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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Deopc  cas  d'anomalie  des  organes  génitaux 
de  la  femme 

l'dr  k-  D'  Loris  |{e«j.4mep,  rhirurgieii  des  hôpitaux  de  Paris 

J  ai  observé  récéiomeut  deux  cas  d'anomalie  des  organes 
;.-coilaux  do  la  femme,  que  je  crois  intéressant  de  présen- 
ter à  nos  lecteurs. 

1^  premier  cas  est  une  anomalie  du  vagin.  Le  sujet  était 
une  femme  de  tiO  ans,  mariée  depuis  vingt  ans,  vigoureuse, 
jouissant  d'une  santé  générale  excellente,  sans  aucun  an- 
•éccdnivt  pathologique  héréditaire  ou  personnel.  Elle  n'a- 
A4NM«r  i«$  (  '  eu  d'enfant  ni  de  fausse  couche,  et  le  coU  s'é- 
>!r"'-rrn«iiB  '' pratiqué  normalement  jusqu'au  commence- 
ment de  cette  année.  A  celte  époque,  cet  acte  devint  dou- 
loureux et  difficile,  et,  peu  à  peu,  il  fut  rendu  presque  im- 
jiossible  par  l'existence  d'un  obstacle  matériel. 

.Vppelé  auprès  de  cette  malade,  je  trouvais,  en  prati- 
quant le  toucher  vaginal,  une  bride  située  sur  la  partie  pos- 
térieure du  vagin  et  empiétant  sur  les  parties  latérales  de 
<xl  organe.  Cette  bride,  en  forme  de  croissant,  située  à 
trois  centimètres  en  arrière  du  vestibule,  allait  on  perdant 
et  se  terminait  insensiblement  en  pointe  de  chaque  côté.  A 
sa  partie  la  plus  saillante,  correspondant  à  la  portion  mé- 
diane de  la  face  postérieure  du  vagin,  elle  présentait  envi- 
ron deux  centimètres  et  demi  de  hauteur.  L  épaisseur,  de 
trois  niiilimètres  environ  à  la  partie  moyenne,  semblait  di- 
niiouer  un  peu  en  se  rapprochant  des  extrémités.  A  la  vue, 
i  aspect  était  celui  d'une  muqueuse  blanchâtre,  dure,  car- 
oifiéc.  Le  doigt,  en  essayant  de  pénétrer  dans  le  vagin,  en- 
Irait  dans  un  cul-de-sac  et  s'y  heunait,  sans  pouvoir  aller 
plus  avant,  à  moins  de  contourner  le  bord  supérieur  de  la 
bride;  on  trouvait  alors,  à  la  distance  normale,  le  col  de 
l'utérus  sain. 

J'excisai  cette  bride  au  ras  de  la  paroi  vaginale  et  fis  une 
suture  minutieuse.  La  réunion  fut,  bien  entendu,  absolue, 
!  ri  les  fonctions  naturelles  reprirent  comme  par  le  passé. 

Cette  bride,  examinée  au  microscope,  ne  présentait  d'au- 
tres éléments  que  ceux  de  la  muqueuse  vaginale  normale. 

Il  est  assez  difficile  de  reconstituer  la  pathogénie  de  cette 
production  anormale.  Cependant,  il  semble  probable  qu'il 
existait  à  ce  niveau  une  bride  congénitale  très  peu  accen- 
tuée, qui  s'est  hypertrophiée  sous  l'influence  du  frotte- 
ment et  a  donné  lieu  peu  à  peu  à  la  formation  d'un  cul-de- 
sac  contre  lequel  venait  buter  la  verge,  ce  qui  rendait  le 
coït  douloureux  et  incomplet. 

La  seconde  observation  est  un  cas  d'anomalie  congéni- 
tale de  l'utérus,  qui  m'a  été  révélée  dans  des  circonstances 
absolument  fortuites. 

La  malade,  une  jeune  fille  de  25  ans,  fut  amenée  de  pro- 
vince à  Paris  par  la  famille,  dans  un  état  grave  :  frissons, 
température  è  40",  pouls  i  120,  faciès  terreux,  diarrhée, 
pertes  sanguines  abondantes  et  fétides  sans  ballonnement 
ai  douleurs  abdominales. 


L'utérus  avait  le' volume  d'un  utérus  gravide  de  trois 
mois  ou  trois  mois  et  demi  ;  le  col,  sur  lequel  on  arrivait 
très  faiblement,  était  mou  et  entrouvert  ;  les  culs-de-sacs 
étaient  libres. 

D'après  certains  renseignements  qui  ma  furent  donnés 
par  la  famille,  je  pus  reconstituer  assez,  facilement  le  début 
delà  scène  pathologique  qui  se  déroulait.  Malgré  les  déné- 
gations de  la  malade,  il  était  évident  qu'il  s'agissait  d'un 
avortement  spontané  ou  provoqué,  et  je  diagnostiquai  de 
suite  une  infection  causée  par  la  rétention  des  débris  pla- 
centaires. 

Je  proposai  un  curettage,  qui  fut  accepté  et  pratiqué 
deux  heures  plus  tard  avec  l'aide  d'un  confrère. 

Je  fus  fort  étonné  de  ne  retirer  au  moyen  de  la  curette 
que  quelques  débris  de  muqueuse  insignifiants»  Je  fis  pas- 
ser dans  l'utérus  plusieurs  litres  de  sublimé  au  millième, 
puis  je  quittai  la  malade. 

Le  lendemain,  tes  symptômes  ne  s'étaient  pas  amendas, 
au  contraire.  Le  soir,  la  température  fut  de  40".H,  le  pouls 
à  130  ;  le  faciès  était  toujours  terreux  ;  le  ventre  était  de- 
venu légèrement  ballonné  et  un  peu  douloureux  dans  son 
ensemble,  et  la  diarrhée  abondante  etiétide.  Il  y  avait  tou- 
jours un  écoulement  sanguinolent  fétide  par  le  vagin. 

Etonné  de  la  persistance  des  accidents,  j'enlevai  le  tam- 
ponnement vaginal  et  la  mèche  de  gaze  intra-utérine  et  je 
retouchai  la  malade.  Le  bout  de  mon  index  pénétra  dans  le 
col,  qui  suintait  à  peine,  et  celte  exploration  ne  me  donna 
aucun  renseignement. 

Mais,  après  avoir  fait  soulever  fortement  le  bassin  de  la 
malade  et  en  suivant  avec  mon  index  la  paroi  postérieure 
du  col,  je  trouvai  appliqué  contre  lui  et  à  un  centimètre 
et  demi  environ  plus  haut  que  son  extrémité  inférieure  (en 
supposant  la  malade  debout)  une  partie  saillante  présen- 
tant à  son  centre  un  orifice  dilaté. 

Je  plaçai  alors  une  valve  postérieure  avec  le  plus  grand 
soin,  et  relevant  avec  une  pince  le  col  du  côté  de  la  sym 
physe,  j'aperçus  en  arrière  un  second  col  très  bien  con 
formé  et  très  entrouvert. 

Aidé  de  mou  confrère,  je  pratiquai,  séance  tenante,  un 
nouveau  curettage  par  l'orifice  que  je  venais  de  découvrir 
et  qui  menait  dans  une  vaste  cavité.  Je  ramenai  en  grande 
quantité  des  caillots  et  des  débris  placentaires  fétides.  Cinq 
litres  de  sublimé  à  l/:2000  passèrent  dans  l'utérus.  Tampon 
intra-utérin  et  tampon  vaginal.  Injection  sous-cutanée  d'un 
litre  de  sérum  artificiel  en  deux  fois,  à  une  heure  d'inter- 
valle. Le  lendemain  soir,  tous  les  accidents  étaient  conju- 
rés ;  la  température  était  revenue  au  degré  normal,  le  pouls 
à  86  ;  la  diarrhée  existait  encore,  mais  très  atténuée  et  sans 
odeur  fétide.  Nouvelle  injection  intra-utérine. 

Le  surlendemain,  la  jeune  femme  n'avait  plus  aucun 
symptôme  morbide,  et  il  ne  lui  restait  plus  qu'à  se  relever 
du  choc  qu'elle  avait  subi.  Elle  quitta  Paris  au  bout  d'un 
mois  en  excellente  santé. 

Durant  son  départ,  et  lorsque  je  supposai  que  tout  était 
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rentré  dans  l'ordre,  je  pratiquai  l'examen  minutieux  des  or- 
ganes génitaux  intéressés. 

Il  y  avait  très  nettement  deux  utérus,  ne  communiquant 
en  aucun  point  l'un  avec  l'autre,  ce  qu'on  reconnaissait  fa- 
cilement en  introduisant  simultanément  un  hystéromètre 
dans  chacun  d'eux.  L'un  des  utérus  était  situé  en  arrière 
de  l'autre,  et  ils  avaient  tous  deux  la  profondeur  normale. 
A  la  palpation,  aucun  sillon  ne  distinguait  les  deux  fonds  ; 
mais  les  deux  cols  étaient  absolument  distincts,  quoique 
accolés  intimement  l'un  à  l'autre,  et  le  col  de  l'utérus  pos- 
térieur était  situé  à  un  centimètre  et  demi  environ  plus 
haut  que  celui  de  l'utérus  antérieur. 

Ces  deux  utérus  formaient  deux  cônes  aplatis  d'avant  en 
arrière  et  placés  l'un  en  avant  et  l'autre  en  arrière,  la  ma- 
lade étant  supposée  debout.  De  plus,  le  col  postérieur  était 
masqué  complètement  par  le  col  antérieur,  qui  le  recou- 
vrait et  descendait  plus  bas. 

Les  ovaires  et  les  trompes  étaient  sains  ;  leur  exploration 
était  facile  par  la  palpation  bimanuelle.  Leur  nombre 
était  normal.  Ils  dépendaient  certainement  de  l'utérus 
postérieur,  qui  avait  été  le  siège  de  la  conception;  mais 
l'exploration  ne  pouvait  permettre  de  reconnaître  maté- 
riellement ce  fait. 

J'avais  donc  eu  affaire  chez  cette  malade  à  une  confor- 
mation absolument  anormale  de  l'utérus.  Je  sais  qu'il  a  été 
signalé  des  utérus  doubles  juxtaposés,  l'un  un  peu  à  gau- 
che, l'autre  un  peu  à  droite,  présentant,  suivant  l'expres- 
sion classique,  l'aspect  d'un  canon  de  fusil  double  ;  mais  je 
ne  connais  pas  d'observation  d'une  anomalie  ^nalogue  à 
celle  que  je  signale. 

De  plus,  j'attire  l'attention  sur  ce  fait,  qu'une  grossesse 
de  trois  mois  et  demie, développée  dans  l'utérus-postérleur, 
a  réagi  sur  l'utérus  antérieur  de  façon  à  l'hypertrophier 
simultanément,  puisque  tous  deux  ne  formaient  à  l'examen 
qu'une  seule  masse.  Le  col  de  l'utérus  accessible  était,  en 
effet,  gros,  mou  et  entrouvert,  quoique  cet  utérus  ne  fût 
pour  rien  dans  les  phénomènes  observés. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

La  médication  cUorhydro-pepsique 

Par   G.  LiNOssiER 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 

L'idée  de  venir  en  aide  à  une  digestion  insnlfi- 
sanle,  en  introduisant  dans  l'esloinac  de  la  pepsine 
ou  de  l'acide  chlorhydrique.  ne  pouvait  ne  pas  ger- 
mer en  l'esprit  du  prenùer  physiologiste  qui  réa- 
lisa, in  vitro,  au  contact  de  ces  denx  substances,  la 
peplonisalion  des  matières  albuminoïdes.  Quand, 
longtenjps  après,  l'analyse  chimique  du  suc  gastri- 
que, prit  place  parmi  les  procédés  de  diagnostic 
des  affections  digestives,  la  diminution  maintes  fois 
constatée  de  la  sécrétion   stomacale  ne  pouvait  pas 


ne  pas  paraître  confirmer  le  bien  fondé  de  celte 
médication,  et  en  fournir  l'indication  précise  et 
indiscutable. 

L'expérience  clinique  a-t-elle  confirmé  ces  vues 
théoriques  ?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  :  Non. 

L'acide  chlorhydrique   ni   la  pepsine  n'ont  guéri 
aucune  dyspepsie  ;   mais,  à   vrai  dire,  ou  devait  s'y 
attendre.  Si  on  comprend   en   effet   très   bien  coui 
ment,  en  provoquant  une  digestion  artificielle  dans 
un   estomac   inférieur  à   sa   lâche,  on  facilite  l'ali-  [ 
mentalion,   et   on   dissipe   monientanénjenl  les  nia 
laises  dus  à  l'imperfection  de  la  protéolyse  gastrique.  ' 
on    ne    se   rend   guère   compte   du  mécanisme  par 
lequel   la   pepsine   et   l'acide  chlorhydrique  provo- 
queraient dans  les  phénomènes  digestifs  des   hypo 
chlorhydriques  une  amélioration  durable  capable  de 
survivre  à  leur  emploi. 

Tout  au  contraire,  certaines  expériences,  certai 
nés  observations  cliniques  tendraient  à  faire  consi- 
dérer l'acide  chlorhydrique  comme  un  dépresseur 
de  la  sécrétion.  J'ai  exposé,  il  y  a  quelques  années, 
et  ne  veux  pas  y  revenir  ici,  les  arguments. qui  me 
paraissent  militer  en  faveur  de  cette  concepliou 
particulière  de  l'action  de  l'acide  chlorhydrique  (1). 
conception  qui  a  été  soutenue  depuis  par  M.  Ma- 
thieu. La  médication  chlorhydropepsique  doit  donc 
être  essentiellement  considérée  comme  une  médi- 
cation palliative  et  non  curalive  de  l'hyperchlorhy- 
drie. 

Mais,  même  à  ce  point  de  vue  plus  modeste,  l'ex- 
périence clinique  a  amené  bien  des  désillusions. 
Dans  quelques  circonstances,  sans  doute,  on  parut 
obtenir  une  amélioration,  mais  bien  plus  fréquem- 
ment on  éprouva  des  échecs.  En  tout  cas,  on  fut 
loin  d'obtenir  le  résultat  constant,  décisif,  que  l'on 
était  en  droit  d'attendre,  puisqu'on  croyait  restituer 
à  l'estomac  tout  ce  qui  lui  manquait. 

Le  découragement  a  été  la  conséquence  de  ces 
désillusions. 

L'acide  chlorhydrique  n'est  plus  guère  utilisé 
dans  le  but  de  suppléance,  qui  fut  d'origine  la  rai- 
son de  son  emploi,  mais  pour  quelques  propriétés 
accessoires  plus  ou  moins  bien  établies,  action  sur 
l'appétit,  action  antiseptique,  et  surtout,  il  faut 
bien  le  dire,  comme  médicament  inoffensif  corn 
mode  pour  corser  une  ordonnance. 

Quant  à  la  pepsine,  considérée  un  moment  comme 
la  panacée  de  tous  les  étals  dyspeptiques,  elle  est 
bien  déchue  de  la  place  prépondérante  qu'elle  oc 
cupa  un  moment  dans  la  thérapeutique  des  états 
dyspeptiques.  La  plupart  des  ailleurs  spécialement 
adonnés  à  l'étude  de  la  pathologie  gastrique  la  con- 
sidèrent même  comme  absolument  inutile. 

(1)   LiNussiER  et  Lemoine.  (Archives    générales    de   médecine, 
mal  1893).      . 
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Voici  les  principaux  arguments  qui  ont  motivé  ce 
disrrédil  : 

1»  Jamais  la  pepsine  ne  disparait  du  contenu  gas- 
trique tant  que  persiste  la  sécrétion  chlorhydrique. 
Même  quand  celle-ci  est  absolument  tarie,  il  est  très 
rare  qu'on  ne  puisse  déceler  la  présence  du  ferment 
ou  de  son  zymogène.  Celui-ci  ne  disparaît  de  l'es- 
tomac que  quand  les  glandes  en  sont  complètement 
détruites.  Or  il  suffit  d'une  très  faible  quantité  de 
pepsine  pour  digérer  une  grande  quantité  d'albu- 
mine. Si  peu  qu'il  y  en  ait,  il  y  en  a  donc  tou- 
jours assez. 

i"  Les  fonctions  chimiques  de  l'estomac  n'ont  pas 
l'importance  qu'on  leur  a  jadis  attribuée.  Pourvu  que 
ses  propriétés  motrices  soient  intactes,  la  digestion 
ne  souffre  pas  dans  son  ensemble  de  l'absence  de  la 
pepsine.  L'intestin  suffit  seul  à  la  dissolution  des 
albuminoîdes. 

S*"  Si,  dans  une  expérience  de  digestion  artifi- 
cielle, on  ajoute  de  la  pepsine  à  un  suc  gastrique 
insuffisant,  jamais  l'addition  de  pepsine  n'améliore 
la  digestion  ;  parfois  même  elle  la  rend  plus  lente 
iBourget.  Georges). 

Il  est  facile  de  montrer  combien  sont  spécieux  ces 
divers  arguments. 

1"  Il  est  réel  que  la  pepsine  ne  disparait  que  rare- 
ment des  liquides  gastriques.  Je  dirai  même  plus  : 
Dans  les  très  nombreuses  analyses  que  j'ai  effectuées 
jusqu'ici,  je  n'ai  jamais  noté  son  absence  complète; 
et.  provisoii-ement,  j'ai  quelque  tendance  à  croire 
que  les  observations  contraires  sont  peut-être  attri- 
buables  à  un  défaut  de  techniquei  Mais  il  est  erroné 
d'admettre  que,  si  peu  qu'il  y  ail  de  pepsine,  il  y 
«n  a  toujours  assez. 

Si  la  durée  de  la  digestion  gastrique  était  illimitée, 
une  très  faible  quantité  de  pepsine  arriverait  en  effet 
à  réaliser'  un  travail  digestif  considérable  ;  mais, 
dans  un  temps  déterminé,  la  quantité  d'albumine 
pepionisée  est  d'autant  moindre  que  la  proportion  du 
ferment  est  plus  faible.  Si  celle-ci  s'abaisse  au-des- 
sous d'un  taux  déterminé,  le  travail  exigible  de  l'es- 
tomac sera  irréalisable  dans  le  temps  limité  de  la 
digestion  stomacale. 

Je  suis  persuadé  que  cette  éventualité  se  réalise 
dans  des  cas  assez  nombreux.  Si  la  pepsine  ne  dis- 
parait jamais  des  liquides  gastriques,  sa  quantité  y 
fst  en  effet  très  variable.  Divers  auteurs,  Hasche, 
Ginll,  Kovesi  ont  avancé  que  les  variations  de  la 
pepsine  sont  moindres  que  celles  de  l'acide  chlor- 
hydrique. C'est  une  erreur  attribuable  à  l'insuffi- 
saoce  des  procédés  de  dosage  employés  par  ces  au- 
Ifors.  Avec  une  méthode  très  sûre,  j'ai  pu  m'as- 
»rer  que  les  variations  de  la  pepsine  sont  au 
«mtralre  plus  étendues  que  celles  de  l'acide  ;  elles 
«ont  de  même  sens,  mais  aans  leur  être  proportion- 


nelles. (Dans  mes  observations,  les  rapports  des 
deux  substances  ont  varié  du  simple  au  sex- 
tuple) (1). 

2,"  Discuter  l'importance  relative  de  la  digestion 
gastrique  dans  la  digestion  en  général  m'entraîne- 
rait trop  loin.  J'ai  répété  souvent  dans  mes  cours 
que  si,  pendant  une  assez  longue  période,  le  rôle 
chimique  de  l'estomac  a  été  manifestement  exa- 
géré, on  a  aujourd'hui  une  tendance  à  le  trop  res- 
treindre. On  nie  l'importance  de  la  peptonisation 
gastrique,  mais  on  insiste  sur  la  nécessité  d'une 
bonne  désagrégation  mécanique  des  aliments  et  de 
leur  répartition  régulière  au  duodénum  siège  de  la 
digestion  chimique  proprement  dite.  Comment  ne 
s'aperçoit-on  donc  pas  que  cette  désagrégation  est 
un  phénomène  essentiellement  chimique  et  non  un 
phénomène  mécanique,  dont  les  parois  gastriques 
seraient  incapables?  Pour  prendre  un  exemple,  si 
le  pain  est  désagrégé,  ce  n'est  pas  par  une  tritura- 
tion, mais  parce  que  le  gluten  qui  sert  de  ciment 
aux  grains  d'amidon  est  peptonisé  et  dissous,  L'agent 
de  cette  dissolution  est  la  pepsine.  C'est  également 
en  dissolvant  le  sarcolemme,  que  l'estomac  dissocie 
les  fibres  musculaires  de  la  viande,  et,  dans  cette 
dernière  opération,  il  ne  peut  être  suppléé  par  le 
suc  pancréatique,  qui  n'attaque  pas  le  tissu  con- 
jonctif.  Ici  encore  les  agents  de  la  dissociation  sont 
la  pepsine  et  l'acide  chlorhydrique. 

3»  Enfin  l'action  défavorable  de  la  pepsine  com- 
merciale ajoutée  au  suc  gastrique  naturel,  dans  les 
expériences  de  digestion  artificielle,  s'explique 
facilement  par  ce  fait  que  la  pepsine  commerciale 
n'est  jamais  qu'un  mélange  de  ferment  avec  des 
matières  albuminoîdes  inertes.  Celles-ci,  introduites 
dans  une  quantité  limitée  de  liquide  gastrique, 
fixent  une  partie  de  l'acide  chlorhydrique,  et  le 
pouvoir  digestif  est.  de  ce  fait,  ralenti.  Il  n'en  est 
plus  de  même  dans  l'estomac,  en  présence  d'une 
sécrétion  sans  cesse  renouvelée. 

•% 

Il  résulte,  je  crois,  de  cette  discussion  que  les 
objections  théoriques  faites  à  l'usage  de  la  pepsine 
sont  plus  spécieuses  que  réellement  fondées.  Reste 
l'objection  capitale,  l'échec  du  médicament  dans  la 
pratique.  Mais,  en  y  regardant  de  près,  celle-ci  n'est 
guère  plus  fondée  que  les  autres,  par  cette  raison 
bien  simple  qu'aucun  de  nous  n'a  jamais  réalisé 
une  médication  chlorhydropepsique  i-ationnelle,  les 
doses  d'acide  chlorhydrique  et  de  pepsine  pres- 
crites ayant  toujours  été  ridiculement  insuffisantes. 

En  ce  qui  concerne  l'acide  chlorhydrique,  nous 
savons  que  sa  proportion   dans  les   liquides   retirés 

(1)  LtNossiEH  :  Recherche  et  dosage  de  la  pepsine  daps  le  con- 
tenu gastrique  des  dyspeptiques  (Journal  de  physiologie  et  de 
pathch)gie  générale,  mars  1899.) 
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de  l'estomac  de  l'homme,  et  qui  ue  représenleiU 
que  du  suc  gastrique  dilué,  par  les  aliuients  et  les 
boissons,  oscille  normalement  autour  de  2  0/00.  En 
admettant  que  la  proportion  n'en  soit  pas  plus 
élevée  dans  le  suc  gastrique  lui-même,  et  en  accep- 
tanl  comme  réelles  les  données  des  physiologistes, 
qui  évaluent  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrétée 
quotidienneuieul  à  I  lO''  du  poids  du  corps,  nous 
arrivons  à  cette  conclusion  qu'un  homme  de  (».">  ki- 
logrammes sécrète  environ  par  jour  \'.\  grammes 
d'acide  chlorhydriquc  réel,  soit  W  grammes  d'acide 
chlorhydrique  officinal,  qui  est  une  solution  au  tiers. 

Dans  les  cas  d'hypochlorhydlie.  la  richesse  du  suc 
gastrique  en  acide  chlorhydrique  s'abaisse  fré<|u<'m 
n)enl  de  plus  de  moitié.  Kn  adnietlunl.  ce  qui  n'est 
généralenu-nl  pas  exact,  que  la  quantité  totale  de 
suc  sécrété  n'ait  pas  subi  elle  même  de  diminution, 
c'est  doue  un  déficit  correspondant  à  20  grammes 
d'acide  chlorhydrique  officinal. 

Combien  en  fait  on  ingérer  pour  suppléera  cette 
insuffisance?  Au  widar/mwm  ;>0  centigrammes,  soit 
dix  gouttes,  la  vingtième  partie  de  ce  qui  serait  né- 
cessaire ■? 

A  quel  étal  le  fail-on  absorber?  \  l'étal  de  soin 
tion  renfcruianl  au  maximum  4  0^)0  d'acide  offi- 
cinal, soit  I.;i0  00  d'acide  chb>rhydrique  réel.  La 
solution  destinée  à  renforcer  l'acidité  du  suc  gas 
tri(|ue  est  donc  d'une  acidité  inférieure  à  celle  du 
suc  gastrique  normal  et  aurait  besoin  d'être  elle 
même  renforcée  ! 

Kvidemment.  I(>s  résultais  de  mes  calculs  soûl  très 
conleslables.  L'évaluation  notamment  de  la  masse 
totale  de  la  sécrétion  gasiricpie  est  hypolhéti<|ue. 
.Mais  ces  calculs  dénotent  un<'  telle  dillérence  entre 
la  dose  d'acide  chlorhydri(pii>  utile  et  la  dose  réelle 
nient  administrée,  que,  en  supposant  même  (jue  les 
chitTres  exprimani  la  première  soient  le  doubh^de  la 
réalité,  la  même  conclusion  n'en  r<'ssorlirall  pas 
uu)ins  avec  la  même  évidence. 

Les  mêmes  considérations  peuvent  s'applicpier  à  la 
pepsine. 

La  pepsine  pure  n'a  jamais  été  isolée,  pas  plus  que 
les  autres  diastas«'s.  Il  est  donc  impossible  d'évaluer 
la  (pialitiié  iW  ce  ferment  (|Ui  est  contenue  dans  le 
suc  gastricpu-  à  l'état  normal,  comme  je  viens  d(>  le 
faire  pour  l'acide  chlorhydrique  ;  mais  on  peut  coin 
parer,  au  point  de  vue  de  l'aclivilé  digestive.  les 
liquides  extraits  de  restomac  de  riiomme  av(>c  la 
pepsine  amylacée  du  codex.  <'t  déic'rmiuer  expéri- 
mentalement à  (|uelle  quantité  de  celle  (lepsine  est 
é(|uivalente  la  pepsine  sécrétée  en  un  jour  par 
l'estomac  humain. 

.l'ai  fait  celle  comparaison  à  l'aide  du  procédé  de 
dosage  de  la  pepsine   que  j'ai  étudié   dans  un  nié 


moire  récent  (l)  et  j'ai  vu  que  0  gr.  05  de  cette 
pepsine  (2)  correspondent  sensiblement  à  un  centi- 
mètre cube  du  chyme  gastrique  extrait  de  l'estomac 
de  l'homme  une  heu^e  après  un  repas  d'épreuve 
d'Ewald.  Bien  entendu,  la  richesse  du  chyme  gas 
trique  en  pepsine  pouvant  varier  /lans  de  larges 
proportions,  d'un  individu  à  l'autre,  j'ai  pris  pour 
base  de  ma  comparai.sou  un  chyme  gastrique  moyen. 
Kn  admetlant,  comme  plus  haut,  que  "la  sécrétion 
gastritpie  s'élève  au  dixième  du  poiils  du  corps,  on 
arrive  à  cclti'  conclusion  qu'un  homme  de  (!;»  kilo 
grammes  sécrète  quotidiennemeni  l'équivalent  d«' 
.■^2;»  grammes  de  pepsine  du  codex.  Si  la  .sécrétion 
devient  insuflisanle,  en  iiiioi  les  iiO  cenligramnie.s 
que  r(m  introduit  dans  l'estomac  peuvent  ils  snp 
pléer .à  cette  insufli.sauce '.^  C'est  lOO  ou  200  fois  qu'il 
faudrait  en  administrer  ! 

Ici,  plus  encore  que  pour  l'acide  chlorhydrique.  In 
disproportion  entre  la  dose  utile  et  la  dose  elfeclive 
est  telle  que.  les  bases  de  mon  calcul  fussent  elles 
entachées  d'erreur,  la  conclusion  n'en  subsisterait 
pas  moins. 


* 
*  * 


.Nous  ne  connaissons  donc  pas  la  inédicaliou  chlor 
hydro  pepsiipie.  Nous  ne  la  (ronnaissons  pas  plus 
que  nous  ne  connaîtrions  la  médical  ion  quiniqne.  si 
nous  n'avions  jamais  administré  plus  d'un  centi- 
gramme de  quinine,  on  que  nos  pères  lie  coiiiinis' 
saient  la  médicaticui  iodurée  à  l'époque  où  ils  pres- 
crivaient (]uehpies  centigrammes  d'épongé  calciné-e  ! 

L'«'xpérieiice  est  à  rec(Mnmencer,  mais  peut  elltj 
l'être  dans  des  conditions  d'activité  sufiisanle  des 
produits  prescrits  ? 

Le   suc   gaslricpie  de  chien,  proposé  psir  M.  Krr- 
mont,  représente  évidemment  un  médicament  extrê- 
mement   actif.    .Vvec   nii   demi  litre  de   ce   liquide 
d'acidité  liés  élevée   et    d'une  très  grande  richesse 
en    pepsine,    h-s   malades   absorbent    une    (pianlilé 
d'acide  l'Iihuliydrique  et  de  ferment    hors  de   pro 
portion  avec  celle  qui  est  administrée  dans  la  pra- 
ti(|uc  chez  les  hypochlorhydriques.    Les   excelleiils 
résultats  (d)leniis  par  .M.  Piémont  peuvent  1res  bien 
provisoirement    s'expliquei-    par   ce   fait    .seul,    sans 
faire  intervenir  une  propriété  spéciale,  encore  mys 
térieiise  du  suc  gastrique  natul-el.  et  ils  font  espérer 
des  résultats  analogues  d'une    médication  chlorhy 
dropepliipie  réellemeiil  a<'tive. 

Malheureusenient.    le   suc  gastrique  animal  n'est 
pas  un  médicament  iism-l.  et  riisag«Mles  fortes  doses 
d'acide  chlorhy dri(|ue  cl  de  p«'psin«>  est  rendu  difli 
cile.  d'une  part  par  la  saveur  iiitcdérable   des  soin 

(1)  Lor.  cil. 

(2)  Popslni»  liiolostV  proven.inl  ât-  ta  pli.irmacle  dv  t'HAlpI-lUcu 
do  Lyon. 
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lions  concentrées  du  premier,  de  l'autre  par  l'insuf- 
Bsance  des  préparations  ayant  la  seconde  pour  base 
et  notamment  de  la  pepsine  amylacée  du  Codex. 
C'est  une  difficulté  qui  n'est  cependant  pas  insur- 
montable. 

Four    ce    qui    est    de    l'acide   dilorhydriquo.    dos 

doses  plus  élevées  que   les  dos<>s  usuelles   ont    déjà 

été  employées  avec  avanlajre  par  TournicN-   et    Pcr 

raud  (1);  malbeurcusenient  l'ingcslion  en  est  difli 

I       cile.  Au  delà  de  4  grammes  d'acide  officinal,  soil  de 

i       I  gr.  3  d'acide  réel   par  litre,  les  solutions  d'acide 

chlorhydrique   ont  une  saveur   qui  les  rend  à  peu 

I        près    imbuvables.    On    est    donc   obligé,  pour  faire 

p<''nétrer  dans  l'estomac  une  dose  un  peu  forte  d'acide, 

I       de  faire  ingérer  un   volunu-  d'eau  considéiabic.   I,a 

I        solution  ulili.sée  est  d'ailleurs  forcément  moins  acide 

I       que  le  suc  gastrique  humain  normal  et.  par  couse 

j       quent,  incapable  de  ramener  à  un  tilie  normal  un 

i       sne  insuffisant. 

Pour    lriom])bcr   de   celte   difficulté,    j'ai  associé 
l'acide  chlorhydrique  à  l'albumine.  Sous  cette  forme, 
analogvie  à  celle  sous  laquelle  il  se  [)résenle  dans  le 
suc   gastrique,    l'acide   chlorhydrique  présente  une 
saveur  infiniment  moins  désagréabh-,  il  es!  vraisem 
hiablement  beaucoup   moins   irritant    pour   la    mu 
qneuse  de  l'estomac,  et  il  peut  être  ingéré  facilement 
en  solutions  trois  ou  quatre  fois   plus  concentrées 
que  les  solutions  usuelles.  Voici  une  formule  type, 
que  l'on  pourra  modifier  d'ailleurs  suivant  les  indi 
calions. 

Blanr  d'iiuf n"  2 

Sucrp 'M)  grammes 

Eau  dislIIIiV  QîS  pour 150  cent,  nibos 

Solution  au  dUi^me  d'acUlo  ctilorliy- 

driqiie  officinal IW)  conl.  cubes 

Mélanger  l'eau  et  \f.  blanc  d'a-uf,  faire  dissoudre   le  sucn,  puis 
sjontor  p<'U  à  peu  l'acide.  Passer,  au  besoin,  sur  un  linge  fin. 

I.,a  solution  ainsi  prépjirée  est  d'une  saveur  brù 
iante  mais  non  désagréable.  On  fci-a  bien  de  la  boire 
avec  un  chalumeau  pour  évilei-  le  coutacl  avec  les 
dents.  Klh'  renferme  par  lilie  l;l  grammes  d'acide 
officinal.  c'<'sl  dire  qu'elle  est  près  de  (puilrc  fois 
plus  riche  (\\ic  les  solutions  les  plus  concentrées 
aciuellemeni  usitées.  De  par  sa  préparation,  elle  de 
vrail  avoir  un  titre  acide  de  ;i  (I  IHI;  nuiis  une  partie 
de  l'acidi'  est  fi.\é<'  par  ralbumine  à  l'étal  di-  com 
liinaison  neutre,  si  bien  que  l'analyse  du  mélange, 
pratiquée  par  b-s  procédés  usités  dans  l'examen  <l<>s 
liquides  gasti'iques,  m'a  fourni  les  lésultals  suivants  ; 

HCI  libre 2.75  p.  1,000 

Acidité  totale. ...  : 4.4        — 

'  On  voil   qu'on   introduit    avec   celte   préparation, 

dans  l'esloniac,  un  liquide  réellement  plus  riche  que 

(Il    Perhaci».    De  l'emploi  de  l'acide  chlortiydrique  à   hautes 
;        doses  dans  certaines  affections  de  l'esloniac.  Thèafl  de  Lyon, 1898. 


le  suc  gastrique  normal  et  capable  d'enrichir  un  suc 
gastrique  insuffisant.  J'ai  pu  me  rendre  compte  que 
le  titre  acide  pouri'ait  en  être  encore  élevé,  sans 
que  le  liquide  devînt  imbuvable.  Par  contre  si.  ne 
chei-chant  pas  à  utiliser  l'acide  chloi-hydrique  dans 
le  but  de  suppléer  à  l'insuffisance  de  la  sécrétion  du 
suc  gastrique,  on  voulait  ne  pi-escrii-e  que  de  petites 
doses,  on  aurait  encore  tout  avantage  à  enipb)yer 
une  formule  analogue  à  celle  que  j'ai  In.scrile  ci 
•  (h'ssus,  mais  lenfennani,  par  exemple.  uu(>  quantité 
d'acide  chloi-hydrique  moitié  moindre.  Dans  ces 
conditions  le  remède  non  .seulement  n'aura  pas  la 
saveur  brûlante  d«'s  iiolutions  aqueuses  au  même 
lilre.  mais  constituera  niéme  une  boisson  agréable, 
.le  n'insiste  pas  sur  les  quantités  de  solution  chlor 
hy(lii(|ue  à  faire  ab.sorber  par  petites  portions  au 
<'ours  des  premières  heures  de  la  digestion.  Elles 
seiont  variables  suivant  le  but  poursuivi. 

Il  peut  y  avoir  un  inconvénient  à  l'emploi  des 
doses  élevées  d'acide  chlorhydrique.  c'est.  l'bypcM- 
acidilé  des  humeurs  qui  peut  en  résulter.  11  sera  bon 
de  piévenir  cet  elTet  fâcheux,  eu  prescrivant,  vers 
la  fin  de  la  digestion,  0  gr.  7;»  de  bicarbonate  de 
soude  pour  chaque  gramme  d'acide  réel  ingéré. 

Kn  ce  qui  T'oncerne  la  pepsine,  il  faut  renoncer 
absolument  à  la  déplorable  préparation  (|u'on  appelle 
la  pepsine  amylacée  du  Codex.  .\u  moment  où  la 
lendanc*'  générale  est  de  condenser  sous  le  plus 
faible  poids  possible  l'action  thérapeutique  des  nu'' 
dicauKMils  naturels,  en  en  «'xtrayant  les  alcaloïdes, 
les  glucosides.  etc..  il  est  élrangeque  letlodex  pics 
crive  la  dilution  de  la  pepsine,  et  adople  comme 
officinale  um^  prépai'alion  capable  de  digérer  vingt 
fois  son  poids  de  fibrine,  ahtrs  qu'on  peut  l'obtenir 
aisément  avec  une  activité  dix  fois  plus  grande  !. 

Il  ne  faut  eniploycM'  (pie  des  |»epsines  à  litre  élevé 
et  les  employer  à  haute  do.se.  Avec  quatre  à  cin(| 
grammes  d'une  pepsine  au  lilre  i(ll),  on  a  un  eifel 
é(|iiivalenl  à  celui.de  W  à  .'11)  grammes  de  pcqisiue 
du  Codex,  <•!  on  conçoit  qu'il  en  puisse  résulter  une 
aide  efiicacc  pour  un  estomac  défaillant,  .M.  Mardel 
a.  il  y  a  quelques  années,  oblenii  de  celle  pratique 
des  lésultals  encoiiiageauls  ;  .M.  Albert  hobin.  qui 
déclare  obtenir  de  Ixtiis  elfels  de  la  médication  i>e]>- 
siqiie.  conseille  d'exiger  |)our  la  pepsine  le  litre 
minimum  de  cim)uaute. 

Le  mieux  .s(>iail  d'employer  diieclemeul  h' produit 
de  la  macération  d'une  muqueust^  gaslri(|ue  (le  mou 
Ion  ou  de  porc  dans  de  l'acide  chlorhy(lri(|iie  dilué. 
J(>  me  suis  assuré  qu'on  peut  obtenir  ainsi  un  suc 
gastrique  artificiel  aussi  aciif  (juc  les  plus  actifs  sucs 
gastriques  humains;  malheureusement,  le  liquide  a 
une  saveur  et  siirhuil  uii(>  odeur  repoussante  cl  l'ad- 
dilioii  d'albumine  cl  de  sucre  ne  le  rend  pas  facile- 
ment buvable. 
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En  résum«S  on  a  fait  à  la  médication  clilorliydro- 
peplique,  en  tant  que  médication  pouvant  momen- 
tanément suppléei-  à  l'insuflisance  de  la  sécrétion 
gastrique,  des  objections  de  deux  ordres,  les  unes 
théoriques,  les  autres  tirées  de  l'insuccès  fréquent 
de  la  médication.  Je  crojs  avoir  montré  que  les  pre- 
mières n'ont  pas  une  valeur  décisive.  Quant  aux 
secondes,  elles  tombent  devant  ce  fait,  que  je  crois 
avoir  établi,  que  les  doses  d'acide  chlorhydrique  et 
de  pep.sine  utilisées  jusqu'ici  étaient  absolument  in- 
snlfisanles  à  jouer  le  rôle  qu'on  leur  attribuait.  Si, 
de  ces  petites  doses,  on  a  paru  parfois  obtenir  un  bon 
résultat,  c'est  certainement  par  un  mécanisme  tout 
autre  que  celui  que  l'on  supposait. 

L'expérience  est  donc  à  reprendre  dans  de  meil- 
leures conditions,  et  je  crois  qu'on  en  a  les  moyens 
avec  les  solutions  albumineuses  d'acide  chlorhydrique 
et  les  pepsines  à  litre  très  élevé.  11  se  peut  qu'on 
échoue,  mais  jusqu'à  ce  que  cette  expérience  soit 
faite,  on  n'est  pas  autorisé  à  proclamer  l'impuis- 
sance d'une  médication  que  l'on  ne  connaît  en  réa- 
lité pas. 


Causerie  clinique  &  thérapeutique 


(') 


Hôpital  Necker.  —  H.  UvciiAnu 

I.  Inertie  diaptiraginatique  des  hystériques.  — 
Voici  un  malade  âgé  de  16  ans  et  demi,  mal  développé 
pour  son  âge,  présentant  une  affection  qui  n'est  pas  dé- 
crite par  les  classiques,  qui  mériterait  de  l'être,  et  que  je 
connais  pour  l'avoir  observée  plusieurs  fois.  Il  vient  uni- 
quement pour  des  troubles  respiratoires.  J'ajoute  qu'il  n'a 
rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Vous  le  voyez  immédiatement,  ce  jeune  malade  fait  de 
temps  en  temps,  d'une  manière  intermittente,  à  intervalles 
assez  courts  et  assez  réguliers,  une  inspiration  profonde, 
suspirieuse.  Regardez,  d'autre  part,  comment  se  font  les 
mouvements  respiratoires  '  Vous  remarquez  que  son  dia- 
phragme est  inerte  pendant  l'inspiration,  la  paroi  abdomi- 
nale non  refoulée  restant  immobile;  il  présente  un  état  de 
parésie  diaphragmatique,  et  sa  respiration  a  au  plus  haut 
point  le  type  costal,  elle  est  uniquement  costale,  et  il  respire 
comme  une  femme.  La  gène  respiratoire  qui  en  résulte 
l'oblige  de  temps  à  autre  à  faire  cette  inspiration  forcée, 
cette  inspiration  profonde  et  suspirieuse  intermittente  qui 
nous  a  frappés  tout  d'abord. 

L'affection  que  ce  sujet  présente  est  en  quelque  sorte 

(1)  Rt^digée  par  M.  Uuéniot,  interne  de  service.  —  Nous  publie- 
rons assez  régulièrement  ces  causeries  cliniques  et  thérapeutiques, 
que  M.  Huchard  fait  tous  les  mardis  à  neuf  lioures  à  l'Iiôpitnl 
Neclter,  à  propos  de  malades  divers  venus  à  la  consultation  (pavil- 
lon des  femmes,  de  la  salle  Delpech).  C'est  là  de  la  clinique  faite 
e\temporanément,  sans  préparation,  sans  prétention,  au  hasard 
même  des  malades  qui  se  présentent.  —  [Note  de  la  liédaclion.) 


l'analogue  pour  le  diaphragme  de  ce  qu'on  appelle  l'asta- 
sie-abasie  pour  les  membres  inférieurs  II  ne  sait  plus  res- 
pirer, il  a  désappris  de  respirer.  Si  vous  me  permettez 
celte  expression  hardie,  je  vous  dirai  qu'il  est  atteint  d'as- 
lasie-abasie  de  la  respiration. 

Ce  sujet  est  d.'ailleurs  manifestement  un  hystérique. 
Voyez  comme  je  le  pique,  comme  je  traverse  de  part  en 
part  un  pli  de  la  peau  avec  une  épingle  sans  qu'il  sente  ; 
et  voyez  maintenant  comme  il  considère  avec  curiosité, 
mais  sans  éprouver  la  moindre  sensation  douloureuse, 
l'épingle  fichée  sous  la  peau.  Il  présente  aussi  des  phéno- 
mènes d'angiospasme,  et  la  piqûre  reste  absolument  ex- 
sangue. 

Du  câté  droit,  nous  notons  plutôt  de  l'hyperesthésie. 

C'est  surtout  chez  de  jeunes  sujets  que  se  rencontre  ce 
type  de  parésie  diaphragmatique.  J'ajoute  qu'il  n'a  pas  de 
gravité  pronostique. 

Ce  malade  a  déjà  été  traité  par  divers  médecins  et  il  a 
pris  du  valérianate  d'ammoniaque,  du  bromure  longtemps 
continué.  Voyez  cette  éruption  bromique  qui  tout  de  suite 
a  trahi  à  vos  yeux  le  traitement.  Il  a  pris  aussi  de  l'ioduro, 
du  sulfate  de  spartéine.  Rien  de  tout  cela  n'a  réussi, 
comme  cela  se  comprend. 

Nous  allons  recommander  à  sa  mère  de  lui  pratiquer  des 
frictions,  particulièrement  à  la  base  du  thorax  sur  la  région 
diaphragmatique,  avec  le  Uniment  de  Rosen.  Si  ce  malade 
avait  pu  rester  à  l'hôpital,  nous  aurions  nous-mêmes  mis 
en  œuvre  le  traitement  ;  nous  aurions  pratiqué  méthodi- 
quement ces  frictions,  on  lui  aurait  appris  à  respirer  par 
une  sorte  de  massage  méthodique  des  parois  thoraciques. 

Nota.  Sa  mère  ayant  consenti  à  nous  le  laisser  pendant 
une  Ou  deux  semaines,  nous  avons  pu,  à  l'aide  d'un  traite- 
ment bien  simple,  le  guérir  complètement  de  ces  troubles 
respiratoires  qui  avaient  tant  effrayé  son  entourage  :  il  a 
suffi  de  lui  apprendre  à  respirer  par  son  diaphragme  au 
moyen  de  mouvements  réguliers  que  no'Us  imprimions  à  sa 
cage  thoracique. 

II.  Arytlunie  tardive  ou  arythmie  de  la  convales- 
cence de  la  flèvre  typhoïde.  —  Vous  voyez  celte  jeune 
malade  de  21  ans  qui  vient  nous  consulter,  se  plaignant 
d'étoufferaents.  Elle  a  été  traitée  au  mois  de  mars  dernier 
dans  le  service  pour  une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  inten- 
sité. Pendant  sa  maladie,  on  ne  releva  point  de  troubles 
cardiaques.  Mais  au  cours  de  sa  convalescence,  après  plu- 
sieurs jours  d'apyrexie  complète,  mon  interne  constata 
une  arythmie  marquée,  qui  persistait  encore, lorsqu'à  la  fin 
d'avril  elle  quitta  l'hôpital.  Cette  arythmie  a  diminué,  et 
aujourd'hui  on  ne  trouve  plus  que  de  temps  en  temps  une 
irrégularité,  un  faux  pas  du  cœur. 

Il  y  a  ainsi  des  malades,  et  j'en  ai  vu  plusieurs,  qui, 
n'ayant  présenté  aucun  trouble  cardiaque  pendant  la  durée 
de  la  fièvre  typhoïde  ont  plus  tard,  pendant  leur  conva- 
lescence, une  arythmie  sur  la  pathogénie  de  Inquelle  nous 
ne  sommes  pas  fixés  et  nous  ne  pouvons  [que  faire  des  hy- 
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pothèses,  mais  doal  il  est  très  important  de  connaître  la 
valeur  au  point  de  vue  dû  pronostic. 

S'agit-il,  en  pareil  cas.  d'une  myocardite,  bien  distincte 
de  celle  qui  apparaît  au  cours  de  la  maladie,  et  particu- 
lière à  la  convalescence?  Ne  s'agirait-il  pas  plulAt  d'un 
trouble  réflexe,  surT)>n.int  alors  que  les  lésions  inte.sti- 
nalM  en  voie  de  cicatrisation,  de  profondes  qu'elles  étaient, 
deviennent  superficielles  ?  Car  vous  devez  savoir  —  je  ne 
cesse  de  vous  le  répéter  —  que  ce  sont  les  lésions  superfi- 
cielles des  muqueuses,  beaucoup  plus  que  Iqs  lésions  pro- 
fondes des  organes,  qui  sont  particulièrement  aptes  à 
engendrer  des  réflexes  :  des  corps  étrangers  comme  les 
vers  intestinaux,  des  calculs,  déterminiint  une  irritation 
superficielle  de  la  surface  interne,  .soit  de  l'Intestin,. soit  des 
voie-;  biliaires  ou  urinaires,  provoquent  beaucoup  plus 
sûrement  et  plus  fréquemment,  des  phénomènes  réflexes, 
que  les  altérations  profondes,  inilammatoires,  ulcératives, 
néoplasiques  de  ces  organes. 

Mais,  quoi  qu'il  en  seit  de  la  pathogénie  de  l'arythmie 
dont  je  vous  parle,  ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  cette 
arythmie  survenant  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde  n'a  pas  de  gravité  pronostique  et  qu'elle  finit  par 
disparaître,  qu'elle  guérit.  J'ai  eu  notamment  l'occasion 
autrefois  d'observer  sur  quelqu'un  qui  m'était  cher  l'appa- 
rition de  cette  arythmie  tardive  en  pleine  convalescence, 
j'ai  pu  en  suivre  avec  un  soin  particulier  l'évolution,  puis 
U  guérison. 

Sans  doute,  si  cette  arythmie  est  un  trouble  réflexe 
d'origine  intestinale,,  on  pourrait  être  tenté  d'établir  un 
rapprochement  avec  les  syncopes  survenant  également 
dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  et  que  certains 
auteurs  attribuent  à  un  réflexe  dû  aux  lésions  intestinales. 
Dans  ces  conditions,  l'arythmie  tardive,  si  elle  révélait 
l'existence  d'un  réflexe,  pourrait  sembler  avoir  une  valeur 
pronostique  plus  sérieuse  que  je  vous  le  disais  à  l'instant, 
puisqu'elle  ferait  craindre  la  mort  subite.  Mais,  préci- 
sément, ces  morts  subites  ont-elles  une  pathogénie 
réflexe  ?  Je  ne  le  crois  pas,  et  je  pense  que  derrière  elles 
il  y  a  quelque  chose  que  nous  ne  connaissons  pas.  Aussi,  je 
m'en  tiens  à  ce  que  je  vous  a!  dit  tout  à  l'heure,  à  savoir  : 
quand  vous  observerez  deux  ou  trois  mois  après  la  guéri- 
son  d'une  fièvre  typhoïde  une  de  ces  arythmies  survenues 
dans  la  convalescence,  vous  ne  devrez  pas  vous  effrayer, 
et  vous  pourrez,  rassurer  vos  malades  et  l'entourage. 

m.    Broncliite  sèche.  —    J'appelle  tout  particuliè 
reœent  votre  attention  sur  deux  malades   du  service  — 
j'en  ai  vu  bien  d'autres  cas  semblables  en  ville  —  qui  ont 
de  la  bronchite  sèche.  Ces  malades   toussent  beaucoup, 
mais  leur  toux  reste  sans  effet,  ils  ne  crachent  pas,  et  sou- 
vent ils  s'en  plaignent.  Lorsqu'on  les  ausculte,  on  constate 
que  leur  respiration  a  un  caractère  spécial  de  rudesse  ou 
de  sécheresse,  qui  donne  l'impression  que  la  muqueuse 
des  bronches  est  sèche  ;  c'est  assez  difficile  à  décrire,  c'est 
sortout  quelque  chose  qu'il  faut  se  mettre  dans  l'oreillo, 


mais  il  Y  a  évidem  ment  quoique  chose  de  réel,  puisque 
chez  ces  femmes  qui  se  trouvent  actuellement  dans  le  ser- 
vice j'ai  pu,  simplement  en  les  auscultant,  sans  avoir  vu  le 
crachoir,  leur  dire  d'avance  :  «  Vous  ne  devez  pas  cra- 
cher. »  Vous  voyez.  Mel<iieurs,  quf  je  ne  me  suis  pas 
trompé,  et  que  la  réponse  est  nu  fond  du  ciacboir. 

Et  à  ces  malades  on  prescrit  parfois  de  la  laorphinc,  do 
la  belladone,  qui  diminuent  encore  les  sécrétions  bron- 
chiques !  C'est  dans  ces  cas-là  qu'il  faut  donner  de  l'iodure 
de  potassium,  même  à  haute  dose,  parce  qu'il  s'agit  d'un 
médicament  ayant  pour  effet  d'activer  ou  d'dugiaenter  les 
sécrétions  bronchiques.  C'est  la  meilleure  manière  de  cal- 
mer la  toux  souvent  incessante,  de  ces  bronchites  sèches,  et 
chez  l'une  d'elles  le  résultat  ne  s'est  pas  fait  attendre, 
puisque  dès  le  lendemain  de  l'administration  de  la  médi- 
cation iodurée,  la  toux  a  changé  de  caractère,  elle  est  de- 
venue grasse,  et  elle  a  fini  même  par  cess«r  complètement. 
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Traitement  de  l'ozèivB 

L'ozène  ou  rhinite  atrophique  est  une  affection  chro- 
nique très  rebelle  qui  nécessite  un  double  traitement  local 
et  général. 

A.  TaAiTEMLNT  LOCAL.  —  Il  a  pour  but  d'enlever  les 
croûtes,  d'empêcher  leur  formation  et  la  putréfootion  des 
sécrétions. 

i"  Douches  nasales,  au  "  moyen  du  syphon  de  Weber  ou 
d'un  irrigateur,  plaoé  de  0  m.  GO  à  1  mètre  au-dessus  de  la 
tète.  Le  malade  enfonce  la  canule  de  1  à  2  centimètres  dans 
la  narine  et  la  dirige  horizontalement  :  Moure  conseille 
l'emploi  d'une  canule  coudée  à  angle  droit.  La  tète  est 
légèrement  inclinée  en  avant  et  du  cûté  opposé  à  celui  où 
est  placée  la  canule  ;  la  bouche  est  largement  ouverte,  et 
même  le  malade  peut  prononcer  la  voyelle  a  pour  favoriser 
le  redressement  du  voile  du  palais  ;  il  doit  éviter  tout 
mouvement  de  déglutition  De  celte  façon,  le  liquide  remplit 
les  fosses  nasales  et  la  partie  supérieure  du  pharynx  et 
s'écoule  par  la  narine  opposée.  On  se  sert  généralement 
d'eau  tiède  ('£t  à  M0°),  additionnée  de  deux  cuillerées  à  café 
de  sel  marin  par  litre.  Les  irrigations  antiscptiques^t  déso- 
dorantes  combattent  mieux  la  putréfaction  des  sécrétions  ; 
on  peut  employer  :  l'acide  borique,  l'acide  phénique,  le 
chloral,  l'acide  salicylique,  le  thymol,  l'eucalyptol,  l'es- 
sence de  lavande,  etc.;  d'ailleurs,  il  sera  bon  de  temps  en 
temps  de  changer  la  formule. 

La  quantité  de  liquide  à  faire  passer  a  une  grande  im- 
portance ;  deux  litres  au  moins  seront  nécessaires  pour 
chaque  douche,  qu'on  répétera  deux  fols  par  jour  ou  plus 
si  possible. 

2"  Après  chaque  lavage,  faire  des  pulrérisatinns  &\cc  : 

Acido  plii^nlqiii' i  gnimnifs 

Hésorciiic :t 

(jlyoè.rlm»  pMro 'M       — 

Kiui :(()«        - 
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Ou  bien  introduire  dans  citaque  narine,  en  inclinant  la 
tête  en  arrière,  gros  comme  un  haricot  de  l'une  des  pom- 
mades suivantes  : 

Acide  borique 5  grammes 

Vaseline •    20      — 

Résorcinc 1  gramme 

Vaseline 10      — 

Menthol 0  gr.  40 

Acide  borique 2  grammes 

Vaseline 40      — 

3°  Dans  certains  cas,  on  devra  toucher  les  points  érodés, 
ulcéreux  ou  fongueux  avec  l'une  de  ces  préparations  :  ni- 
trate d'argent  à  1  pour  15  ;  chlorure  de  zinc  (1  pour  100  à 
10  pour  100)  ;  teinture  d'iode  ;  acide  chroroique. 

Les  rouleaux  d'ouate  ou  de  gaze,  les  tubes  de  caoutchouc 
seront  rejetés,  d'abord  parce  qu'ils  ne  sont  pas  toujours 
tolérés  et  surtout  parce  qu'ils  obstruent  partiellement  les 
fosses  nasales  et  en  gênent  l'antisepsie. 

On  évitera  les  lavages  au  sublimé,  même  en  solution 
faible,  è  cause  de  la  toxicité  de  ce  sel,  et  de  l'irritation 
locale  qu'il  produit. 

Eviter  également  les  insufflations  de  poudres  inertes  qui 
favorisent  l'encroûtement, et  de  poudres  solubles  dans  l'eau; 
ces  dernières  ne  sont  pas  solubles  dans  le  mucus  et  se 
transforment  en  poudres  inertes. 

B.  Traitement  général.  —  On  aura  le  choix  entre 
l'huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  iodées,  l'arsenic, 
le  quinquina. 

L'huile  de  foie  de  morue  ne  sera  donnée  que  l'hiver  ;  si 
elle  n'est  pas  supportée,  elle  sera  remplacée  par  :  le  sirop 
iodotannique  —  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  ;  le  sirop 
d'iodure  de  fer  —  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Le  D'  Bommier  conseille  la  formule  suivante  : 

Sirop  de  genliane 250  grammes 

lodure  de  potassium 4       — 

Chlorhydrate  d'ammoniaque  . .         1       — 
Une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir 

On  peut  aussi  donner  l'arsenic  sous  diverses  formes  : 

lodure  d'arsenic  anhydre solution  1/100 

I  à  XX  gouttes,  suivant  VAge. 

Ou  bien  : 

Arseniale  de  soude 0  gr.  10 

Eau  distillée 300  grammes 

Une  à  deux  cuillerées  ù  soupe  par  jour. 

Ou  encore  : 

Arsenlate  de  soude 0  ^r.  10 

Sirop  de  quinquina V   . ,  „^ 

o,        j          .,  <  «a  sOO  grammes 

sirop  de  gentiane /  " 

Une  à  deux  cuillerées  ù  soupe  par  jour 

Si  l'on  soupçonne  la  syphilis,  le  traitement  spécifique 
sera  aussitôt  institué.  —  Le  D' Bommier  recommande  cette 
formule  : 


lodure  d'arsenic 0  gr.  20 

Biiodnre  de  mercure 0  —  40 

lodure  de  potassium 4  grammes 

Eau  distillée 120      — 

De  IV  à  C  gouttes,  suivant  l'âge. 

Enfin,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  les  eaux  minérales 
sulfureuses  (Uriage,  Canlerets,  Challes,  etc.),  seront 
d'utiles  adjuvants.  —  J.-H.  M. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Sérothérapie  paradoxale.  —  A  propos  de  l'article  «  Sé- 
rothérapie paradoxale  n  par  le  D'  Galliaru,  dans  le  numéro  du 
Jourttal  des  Praticiens  du  18  novembre  1899,  je  me  décide  à  vous 
communiquer  un  cas  de  guérison  en  1897  d'une  bronchite  pseudo- 
membraneuse, sans  traces  de  bacilles  de  Klebs-Lœffler  dans  les 
pseudo-membranes,  par  une  injection  de  vingt  centimètres  cubes 
de  sérum  antidiphtéritique  de  Ruux. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  vous  donner  une  observation  bien 
détaillée  vu  l'époque  éloignée  de  la  maladie. 

11  s'agissait  d'une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années,  J.  C... 
de  V...  (Yonne)  que  j'ai  soignée  pour  la  premièrt»  fols  en  janvier 
1896  pour  une  pleurésie  aigu6  sérofibrineuse  gauche  traitée  avec 
succès  par  une  ihoracentèse.  L'année  1896  s'était  écoulée,  après 
celte  pleurésie,  dans  de  bonnes  condilions  pour  la  santé  de  la 
jeune  fille,  lorsque,  en  février  1897,  après  une  semaine  employée 
au  mariage  de  deux  de  ses  amies,  elle  fut  atteinte  de  laryngo- 
trachélte  suivie  de  bronchite  grave,  présentant  de  nombreux  accès 
de  dyspnée  et  faisant  redouter  une  bronchite  capillaire.  L'expec- 
toration de  quelques  membranes,  en  l'absence  de  ces  dernières 
dans  le  fond  de  la  gorge  me  fil  penser  à  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  d'autant  plus  qu'elles  paraissaient  moulées  sur  des 
bronches.  J'envoyai  quelques-unes  de  ces  membranes  à  mon  ami 
Claisse,  chef  du  laboratoire  de  chirurgie  à  la  Salpétrière,  pour  en 
faire  un  examen  au  point  de  vue  diphlérillque  :  absence  de  ba- 
cilles de  Klebs-Lœffler,  telle  fut  la  réponse.  Les  accès  de  dyspnée 
devenaient  de  plus  en  plus  fréquents  et  inquiétants  pour  l'entou- 
rage de  la  malade  qui  m'envoya  chercher  deux  nuits  de  suite.  La 
seconde  nuit,  le  22  février  1897,  vu  l'état  alarmant  dans  lequel 
je  trouvai  la  malade,  je  me  décidai  à  faire  une  injection  de 
vingt  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtéritique  à  titre  d'essai, 
ne  Siichant  plus  que  faire  et  voulant  essayer  de  débarrasser  les 
bronches  de  ces  membranes  qui  pouvaient  amener  une  asphyxie 
fatale  d'un  moment  à  l'autre  A  ma  grande  surprise,  le  surlende- 
main de  l'injection  surtout,  la  malade  expectora  une  grande 
quantité  de  membranes  de  différentes  longueurs, quelques-unes  de 
7  à  8  centimètres  :  véritables  tubes  ramifiés  entièrement  moulés 
sur  les  bronches  et  les  bronchioles.  L'état  de  la  malade  alla  en 
s'améllorant  considérablement  de  jour  en  jour  et  elle  guérit  très 
bien  de  sa  bronchite  pseudo-membraneuse.  Seulement  la  malade, 
très  affaiblie  par  cette  maladie,  eut  une  convalescence  très  pé- 
nible; ses  antécédents  me  firent  craindre  la  tuberculose  ;  et  je  pus 
constater  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  à  marche  lente. 
J'instituai  un  traitement  en  rapport  et  j'eus  la  satisfaction  d'en- 
rayer les  progrès  de  la  maladie.  J'ai  suivi  de  près  la  malade  ré- 
gulièrement en  1897  et  en  18:i8.  A  la  fin  de  189^,  elle  s'est  ma- 
riée et  je  l'ai  revue  une  fois  cette  année  :  son  état  générai  s'était 
maintenu  aussi  bon.  —  D'  Cadilhac  (Saint- Valérien). 
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CLINIQUE     MÉDICALE 


Ija  pleurésie  oheElea  pneumoniqnes.  —  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  en  clinique  la  pneumonie  se  compliquer  de 
pleurésie.  On  donne  le  nom  de  pleurésies  parapneumo- 
ftiques  aux  pleurésies  qui  surviennent  pendant  le  cours  de 
la  pneumonie  ;  le  nom  de  pleurésies  métapneumoniques  à 
celles  qui  apparaissent  au  décours  ou  après  le  déclin  de  la 
pneumonie. 

Tandis  que  les  pleurésies  parapneumoniques  sont  presque 
toajonrs  de  nature  fibrineuse  ou  séro-fibrineuse,  les  pleu- 
résies métapneumoniques  sont  au  contraire  le  plus  souvent 
purulentes.  Sur  120  pleurésies  parapneumoniques,  Deie- 
zenae  n'a  relevé  que  13  épanchements  purulents,  et  encore 
doit-on  tenir  compte  du  fait  que  beaucoup  de  ces  pleurésies 
étaient  sous  la  dépendance  non  d'une  pneumonie  franche, 
mais  d'une  pneumonie  secondaire  à  une  maladie  générale 
comme  la  variole,  la  grippe,  l'infection  puerpérale.  Par 
contre,  sur  22  pleurésies  métapneumoniques,  Netter  en 
compte  18  purulentes  et  4  séro-iîbrineuses  seulement 

En  réalité,  la  distinction  est  moins  tranchée  ;  on  peut 
observer  toutes  les  variétés  depuis  la  pleurésie  iibrineuse 
iusqu'aux  pleurésies  purulentes,  et  suivre  parfois  la  trans 
formation  de  l'une  à  l'autre  chez  le  malade. 

Dans  toutes  ces  pleurésies,  la  réaction  de  la  plèvre  est 
toujours  de  même  nature,  et  ce  n'est  que  par  une  question 
de  degré  qu'on  distingue  la  pleurésie  sèche  qui  est  la  règle 
au  cours  de  la  pneumonie  superficielle,  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse,    et  de  la   pleurésie  purulente. 

Nous  laisserons  de  côté  dans  cette  étude  les  pleurésies 
métapneumoniques  pour  nous  occuper  surtout  des  pleu- 
résies parapneumoniques. 

Eliologie.  —  Les  pleurésies  pneumoniques  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croirait  en  se  basant  sur  ia 
clinique.  Tout  foyer  de  pneumonie  superficiel  donne  lieu  à 
une  réaction  limitée  de  la  plèvre,  qui  se  traduit  par  un 
dépôt  de  fausses  membranes  iibrineuses  accompagnées 
d'un  exsudât  séro-fibrineux  ou  purulent. 

Toutefois,  la  pleurésie  sèche  n'ayant  le  plus  souvent 
qu'une  existence  anatomo-pathologiquc,et  la  pleurésie  avec 
épanchement  séro-fibrineux  pouvant  seule  donner  lieu  à 
des  symptômes  appréciables,  cette  dernière  est  la  seule 
qui  intéresse  le  clinicien. 

La  fréquence  des  pleurésies  séreuses  au  cours  de  la 
pneumonie  est  diversement  appiéciée  par  les  auteurs. 
Tandis  que  Magnus  Huss  et  Jûrgenssen  les  rencontrent 
dans  la  proportion  de  4  à  5  0/0  seulement.  Grisolle  donne 
le  chiffre  de  12,6  0/0,  DenstI  celui  de  19  0/0,  Fismer  celui 
de  15  0/0,   Lemoine  celui  de  26,8  0/0.  Ces  différences 


tiennent  peut-être  à  ce  quelles  pleurésies  pneumoniques 
se  montrent  surtout  par  séries. 

La  pleurésie  parapneumonique  peut  apparaître  en  même 
temps  que  la  pneumonie  ou  suivre  de  près  le  début  du 
cette  affection.  L'existence  en  a  été  souvent  constatée  au  ' 
troisième  ou  quatrième  jour.  Parfois  aussi  l'apparition  en 
est  plus  tardive,  ce  qui  se  comprend  facilement,  puisque 
beaucoup  de  foyers  pneumoniques  sont  d'abord  profonds 
et  ne  deviennent  que  secondairement  superficiels. 

La  pleurésie  métapneumonique  est  habituellement 
rulente  et  bien  connue  dans  ses  diverse)  modalités,  mais 
elle  peut  être  aussi  séro  fibrineuse;  on  la  constate,  soit  au 
déclin  de  la  pneumonie,  soit  après  sa  défervescence,  dans 
les  cas  où  la  résolution  des  symptômes  physiques  est  en  re- 
tard sur  celle  des  symptômes  généraux;  quelquefois  même, 
un  temps  plus  ou  moins  long  après  la  guérison  de  la  pneu- 
monie; mais  rien  ne  prouve  que  dans  ce  dernier  cas,  il 
ne  s'agisse  point  de  pleurésies  tuberculeuses  pour  lesquel- 
les la  pneumonie  a  seulement  servi  de  point  d'appel. 

Analomie  pathologique.  —  A  l'autopsie  d'un  sujet  mort 
de  pneumonie, on  constate  sur  la  plèvre  viscérale  des  lésions 
qui  sont  en  rapport  avec  le  siège  du  foyer  pneumonique 
et  la  durée  de  l'affection.  La  plèvre  pariétale  est  le  plus 
souvent  atteinte  de  lésions  semblables.  A  un  premier  stade-, 
la  plèvre  au  niveau  du  blocd'hi^palisation  pulmonaire  est 
congestionnée,  dépolie,  et  a  pri.s,  p;ir  suite  d'un  dépôt  de 
fibrine,  l'aspect  «  en  langue  de  chat.  »  A  un  degré  plus 
avancé,  elles  est  recouverte  de  f.iussps  membranes  fibri- 
neuses  blanchâtres,  stratifiées  ;  parfois  niènic,  si  un  com- 
mencement d'organisation  s'est  déjà  produit,  il  y  a  de 
véritables  membranes  adhérentes  qui  peuvent  atteindre 
l'épaisseur  de  7  à  8  millimètres. 

Parfois  un  épanchement  accompagne  ces  lésions  de  pleu- 
résie sèche. 

Si  la  plèvre  était  cloisoonécantérieuri.-iiioulpardes  faus- 
ses membranes,  ses  deux  feuillets  sont  séparés  par  un 
œdème  gélatiuiforme,  blanc,  jaunâtre  et  d'aspect  arèo- 
laire. 

Si  la  plèvre  était  libre  d'adhérences,  un  épanchement  sé- 
ro-fibrineux, plus  ou  moins  abondant  s'accumule  dans  les 
parties  déclives  de  la  cavité  pleurale.  Des  plaques  de  fi- 
brine transparentes  et  peu  adhérentes  se  déposent  ç^  et  là 
à  la  surface  de  la  plèvre  viscérale  ou  pariétale. 

Le  liquide  épanché  est  généralement  en  petite  quantité; 
quelquefois,  cependant  on  peut  voir  des  épanchements 
aussi  abondants  que  dans  la  pleuro-tuberculose  primitive. 

Il  est  clair,  très  riche  en  fibrine;  assez  riche  également 
en  leucocytes. 

L'étude  microscopique  des  altérations  de  la  plèvre  a  été 
faite  par  M.  Vermorel.   Au  début,  les  vaisseau^  sanguins 
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qui  occupent  la  couche  profonde  de  la  séreuse  sont  forte- 
ment congestionnés.  La  fibrine  exsudée  s'accumule  à  la 
surface  de  la  plèvre  dont  les  cellules  endothéliales  se  tumé 
fient,  se  relèvent  et  envoient  des  prolongements  dans  la 
couche  de  fibrine.  De  nombreux  leucocytes  infiltrent  le 
tissu  conjonctif  dn  la  séreuso  et  les  lamos  de  fibrinn. 

Puis,  de  nouvelles  couches  de  librine  se  constituent,  re- 
poussant les  premières  à  la  périphérie  et  séparées  les  uns 
des  autres  par  des  cellules  dérivées  du  tissu  conjonctif  de 
la  séreuse. 

Enfin,  une  organisation  se  produit  ;  des  néo-capillaires 
se  forment  dans  la  couche  profonde  de  fibrine  suivant  un 
procédé  décrit  par  M.  Cornil,  et  se  mettent  en  rapport  avec 
les  vaisseaux  sanguins  de  la  couche  sous  séreuse. 

J^es  cellules  conjonctives  profondes  pénètrent  la  fibrine 
et  s'y  multiplient:  une  néomembrane  de  nature  conjonc 
live  el  vasculaire  s'est  formée  qui  constitue  soit  un  épaissis 
sèment  à  la  surface  de  la  plèvre,  soit  une  adhérence  entre 
.ses  deux  feuillets. 

.  Les  altérations  de  la  plèvre  sont  comparables  histologi- 
quement  à  celles  des  alvéoles  pulmonaires  sous-jacents 
(Cornil). 

Palhogénie.  —  La  genèse  de  ces  pleurésies  a  été  expli- 
quée de  deux  façons  différentes  : 

1"  Pour  les  uns  (Le  Damany)  la  pleurésie  pneumonique 
sèche  ou  sérofibrineuse  est  causée  par  l'hépatisalion  pul- 
monaire sous  jacente  à  la  plèvre.  Le  bloc  pulmonaire  agit 
ici  comme  un  infarctus  en  produisant  une  irritation  de  la 
plèvre  ;  mais  la  cavité  pleurale  est  elle  même  stérile.  Lors 
que  le  pneumocoque  passe  dans  la  cavité  pleurale,  il  peut 
ou  bien  rester  inactif,  ou  bien  déterminer  une  suppuration, 
une  pleurésie  purulente. 

2°  Pour  les  autres,  la  pénétration  du  pneumocoque  dans 
la  cavité  pleurale  est  la  cause  efficiente  des  pleurésies  sé- 
reuses aussi  bien  que  des  pleurésies  purulentes.  Ce  microbe 
apporté  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  pro- 
voquerait une  inflammation  à  la  surface  de  la  plèvre,  de 
sorte  que  la  pleurésie  pourrait  être  considérée  comme  une 
réaction  de  défense  de  la  plèvre  à  l'égard  des  microbes 
contenus  dans  sa  cavité. 

On  a  objecté  à  cette  théorie  que  le  liquide  sérofibrineux 
des  pleurésies  pneumoniques  était  stérile  dans  la  majorité 
des  cas  (Netter,  Troisier,  I^e  Damany)  que  les  microbes 
trouvés  dans  les  pleurésies  séreuses  n'avaient  pas  de  rôle 
pathogène  mais  se  trouvaient  là  à  titre  d'agent  d'infection 
secondaire  (Le  Damany)  et  que  les  tentatives  faites  pour 
reproduire  expérimentalement  une  pleurésie  sérofibrineuse 
par  l'inoculation  intra  pleurale  de  divers  microbes  avaient 
toujours  échoué  (Vignalou,  Péron). 

Assurément,  on  ne  peut  plus  admettre  aujourd'hui  l'exis 
tencc  des  pleurésies  primitives  à  pneumocoques,  à  bacille 
d'Eberth,  à  staphylocoque,  etc.,  que  M.  Fernet  avait  tenté 
d'individualiser  ;  les  inoculations  ont  prouvé  que  ces  pieu 
résies  étaient  en  réalité  des  pleurésie.s  tuberculeuses  primi- 
tives infectées  secondairement. 


Mais,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  pneumocoque  isolé 
dans  des  pleurésies  secondaires  des  pneumoniques  ;  celui- 
là  possède  bien  un  rôle  pathogène;  c'est  à  la  pénétration 
de  ce  microbe  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse  qu'est  due  la 
réaction  pleurale. 

lia  nature  st' ro-fibrineuse  ou  purulenlo  de  la  pleurésie  peut 
tenir  à  deux  ordres  de  causes:  d'une  part,  au  degré  de  ré 
sistance  du  terrain  morbide  (Lemoine),  ce  qui  expliquerait 
la  nature  purulente  des  pleurésies  mélapneumoniques  évo- 
luant sur  un  terrain  débilité  par  la  maladie;  d'autre  part, 
à  la  virulence  et  aux  propriétés  particulières  du  microbe  : 
la  pleurésie  purulente  trnduit  une  réaction  plus  intense  que 
la  pleurésie  fibrineuse.  Itailleurs,  Il  existe  tous  les  degrés 
entre  la  pleurésie  fibrineuse,  la  pleurésie  sérofibrineuse  et 
la  pleurésie  purulente;  la  pleurésie  ne  serait  même  jamais 
purulente  d'emblée  et  commencerait  par  être  séro-fibri- 
neuse,  ainsi  que  M.  Netter  l'a  constaté  chez  les  enfants. 

Symptômes.  —  La  pleurésie  sèche  qui  est  la  règle  au 
cours  de  la  pneumonie  superilciellc  passe  généralement 
inaperçue;  les  frottements  qui  la  révèlent  sont  difficiles  à 
distinguer  des  râles  crépitants. 

Les  pleurésies  avec  épanchement  sérofibrineux  se  recon- 
naissent à  une  auscultation  attentive  par  la  coïncidence  des 
signes  de  pleurésie  à  la  base  avec  des  signes  de  pneumonie 
à  la  partie  moyenne  ou  au  sommet  du  poumon.  Elles  de- 
viennent surtout  nettes  quand  le  liquide  augmente  et  que 
la  pneumonie  entre  en  résolution. 

L'épanchement  est  généralement  peu  abondant,  se  pro- 
duit vite  et  disparait  de  même. 

La  pleurésie  se  localise  habituellement  du  même  c<^té 
que  la  pneumonie  ;  parfois  elle  siège  du  cAlé  opposé  ;  par- 
fois  aussi  elle  est  double. 

IHagnoslic. —  Le  diagnostic  en  est  quelquefois  difficile. 
La  pleurésie  peut  être  masquée  par  les  symptômes  delà 
pneumonie  si  celle-ci  siège  à  la  base  du  poumon.  D'autres 
fois,  les  deux  affections  en  se  superposant  peuvent  faim 
croire  à  l'existence  d'une  pneumonie  passive. 

Il  faut  pour  découvrir  la  pleurésie  dès  son  début  auscul 
ter  avec  attention  li>  base  du  poumon  des  pneumoniques. 

Dans  les  cas  douteux, une  ponction  exploratrice  vérifie  le 
diagnostic. 

Pronostic.  —  La  pleurésie  parapneumonique  avec  épan 
^hemenl  n'aggrave  le'  pronostic  de  la  pneumonie  que  si  l'é 
panchement  est  abondant  et  tarde  à  se  résorber  ;  dans  les 
autres  cas,  c'est  un  incident  sans  gravité. 

TraitemPtit.  —  La  pleurésie  sèche  ne  réclame  aucun 
traitement  spécial,  à  moins  que  son  existence  n'augmente 
la  violence  et  la  durée  du  point  de  côté  ;  eri  ce  cas,  les  ré- 
vulsifs, les  ventouses  scarifiées  devront  être  employés. 

La  pleurésie  sérolihrinnuse  guérit  habituellement  d'elle- 
même.  Si  l'épanchement  tarde  à  se  résorber  ou  s'il  prt>nd 
des  proportions  trop  considérables,  la  thoracenlêso  est  in- 
diquée comme  dans  toute  pleurésie  aigui-.  — E.  F^.  M. 
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lie  mécanisme  de  la  résorption  et  de  la  sécrétion 
de  l'estomac  Immain.  —  On  sait  depuis  longtemps  que 
l'estomac  humain  ne  résorbe  pas  l'eau,  et  que  les  malades 
atteints  d'obstruction  pylorique  ou  d'insuQisanee  motrice 
avec  dilatation  souffrent  de  la  soif  la  plus  vive  quoique  leur 
estomac  regorge  de  liquide.  Si  le  clinicien  ne  leur  permet 
pas  de  remplacer  l'eau  éliminée  au  cours  des  échanges  nu- 
tritifs et  nécessaire  à  leur  entretien  soit  par  les  lavements, 
soit  par  des  piqûres  de  solution  physiologique,  les  patients 
desséchent  et  périssent.  Von  Méring  vient  d'attirer  à  nou- 
veau l'attention  sur  ce  fait  (Thérapie  der  Qegenwart).  On 
devrait  pourtant  croire  a  priori  que  la  paroi  stomacale 
se  comporte  vis-à-vis  des  liquides  comme  les  autres  mem- 
branes animales;  elle  devrait  être  soumise  aux  lois  physiques 
de  l'osmose,  à  moins  que  quelque  facteur  vital  ne  l'y  sous- 
traie. Précisément  W.  Roth  et  H.  Strauss  ont  fait  des  re- 
cherches à  ce  sujet  dans  le  service  du  P'  Senator  {Zeitschrift 
f.  KUn.  Med.),  recherches  dans  lesquelles  ils  ont  mis  à 
profit  les  récents  progrès  que  la  physique  a  faits  dans  la 
connaissance  de  la  tension  osraotique  des  solutions  salines 
ou  sncrées,  et  des  rapports  de  cette  tension  avec  le  point 
de  congélation  des  solutions  ;  ces  solutions  sont  congelées 
à  un  degré  de  réfrigération  d'autant  plus  bas  que  leur  ten- 
sion osmotique  est  plus  élevée. 

Selon  qu'une  solution  introduite  dans  l'estomac  a  une 
tension  osmostique  inférieure,  égale  ou  supérieure  à  celle 
du  sérum  sanguin,  on  le  désigne  comme  hypotohique, 
isotonique  ou  hypertonique.  Le  procédé  employé  repose 
sur  l'idée  suivante  :  une  solution  de  tension  osmotique 
connue  est  introduite  dans  l'estomac  préalablement  vidé, 
elle  y  séjourne  un  laps  de  temps  connu,  puis  elle  est  reti- 
rée par  un  tubage  et  analysée.  Si  l'estomac  se  comportait 
comme  une  simple  membrane  une  solution  hypolonique 
devrait  présenter  une  tension  augmentée  par  la  diffusion 
avec  le  sérum  sanguin,  une  solution  hypertonique  aurait 
une  tension  diminuée,  et  une  solution  isotonique  conser- 
verait celle  qu'elle  avait.  Or,  en  réalité,  il  n'en  est  pas 
ainsi,  et  les  résultats  de  ces  recherches  permettent  de 
conclure  à  l'intervention  de  trois  phénomènes  différents, 
qui  sont  : 

1°  Un  échange  de  diffusion  qui  tend  à  équilibrer  la 
tension  osmotique  du  contenu  de  l'estomac  avec  celle  du 
sang. 

2°  Une  sécrétion  de  l'appareil  glandulaire  qui  tend  à 
abaisser  la  tension  intra-stomacale,  même  à  l'encontre  des 
forces  de  diffusion  purement  physiques. 

3'  Une  sécrétion  spécifique  de  produits  digestifs  par 
l'épithélium  (ferments,  HCI). 

Les  solutions  hypertoniques  provoquent  surtout  les  phé- 
nomènes énumérés  sous  n<'  1  et  n°  2  ;  la  sécrétion  diges- 
tive  est  peu  marquée  ;  par  conséquent  la  solution  ingérée 
est  diluée. 


Les  solutions  isotoniques  équilibrent  les  tensions  par- 
tielles de  certains  sels  avec  le  sérum,  mais  l'équilibre  est 
rapidement  rompu  par  la  sécrétion  diluante,  qui  abaisse  la 
tension  moléculaire  intra-stomacale,  malgré  l'opposition 
des  forces  physiques. 

Les  solutions  hypotoniques  enfin  peuvent  donner  lieu 
au  même  phénomène  ;  mais  d'autres  fois,  elles  provoquent 
les  sécrétions  spécifiques,  qui  viennent  augmenter  leur 
concentration  moléculaire  (égale  à  la  tension  osmotique)  et 
qui  les  rapproche  ainsi  de  l'isotonie. 

L'eau  distillée  est  empêchée  par  la  sécrétion  diluante  de 
pénétrer  dans  la  circulation  ;  elle  acquiert  une  faible  ten- 
sion par  la  sécrétion  spécifique  et  par  la  diffusion  du 
sérum. 

L'estomac  est  donc  un  organe  de  sécrétion  dans  toute 
l'acception  du  mot,  inapte  pour  la  résorption. 

Eh  appliquant  cette  méthode  à  la  clinique  on  trouve  que 
la  sécrétion  de  dilution  est  indépendante  de  la  sécrétion 
spécifique.  L'abaissement  du  point  de  congélation  est  d'au- 
tant moindre  que  l'estomac  sécrète  plus  d'acide  ;  ainsi  chez 
les  hyperpeptiques,  il  est  abaissé  de  0,39,  chez  les  hypo- 
peptiques  de  0,60  et  même  0,80;  la  moyenne  est  entre  0,40 
et  0,50.  —  Bd. 


Altérations  dentaires  dans  la  syphilis  acquise. 
—  La  question  des  altérations  dentaires  dans  la  syphilis 
héréditaire  compte  parmi  lés  chapitres  le  mieux  étudiés 
de  la  syphiligraphie.  La  description  morphologique  des 
variétés,  leur  classification  en  types  principaux,  les  lésions 
histologiques  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux,  qui 
ont  permis  une  mise  au  point  assez  poussée. 

Les  noms  de  Parrot,  de  Magitot,  de  Hutchinson,  de 
Fournier  sont  attachés  à  l'histoire  de  cette  étude.  La  signi- 
fication des  lésions  si  bien  décrites  et  si  bien  classées  n'a 
pas  été  comprise  de  même  façon  par  les  différents  auteurs. 
Un  certain  nombre  dénient  à  ces  altérations  toute  valaur 
diagnostique  en  faveur  de  la  syphilis  héréditaire.  Certains 
font  seulement  une  exception  pour  la  dent  de  Hutchinson 
vraie;  mais  d'autres  excluent  celle-ci  comme  les  antres 
altérations  dentaires.  C'est  l'opinion  de  M.  E.  Welander 
(de  Stokholm),  qui  ne  voit  dans  toutes  ces  lésions  que  le 
signe  d'un  trouble  profond  de  la  nutrition  produit  par 
toute  cause,  la  syphilis  comprise,  au  moment  préc's  de 
l'ossification  de  la  dent  dans  le  follicule  dentaire  contenu 
encore  dans  le  maxillaire. 

La  syphilis  acquise  peut,  comme  la  syphilis  héréditaire, 
amener  des  troubles  dystrophiques  du  côté  des  dents,  à  la 
condition  que  l'infection  spécifique  s'effectue  dans  le  tout 
jeune  âge. 

Les  observations  qui  remplissent  ces  conditions  de  pré- 
cocité, quoique  très  rares,  existent,  et  M.  Welander  en  a 
publié  une  très  instructive  (Nordiskl  medinnskt  Arkiv., 
1893,  n"  16)  L'enfant  qui  en  fait  le  sujet  fut  infecté  par 
une  femme  qui  l'allaita  momentanément  jusqu'au  H"  ou  9" 
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mois  après  la  naisssance.  Vers  4  4  5  mois  se  montra  la 
lésion  spécifique,  un  chancre  à  l'anus,  diagnostiquée  et 
traitée  par  un  médecin.  Jusqu'à  8  ans  il  ne  semble  s'être 
développé  rien  de  spécifique  ;  à  8  ans  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  disparues  par  l'administration  de 
l'iodure  de  potassium. 

A  11  ans  débutent  des  lésions  de  kératite  double  et  de 
périostite  du  tibia  gauche. 

La  dentition  est  la  suivante  :  incisives  médianes  supé- 
rieures, couronne  normale,  mais  de  couleur  jaune  sale, 
petites,  courtes,  amincies  vers  le  bord  libre,  au  bord  infé 
rieur,  absence  d'émail  en  demi-cercle,  en  tout  semblable  à 
la  dent  de  Hutchinson.  La  dentine  se  voit  encore  et  cons- 
titue le  bord  tranchant. 

Incliives  supérieures  latérales  :  petites,  déformées,  trian- 
gulaires, déviées  en  dedans. 

tncisires  inférieures,  toutes  quatre  :  érosions  superfi- 
cielles tout  le  long  du  bord  libre,  érosions  punctiformes 
de  la  couronne  de  teinte  jaunâtre. 

Canines  :  pointe  sans  émail,  en  cupule  d'où  surgit  une 
pointe  de  dentine  de  couleur  sale. 

Prémolaires,  grosses  molaires  :  saines,  point  de  carie  non 
spécifique  à  la  grosse  molaire  gauche. 

Dans  cette  observation  de  syphilis  acquise  dans  le  tout 
jeune  âge  se  trouvent  décrites  des  lésions  habituellement 
ref^ardées  comme  plutôt  propres  à  la  syphilis  héréditaire. 
-H.  G.  

Un  signe  nouveau '  pour  le  diagnostic  précoce  de 
] a  tuberculose  pulmonaire.—  Ce  symptôme  est  d'ordre 
subjectif  :  il  s'agit  d'une  sensation  anormale  qu'éprouvent 
les  malades.  Quant  ils  parlent  fort,  ils  sentent  que  leur 
voix  fait  vibrer  le  poumon  tuberculisé.  Quand  la  conversa- 
tion s'anime  etqu'ilsont  des  éclats  de  voix.ilen  estde  même, 
comme  i'en-ai  observé  un  cas;  il  en  est  qui  cherchent  à 
atténuer  cette  résonnance  gênante  de  la  région  infiltrée  en 
immobilisant  le  bras  du  côté  correspondant  près  du  tronc, 
d'un  mouvement  instinctif.  N'est-ce  pas  là  une  véritable 
sourdine  mise  au  thorax  du  côté  où  il  vibre? 

Il  faut  évidemment  rechercher  ce  signe  car  s'établisant 
insensiblfcment  et  n'étant  pas  douloureux,  il  n'éveille 
nullement  l'attention  des  malades.  Mais  que  le  médecin  les 
interroge,  les  oblige  à  s'étudier  sur  ce  point,  leur  fasse 
faire  en  sa  présence  de  fortes  expirations  parlées,  des 
«  hums!  »  retentissants  et  ils  reconnaîtront  que  les  vibra- 
tions de  la  voix  se  propagent  dans  le  poumon  gauche,  par 
exemple,  tandis  qu'aucune  .sorte  de  sensation  n'est  perçue 
du  côté  sain.  L'opposition  est  nette  II  semble  au  sujet 
que  le  poumon  tuberculisé  est  seul  en   relation   avec  le 

larynx. 

Ce  signe  découle  logiquement  de  l'épaississement  du 
parenchyme  et  est  de  mi-me  ordre  que  l'augmentation  des 
vibrations  et  la  bronchophomie.  Je  ferai  remarquer  que 
la  constatation  nette  do  ceux-ci  n'est  pas  toujours  contem- 
poraine de  la  fine  sensation  de  répercussion  pulmonaire 


si  précocement  perçue  par  certains  malades.  Ce  système 
était  déjà  très  accusé  chez  l'un  de  mes  tuberculeux  en  un 
temps  où  l'auscultation  la  plus  minutieuse  ne  me  permet- 
tait de  déceler  aucune  altération  morbide. 

II  va  de  loi  que  ce  signe  a  aussi  sa  place  dans  la  sympto- 
matologie  des  périodes  plus  avancées  de  la  phtisie.  Cette 
sensation  d'ébranlement  et  de  vibration  pulmonaire  est 
nettement  ressentie  en  effet  par  la  plupart  des  tuberculeux 
au  deuxième  et  au  troisième  degré.  Ils  reconnaissent  que 
«  cela  chante  »,  suivant  leur  expression,  dans  leur  pou- 
mon, lorsqu'on  leur  fait  parler  haut.  J'ai  tenu  à  signaler 
ici  ce  symptôme  en  vue  du  diagnostic  précoce,  parce  qu'il 
est  un  «  révélateur  »  très  sensible  de  la  maladie,  précieux 
lorsque  celle  ci  débute  par  des  noyaux  centraux  d'infiltra- 
tion et  dans  tant  de  cas  suspects  où  l'auscultation  et  la 
percussion  ne  donnent  que  des  résultats  incertains.  — 

D'  L.  MURAT. 


CLINIQUE    CHIRURGICALE 


De  1  Omphalotripsie.  —  La  ligature  et  la  pince  à 
demeure  appliquées  au  traitement  dûs  cordon  ombilical 
n'assurent  pas  une  antisepsie  rigoureuse  du  cordon  ;  aussi 
a-t-on  observé  des  accidents  dus  à  l'infection  des  tissus 
voués  à  l'élimination  ;  ces  accidents  sont  contagieux  et  ont 
une  certaine  gravité  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

C'est  dans  le  but  d'éviter  ces  accidents  que  M.  Porak  (I) 
a  eu  l'heureuse  idée  d'appliquer  au  cordon  ombilical  la 
méthode  d'hémostase  par  écrasement  employée  déjà  en 
chirurgie  ;  c'est  à  cette  méthode  qu'il  a  donné  le  nom 
d' omphalotripsie. 

L'instrument  dont  il  se  sert  ou  omphalolriiie  est  un  ins 
trument  puissant,  quoique  ses  branches  jouissent  d'une 
certaine  élasticité,  démontable  et  métallique,  par  consé 
quent  facile  à  stériliser,  commode  à  serrer  et  à  desserrer, 
peu  coûteux. 

On  doit  procéder  de  la  façon  suivante  :  Dès  la  naissance 
de  1  enfant,  alors  qu'il  tient  encore  au  placenta,  nettoyer 
avec  une  solution  antiseptique  la  portion  du  cordon  qui 
avoisine  le  bourrelet  cutané  et  toute  la  région  ombilicale. 
L'instrument  étant  fiambé,  la  vis  est  enlevée  afin  d'intro- 
duire le  cordon  entre  les  mors,  puis  elle  est  réappliquéo. 
Le  cordon  est  maintenu  aussi  près  que  possible  de  l'articu 
lation  pour  que  la  puissance  de  l'écrasement  atteigne  son 
maximum 

Le  bord  inférieur  de  l'instrument  doit  être  parallèle  au 
rebord  cutané,  mais  celui  ci  est  quelquefois  irrégulier, 
titillé  en  biseau  incliné  de  haut  en  bas. 

Le  cordon  peut  donc  par  en  bas  échappera  l'écrasement  ; 
pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  prendre  tout  le  cordon 
qui  dépasse  la  peau,  et  pour  cela,  placer  l'instrument  dans 

(1)  Bull.  S'or  H'Obm.,  mai  99.  —  Conpr.>s  d'.-\mst<rdam, 
,10*1  99. 
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)e  sens  du  biseau,  c'est-â  dire  l'articulation  regardant  le 
pubis  et  la  vis  la  partie  supérieure  du  corps. 

Combien  de  temps  doit-on  laisser  en  place  l'omphalo- 
tribe?  Le  cordon  étant  sectionné  au  bord  supérieur  de 
l'instrument,  on  peut  laisser  celui-ci  un  quart  d'heure,  une 
d^mi-heure;  on  s'occupe  pendant  co  tnmps  des  soins  à 
la  mère  et  à  l'enfant.  Mais  un  aussi  long  temps  n'est  pas 
nécessaire  et  M.  Porak  l'enlève  dès  après  son  application  ou 
tout  au  plus  une  ou  deux  minutes  après  ;  sur  "lOO  observa- 
tions, il  n'a  pas  observé  un  seul  cas  d'béroorrhagio  immé- 
diate ou  consécutive.  Si  d'ailleurs  une  hémorrhagic  se 
produisait  ou  était  à  craindre,  il  suffirait  de  placer  une 
pince  à  foreipressure  et  de  l'enlever  à  la  première  toilette 
de  l'enfant. 

I^  cordon  ainsi  écrasé,  réduit  à  sa  plus  simple  expression, 
ne  doit  avoir  fourni  aucun  milieu  de  culture  aux  microbes 
ni  mettra  la  séparation  entre  le  mort  et  le  vif  à  l'abri  de 
toute  infection.  On  se  trouve  donc  dans  d'excellentes  con- 
ditions pour  faire  le  pansement  antiseptique  ultérieur  du 
cordon.  Le  meilleur  pansement  sera  le  pansement  au  sous- 
nitrate  de  bismuth;  la  chute  du  cordon  est  beaucoup  plus 
précoce  qu'avec  le  pansement  sec  (ligature  et  pansement 
ouaté)  et  qu'avec  le  pansement  collodionné.  Celui-ci  em- 
pêche la  dessiccation  de  ce  qui  reste  du  cordon  et  retarde  sa 
chute. 

La  dessiccation  rapide  du  cordon  constitue  le  meilleur 
gage  de  son  antisepsie.  Cette  dessiccation  sera  obtenue  à 
condition  qu'on  écrase  le  cordon  au  ras  du  bourrelet  cutané 
de  l'ombilic. 

Cette  méthode  simple,  facile,  rapide,  est  à  la  portée  de 
tous  et  peut  être  empiojée  dans  tous  les  milieux  ;  avec  elle 
disparaîtront  les  accidents  observés  au  niveau  du  cordon. 

Tout  au  plus  peut-on. lui  objecter  le  pincement  de  l'intes- 
tin faisant  hernie  à  travers  l'anneau  ombilical;  mais  la 
hernie  est  facile  h  reconnaitre  et  l'on  serait  inexcusable  de 
méconnaître  la  présence  de  l'intestin  et  de  le  pincer  dans 
l'instrument.  —  .l.-H.  M. 


DERMATOLOGIE 


Traitement  des  angiomes  par  rélectrolyse.  — 
Dans  la  plupart  des  angiomes,  le  meilleur  traitement  con- 
siste dans  l'emploi  de  l'électrolysc.  Très  efficace  dans  les 
différentes  variétés  de  nœvi  érectiles,  dans  les  angiomes 
végétants  profonds  de  la  peau,  l'électrolyse  convient  sur- 
tout dans  les  angiomes  diffus,  envahissants  et  volumineux, 
dans  les  angiomes  artériels  qui  se  transforment  si  rapide- 
ment en  anévrysmes  cirsoldes,  dans  les  angiomes  vari- 
queux, kystiques,  osseux.  En  général,  les  angiomes  des 
cavités  muqueuses  ou  des  orbites,  les  angiomes  profonds 
relèvent  de  ce  mode.de  traitement.  Enfin,  le  traitement  par 
l'électrolyse  est  absolument  indiqué  dans  les  angiomes  de 
la  face  parce  qu'il  permet  d'obtenir  la  guérison  complète 
sans  cicatrice  et  sans  récidive. 

Le  traitement  par  l'électrolyse  est  encore  indiqué  dans 


tous  les  cas  où  les  autres  méthodes  n'ont  pas  réussi,  car  il 
a  donné  des  résultats  favorables  là  oîi  les  injections  coagu- 
lantes, les  procédés  irritants,  la  ligature  des  vaisseaux  san- 
guins et  l'extirpation  chirurgicale  avaient  échoué. 

M.  Guilhard  (1)  vient  de  fixer  dans  une  étude  d'ensemble 
la  technique  de  cette  n^thode  de  traitement. 

L'électricité  est  fournie  par  une  batterie  de  piles,  par 
une  batterie  d'accumulateurs,  ou  par  une  machine  dynamo- 
électrique. Les  aiguilles,  mi^es  en  rapport  avec  le  pôle  po- 
sitif, sont  fines  et  d'une  longueur  de  ii  à  10  millimètres  ; 
elles  sont  employées  nues  et  au  nombre  de  i  à  S.  L'élec- 
trode négative  est  constituée  par  une  plaque  de  zinc  re- 
couverte de  peau  de  chamois,  bien  mouillée  et  aussi  large 
que  possible. 

Il  faut  rapprocher  autant  que  pos&ible  la  plaque  négative 
des  aiguilles  positives  afin  de  faire  ce  que  M.  Itcdard  ap- 
pelle une  électrolyse  locale.    - 

Dans  ce  but,  on  emploiera  pour  les  angiomes  du  crAnc 
une  électrode  négative  circulaire  perforée  en  son  centre  ; 
les  aiguilles  positives  seront  enfoncées  au  centre. 

Un  galvanomètre  et  un  rhéostat  sont  Insérés  sur  le 
circuit. 

Le  sujet  est  bien  Immobilisé  sur  une  table  d'opération  ; 
on  peut  pratiquer  l'anesthésie  locale  au  chlorure  de  mé- 
thyle,  bien  que  la  douleur  provoquée  par  l'électrolyse  soit 
peu  vive  et  de  courte  durée.  Le  champ  opératoire  est  soi- 
gneusement désinfecté,  les  aiguilles  stérilisées  avec  l'éther 
et  l'alcool  absolu  sans  flambage. 

L'électrode  négative  est  appliquée  autour  de  l'angiome. 
Il  est  utile,  si  le  courant  employé  doit  <^tre  intense  et  passer 
plus  de  trois  minutes,  de  placer  entre  la  peau  et  la  plaque 
une  ou  deux  couches  d'amadou  mouillé  afin  d'éviter  les 
escarres.  Les  aiguilles  sont  enfouies  ensuite  obliquement  h 
la  périphérie  de  l'angiome,  séparées  les  unes  des  autres  par 
une  distance  de  3  millimètres  au  moins. 

On  fait  alors  passer  le  courant  avec  précaution  ;  dès  que 
le  galvanomètre  marque  10  milliampères,  on  s'arrête  quel- 
ques instants,  puis  on  augmente  graduellement  l'intensité 
jusqu'à  2:'»  milliampères  environ.  Si  l'électrode  positive  est 
divisée  en  plusieurs  aiguilles,  l'intensité  du  courant  peut 
être  portée  jusqu'à  30  ou  40  milliampères. 

La  durée  totale  de  l'application  du  courant  ne  doit  pas 
dépasser  deux  à  trois  minutes.  Si  l'on  s'aperçoit  que  la 
peau  blanchit  autour  des  aiguilles,  on  abrège  la  durée  de 
l'opération. 

L'effet  désiré  obtenu,  on  ramène  lentement  l'aiguille  du 
galvanomètre  à  /.éro.  On  peut  ensuite  faire  passer  un  cou- 
rant en  sens  inverse  de  4  à  5  milliampères,  qui  a  pour  avan- 
tage de  diminuer  l'adhérence  du  caillot  à  l'aiguille  et 
d'empêcher  les  hémorrhagies  au  moment  où  on  retire 
celle-ci.  Les  aiguilles  sont  enlevées  doucement,  sans  brus- 
querie. 

(1).  (iriLRARii.  «  Elude  du  Iraitemenl  des  Hngiumrs  par  VMfC- 
trulyse.  »  Thèse,  Paris,  1599. 
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Après  l'opération,  la  région  est  lavée  au  sublimé,  et 
protégée  par  une  couche  de  baudruche  gommé  humectée 
de  liqueur  de  van  Swieten  et  recouverte  de  stérésol. 

La  compression  de  l'angiome  pendant  et  après  l'opéra- 
tion est  inutile. 

On  doit  éviter  les  chocs  sur  la  tumeur  dans  les  jours  qui 
suivent  la  séance  d'électrolyse. 

Au  début  du  traitement,  les  séances  doivent  être  répétées 
tous  les  six  ou  huit  jours.  Lorsque  la  coagulation  com- 
plète de  l'angiome  est  obtenue,  on  les  espace  davantage. 
On  cesse  enfin  le  traitement  lorsque  la  tumeur  est  devenue 
complètement  dure. 

S'il  persiste  une  coloration  rouge  de  la  peau  après  la 
guérison  de  l'angiome,  on  peut  la  faire  disparaître  en  pra- 
tiquant des  piqûres  multiples  superficielles  et  rapprochées 
avec  une  seule  aiguille  positive  :  le  courant  employé  doit 
être  seulement  de  10  à  15  milliampères  et  passera  seule 
ment  pendant  quelques  secondes.  —  E.-L  M, 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


li'influence  du  café  sur  le  système  nerreux.  — 
Le  caféisme  a  déjà  été  étudié  dans  ce  journal  par  0.  Guel- 
liot  (15  déc.  1887),  avec  les  différents  troubles  nerveux 
qu'il  provoque  :  ce  sont  en  somme  des  signes  d'excitation 
des  centres  cérébraux  et  médullaires,  qui  apparaissent  sous 
forme  de  tremblement,  —  tremblement  pseudo-éthylique 
de  Boucard  (Th.  de  Paris,  1899),  à  cause  de  sa  similitude 
avec  le  tremblement  de  l'alcoolique  ;  parfois  il  aCFecte 
même  l'aspect  de  mouvements  choréiques  ou  de  contrac- 
tions iibrillaires  des  muscles  ;  si  les  extrémités  inférieures 
sont  atteintes,  la  marche  devient  titubante.  Du  calé  de  la 
sensibilité, on  trouve  des  fourmillemenis,  de  l'hyperesthésie, 
parfois  même  de  vraies  hallucinations  du  tact,  comme 
Boucard  les  a  constatées  chei!  un  jeune  homme  qui  se  re- 
tournait à  chaque  instant  croyant  qu'on  lui  touchait  la 
nuque  du  doigt.  La  céphalée,  les  vertiges  sont  fréquents  ; 
les  étourdissemenls  et  les  pertes  de  connaissance  le  sont 
moins,  mais  elles  existent  ;  Boucard  n'en  a  pas  observé, 
mais  Guelliot  en  a  signalé  trois  cas  dont  l'un  a  revêtu  une 
intensité  toute  spéciale  :  le  sujet  voyait  tourner  les  objets, 
perdait  connaissance  et  tombait.  La  syncope  durait  de  une 
demi-heure  à  une  heure  et  demie.  Pendant  l'attaque,  le 
visage  était  pâle:  il  n'y  avait  pas  d'écume  à  la  bouche. 
Deux  fuis  elle  n'avait  consisté  que  dans  une  perte  de  con- 
naissance, mais  dans  une  troisième  il  eut  des  mouvements 
hystériformes,  avec  tendance  au  déplacement.  Or,  Noth- 
nagel  vient  de  faire  publier  ^Tftener  fc/in.  Wochentchrift], 
l'observation  suivante  sous  le  titre  :  épilepsie  tardive  d'ori- 
gine caféique,  non  sans  analogie  avec  la  précédente  ;  à 
Vienne,  les  grains  de  café  constituent  un  remède  populaire 
contre  le  manque  d'appétit  ;  une  femme  de  44  ans  avait  pris 
peu  à  peu  l'habitude  de  manger  de  20  à  40  grammes  de 
<;rains  de  café  par  jour  et  avait  continué  cette  méthode 


apéritive  pendant  quatre  ans.  Alors  elle  fut  prise  de  consti 
pation  opiniâtre  et  d'une  aversion  profonde  contre  toutes 
les  amylacées  allant  jusqu'au  vomissement.  Peu  après,  elle 
eut  une  première  crise  nettement  épileptique  qui  se  répéta 
de  quinzaine  en  quinzaine,  tantôt  le  jour,  tantôt  la  nuit; 
elle  s'accompagnait  d'émission  involontaire  d'urine,  de 
morsure  de  la  langue,  de  chute  avec  blessures  de  la  tête,  de 
stertor,  et  le  lendemain  de  courbature,  de  palpitations,  de 
tremblement.  On  supprima  le  café,  le  thé,  l'alcool,  et  on 
ordonna  3  grammes  de  bromure  de  sodium  par  jour  ;  de- 
puis 1897  la  guérison  s'est  maintenue. 

Cette  observation  est  curieuse,  mais  nous  ne  pouvons 
pas  suivre  l'auteur  dans  son  interprétation  pathogénique. 
Il  parle  uniquement  de  l'effet  vaso-constricteur  de  la 
caféine,  et  il  néglige  complètement  les  substances  aroma- 
tiques du  grain  de  café  torréfié,  les  huiles  empyreuma- 
tiques,  la  caféone,  les  sels  de  potasse,  l'acide  cafétannique, 
toxiques  également.  Enfin  il  faudrait  aussi  tenir  compte  du 
terrain  impressionné  par  le  poison  et  de  sa  disposition  à 
réagir  par  des  convulsions,  en  un  mot  de  ce  que  les  au- 
teurs français  ont  appelé  la  diathèse  convulsive.  —  Bn. 


Sociétés   Savantes 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Prophylaxie  des  parotldites.  —  M.  PauI.  Claisse.  Je 
viens  d'observer  deux  cas  de  parotidite  supputée,  l'une  au 
cours  d'une  appendicite,  l'autre  chez  un  urinaire.  Dansées 
deux  cas  l'agent  pathogène  est  le  staphylocoque  doré  qui 
a,  d'ailleurs,  un  rôle  prépondérant  dans  les  infections  sali 
vaires,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  avec  M.  E.  Dupré.  Ici, 
comme  dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  déjà 
publiées,  il  ne  peut  être  question  de  métastase  et  l'évolution 
ascendante  de  l'infection  est  indéniable,  suivant  la  loi 
commune. 

L'invasion  du  canal  a  été  précédée  par  une  stomatite  in- 
tense, par  des  lésions  gingivales  et  dentaires  à  évolution 
rapide.  Ces  accidents  buccaux  résultaient  de  la  diminution 
de  sécrétion  salivaire,  les  malades  étant  pour  des  raisons 
différentes,  condamnés  à  une  diète  absolue.  Nos  tentatives 
d'antisepsie  buccale  ont  été  peu  fructueuses  ;  on  doit  d'ail- 
leurs reconnaître  que  l'antisepsie  radicale  de  la  bouche  est 
irréalisable.  Au  contraire,  les  lésions  se  sont  rapidement 
amendées  sous  l'influence  du  sérum  artificiel  en  injection 
hypodermique.  Pour  éviter  la  parotidite  il  faut  donc 
avant  tout,  se  préoccuper  de  stimuler  la  sécrétion  sali- 
vaire. 

En  somme,  dans  certaines  conditions  oîi  l'infection  sali- 
vaire est  particulièrement  à  craindre,  par  exemple  chez  les 
urinaires,  dans  la  convalescence  de  maladies  graves,  pneu- 
monie, fièvre  typhoïde,  etc  ,  il  faut  surveiller  tout  spécia- 
lement les  dernières  molaires  où  se  font  d'abondants  dé 
pots  de  tartre,  capables  d'irriter  par  frottement  l'orifice  du 
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canal  de  Sténon  et  de  lui  inoculer  les  microbes  dont  ils  sont 
bourrés,  enlever  soigneusement  ces  amas  ;  si,  malgré  les 
lavages  antiseptiques  fréquents,  la  langue  reste  sèche  et  la 
gencive  enflammée,  je  conseille  d'employer  le  sérum  artifi- 
ciel et  je  crois  qu'on  pourra  souvent  conjurer  la  paroti- 
dite imminente. 

lB(rOsle«(loB  d'orlgiine  allmeotaire  avec  éryllième  scar- 
lattaiforme  et  flèvre  Intermittente. —  M.  Rbnuu  commu- 
nique l'observation  d'un  jeune  homme  de  19  ans,  se  nour- 
rissant mal  et  entré  dans  son  service  avec  des  phénomènes 
généraux  graves,  rappelant  ceux  de  la  fièvre  typhoïde.  11  ne 
tarda  pas  à  présenter  une  angine  simple  et  une  éruption 
symétrique,  caractérisée  par  un  érythème  scarlaliniforme, 
limité  aux  extrémités  des  membres.  Cet  exanthème  dispa- 
rut au  bout  de  trois  jours  sans  laisser  de  traces  et  sans 
desquamer. 

C'est  le  rapprochement  de  ces  deux  termes  morbides, 
embarras  gastrique  infectieux  et  rash  exanthématique,  qui 
conduisit  M.  Rendu  à  éliminer  dès  le  premier  jour  la  fiè- 
vre typhoïde  pour  accepter  le  diagnostic  d'une  intoxication 
d'origine  alimentaire.  Toutefois,  chez  le  malade,  la  fièvre 
offrit  une  marche  différente  de  ce  que  l'on  observe  habi 
tuellement  dans  les  intoxications  alimentaires  :  elle  revêtit 
le  type  nettement  intermittent  avec  une  périodicité  qui 
rappelle,  à  s'y  méprendre,  le  tableau  de  la  fièvre  tierce, 
chaque  accès  étant  précédé  d'un  frisson  et  suivi  d'une  crise 
sudorale.  Cependant,  cet  homme  n'avait  jamais  souffert  de 
paludisme.  Ce;  accès  disparurent  complètement  sons  l'in- 
fluence de  la  quinine. 

De  la  radioscopie  dans  la  broocfao- pneumonie  et  la 
pnenmoole  franche  des  eofantii.  —  M.  Variot.  La  broncho- 
pneumonie  bilatérale  des  enfants  ne  pré.sente  pas  de  signes 
radioscopiques  aussi  nets,  aussi  évidents  que  la  pneumonie 
franche  le  plus  souvent  unilatérale.  Une  diminution  de  la 
transparence  est  d'une  appréciation  difficile;  il  n'en  est 
plus  de  môme  pour  les  ombres  unilatérales  de  la  pneumonie 
franche  généralement  si  nettes,  par  opposition  à  la  trans- 
parence normale  du  poumon  opposé. 

Les  signes  optiques  fournis  par  la  radioscopie  dans  la 
broncho-pneumonie  sont  donc  d'une  constatation  délicate, 
mais  ils  n'en  sont  pas  moins  réels  ;  ils  consistent  dans 
une  diminution  légère  de  la  transparence  des  poumons  avec 
prédominance  fréquente  de  cette  diminution  du  côté  où  les 
lésions  sont  plus  confluentes. 

Ces  signes  radioscopiques  ne  paraissent  pas  aussi  aisés 
à  percevoir  que  les  signes  d'auscultation  auxquels  ils  ne 
correspondent  d'ailleurs  pas.  On  est  surpris,  en  effet,  lors- 
qu'on a  entendu  des  foyers  soufflants,  des  bouffées  de 
râles  sous-crépitants,  de  ne  voir  sur  l'écran  dans  la  zone 
correspondante,  qu'une  transparence  faiblement  atténuée 
du  parenchyme.  11  n'y  a  pas  corrélation  entre  les  signes 
optiques  elles  signes  auditifs  dans  la  majorité  des  cas.  — 
(22  décembre). 


FORMULAIRE 

Quelques  formulcii  poar  la  bafélne 

Caféine  â  grammes 

Alcool  ordinaire 30      — 

Sirop  simple 30      — 

Eau  distillée 200      —  (Z.  Pelrescu) 

Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures. 

Caféine 1  gramme 

Eau  de  menthe 100       — 

Sirop  simple 30      —  (Stoicesco) 

Une  cuillerée  à  bouche  tontes  les  heures. 

Caféine 1  gr.  30 

Sirop  d'éther 30  grammes 

Eau  distillée 100      —        (Bulclln) 

Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures. 

Caféine  pure 0  gr.  10 

Cacao 0   —  50 

Sucre 1  gramme 

Extrait  de  viande  en  poudre  . .  1       — 

Tanin 0  gr.  01 

Poudre  cariopilorum 0  —  01 

Poudre  de  canelle 0  —  01 

Une  pastille.  (Zorileunu) 

Caféine 0  gr.  15 

Extrait  de  kola 0—10    (Gourin) 

Pour  une  pilule  —  f.  s.  a.  20  pilules  semblables  —  2  par  jour 
jusqu'à  10  et  plus.  —  H.  G. 


BZBX.ZOa 


Le  maaaage  thérapeutique,  par  le  D' E.  Hugon  (Vlgot  frères, 
Paris,  1900). 

Le  massage,  qui  jouit  d'une  grande  vogue  en  certains  pays  : 
Suède,  Norwège,  Suisse,  Autriche,  Allemagne  el  Russie,  n'a  pas 
encore  pris  en  France  une  place  aussi  importante  dans  la  thérapeu- 
tique. C'est  pour  faire  connaître  davantage  ce  mode  de  traitement 
que  l'auteur  publie  ce  travail,  adressé  aussi  bien  aux  médecins 
qu'aux  malades  Après  avoir  fait  l'exposé  de  la  technique  opéra- 
toire et  de  l'action  physiologique  du  massage;  il  passe  en  revue 
une  grande  partie  de  la  pathologie  médico-chirurgicale,  appareil 
par  appareil,  sans  oublier  les  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition  el  les  intoxications,  et  pose,  chemin  faisant,  les  Indica- 
tions du  massage.  II  démontre  l'influence  de  ce  modificateur  puis- 
sant de  la  nutrition,  son  action  sur  le  tube  gastro-intestinal,  sur 
la  circulation,  sur  le  système  nerveux,  sur  les  sécrétions.  Ce  livre, 
d'ailleurs  très  intéressant,  est  cependant  passible  d'une  légère  cri- 
tique :  il  est  regrettable  que  l'auteur,  avec  sa  compétence  en  la 
matière,  n'ait  pas  tenu,  dans  le  courant  du  livre,  ce  qu'on  en  atten- 
dait, d'après  la  définition  donnée  du  massage  médical,  «  qui 
s'adresse  à  des  affections  bien  déterminées,  dans  le  but  de  les  mo- 
difier et  de  les  guérir  ». 

Il  ressort,  en  effet,  de  la  lecture  de  ce  travail  que  l'auteur  n'a 
pas  mis  suffisamment  en  relief  les  indications  précises  du  massage, 
qui  en  font,  dans  certains  cas,  un  agent  thérapeutique  de  premier 
ordre,  et  on  regrette,  d'autre  part,  qu'il  n'ait  pas  glissé  rapidement 
sur  ceux  où  la  ma«sothéraple  n'est  qu'un  traitement  d'exception. 
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puisque,  dans  ce  (>as,  Il  ne  s'iidrussc  pas  A  la  maladl)'  mi'-me,  inuis 
à  cerlains  troubles  di-  nutrition  générale  accompagnant  cotte  ma- 
ladie. Celte  réserve,  faite,  cet  ouvrage,  dont  nous  recommandons 
la  lecture,  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur.  —  A.  I*. 

Prdt  innnucl  du  linltfncnr  anx  cniiz  llitTiiialeH  et  aux 
knin»  de  ujcr,  par  le  D'  .Ionbt  (d'Ostende).  A  Manceanx,  a 
Kruxelles. 

IVtit  volume  t|ul  n'a  guère  la  prétention  d'apprendre  quelque 
ehusc  aux  médecins:  mais  qui  ferait  très  bien  sur  une  table  de 
salon  pour  charmer  les  loisirs  des  clients,  quand  le  médecin  a 
l'heureuse  chance  de  pouvoir  les  faire  attendre  et  de  ne  Kis  appeh-r 
qu'à  leur  tour. 


CORRESPONDANCE 


l/cunui  naquit  un  jour  de  l'uniforniilé.  11  faut  uniuior 
un  journal  par  de  la  vie,  par  de  la  variété.  C'est  pour  celle 
raison  que  j'ai  demandé  à  M.  le  D''  Trkille,  sénateur  de 
Constautinc,  dont  plusieurs  lettres  ou  articles  ont  élé  très 
appréciés  de  nos  lecteurs,  de  vouloir  bien  nous  faire  l'hon- 
nour  de  nous  promettre  sa  précieuse  et  agréable  collabora- 
tion. Il  s'agit,  comme  on  le  verra,  de  traiter  des  questions 
d'ordre  général,  bien  négligées  jusqu'à  ce  jour,  quoi- 
qu'elles intéressent  tous  les  médecins.  Le  titre  de  ces 
articles,  ou  lettres  (La  médecine  au  Parlement)  et  la  réponse 
ci  jointe  d'acceptation  de  M.  le  D'  Treille  expliquent  sufli- 
saïuuient  le  but  que  nous  voulons  poursuivre.  Cette  lettre 
que  nous  insérons,  n'était  pas  destinée  à  la  publicité,  et 
notre  nouveau  collaborateur  voudra  bien  nous  pardonner 
l'indiscrétion  que  nous  commettons  en  la  publiant.  Dès 
aujourd'hui  nous  le  prions  d'accepter  l'expression  de  nos 
plus  sincères  remerciements.  —  H.  Huchard. 


I    Id.  le  />'  Hiiai.Miii,  direHcur  du  «  Jounuil  des  l'ralicteiix  » 

Janvier  1900. 

Ce  n'est  pas  un  mince  honneur  que  vous  me  faites  en  me  con- 
viant à  entrer  dans  votre  équip.-  du  Journal  dex  Pralirieits.  Je 
>ous  réponds  par  ce  simple  mot:  j'aeeepte. 

Vous  avez  su  d'ailleurs  si  bien  caresser  et  réveiller  la  libre  de 
vii-iix  journaliste  qu'il  y  a  en  moi  !  Hien  n'y  a  manqué  :  compli- 
ments, fleurs,  guirlandes,  etc.  Comment  résister  i  de  pareils 
moyens  de  séduction  ? 

Seulement,  je  ne  «aurais  m'engagcr  à  faire  toujours  honneur 
aux  traites  que  vous  voulez  tirer  sur  mol  an  chapitre  de  l'esprit. 
C'est  là  jeu  fort  délicat.  Il  suffit  souvent  de  s'y  vouloir  essayer 
pour  ne  point  réussir. 

Ne  forçons  point  notre  talent...  le  mien  viendra  comme  11 
pourra. 

Au  surplus,  je  partage  entièrement, votre  opinion  sur  la  ma- 
nière d'écrire.  Je  me  pique  d'appartenir  à  la  République...  Athé- 
nienne, et  je  crois  que  si  l'on  pouvait  faire  revivre  le  siècle  de 
Pérlclës,  ce  ne  serait  pas  un  trop  mauvais  sort  pour  notre  société. 
Jusqu'à  présent,  nons  n'en  avons  pas  la  peste.  C'est  le  seul  point 
commun. 

Quant  au  programme,  il  me  plaît  non  moins.  J'estime  que  l'on 
peut  très  bien  Intéresser  les  praticiens  à  ce  qui   se  passe  sur  le 


terrain  médical  dans  le«deux  Chambria.  <Jue  de  sujets  à  traiter  !... 
f<es  intérêts  pr<ifessionnels,  la  médecine  militaire,  l'hygiène  pu- 
blique avec  des  projets  comme  celui  qui  a  trait  au  dessèchement 
des  étangs  des  Dombcs,  etc.  Mais,  un  article  une  fols  par  mois, 
c'est  largement  suffisunl. 

Je  serai  prudent  comme  le  serpent  de  la  uiédecine  et  je  délie  h 
lecteur  le  plus  difficile  de  s'effaroucher  de  mes  articles  où  la  poli 
tique,  la  néfaste  politique,  sera   repn'sentée    le    moins   souvent 
possible. 

Lu  titre  à  adopter?  Mais  l'un  de  ceux-ci  :  La  médecine  au,  Par- 
lement, ou  Letlreu  médicale»  d'un  parlemenlaire,  pourrait  sans 
doute  convenir.  C'est  à  voir.  Mais  faut-il  prendre  la  forme 
«  Lettre  »  ?  Nous  choisirez.  Avant  tout  ce  qu'il  faut  .etenir,  c'est 
que  je  resterai  loujourî  Irè;  p  iclo:i)  HMii-eel  ,i  vous  cordialement 
dévoué.  —  U'  Ai..  Tiieili.e. 


.1   U .  le  IV  IlicuAitii.  directeur  du  "  Journal  des  Piattcteun  » 

N'é4.anl  pas  de  ceux  qui  s'ob.stinent  dans  leur  tort,  je  retire  de 
grand  uujur  les  imputations  peu  aimables  que  je  m'étais  permises 
il  l'adresse  de  M.  le  D'  Lanccreaux  (n°  du  1(>  décembre  d»  Jour- 
■luil  de:!  Praliciem). 

Que  voulez-vous".' J'avais  élé  gro.ssièrcment  attaqué  dans  une 
langue  dépenaillée  et  malpropre,  quelque  chose  comme  une  prose 
du  père  Duchesne  faisant  irruption  dans  la  médecine. 

L'article  qui  me  visait  étant  anonyme,  fe  ne  |H>uvais  m'en 
prendre  qu'au  directeur  et  au  rédacteur  en  chef  du  journal.  Uu 
moment  que  M.  Lancereaux,  comme  11  veut  bien  me  S'écrire,  est 
hors  de  cause,  Il  ne  vaut  vraiment  pas  la  peine  de  prolonger  le 
débat. 

Un  {Ml lef renier  mesure  sa  dose  d'esprit  uu  vocabulaire  d'Injures 
qu'il  est  à  même  de  projeter.  Si  un  journaliste  médloal  nourrit 
une  conception  pareille  de  son  talent,  je  demande  à  ne  pas  lui 
disputer  cette  vision  intérieure  où  il  se  complaît. 

Croyez-moi,  mon  cher  Directeur,  votre  affectueuseinent  dévoué 

FlESSINUER. 

.1  Jtf.  le  />' FiKssiNiiEH,  ciirreuponiluHl  de  l' .icadémte  de  médecine. 
Mon  cher  collaborateur, 

.V  la  suite  de  vos  deux  lettres,  je  voulais  vous  écrire  inciduin- 
mcnt  sur  h'S  inuiur$  actuelles  de  certain  journalisme  médiciil. 
Héllexlon  faite,  je  me  borne  à  vous  remercier,  ù  vous  féliciter  de 
l'important  résultat  de  vos  recherches  sur  la  propagation,  jus- 
qu'ici méconnue,  du  cancer.  Kassurc7.-vous  deux  fois  :  d'abord, 
parce  que  cette  notion  étiologique  nous  reviendra  bientéten  hon- 
neur avec  l'estampille  de  l'étranger,  ensuite,  parce  qu'on  Oe  jette 
jamais  des  pierres  à  un  arbre  sec. 

inutile  d'insister...  Restons  inflexiblement  fidèles  à  cette  ligne 
de  conduite  :  Ne  jamais  répondre  à  certaines  attaques,  et  d'abord 
nepas  les  lire;  regarder,  et  passer  son  chemin,  comme  dit  Dante. 

Non  te  curar  di  lor,  ma  guarda  e  passa. 

J'envoie  au  vaillant  travailleur  que  vous  êtes,  l'expression  de 
ma  plus  haute  et  affectueuse  estime.  —  H.  Hucuarii. 


HApItal  Saint-Antoine.  —  Le  D'  Réclère  reprendra  ses  confé- 
rences de  radioscopie  médicale  avec  présentation  de  malades  le 
dimanche  7  janvier,  à  10  heures  du  matin. 


La  direotenr-géiant  do  /oumat  d««  Pratietan*  :  H.  fivnuJOK 
»us.  —  na.  nwt«t,w  KuMim. »7,  nn  lAiiiT-aoïiaK*. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Sur  1a    technique   de  rhystérectomib   abdominale 

totale  dans  le«  Buppurations  annexielles  (1) 
VarW  D  J.-L.  Fadke    professeur  agrégé,  chirurgien  de*  Mpitaux 

Je  vous  at  montré  dans  une  précédente  leçon  comment, 
toates  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  de  lésions  bita- 
lérales  des  annexes,  il  vaut  mieux  enlever,  en  même  temps 
qu'elles,  l'utérus  toujours  infecté  et  qui  ne  peut  servir 
qu'à  entretenir  des  douleurs  et  des  troubles  de  toute  sorte. 
Je  vous  ai,  en  même  temps,  donné  les  multiples  raisons  de 
ma  conviction.  Quelques  jours  après,  je  vous  ai  expliqué 
pourquoi,  l'orsqu'on  a  décidé  de  sacrifier  en  même  temps 
I  utérus  et  les  annexes,  il  faut  préférer  la  voie  abdominale 
va  réservant  la  voie  vaginale  aux  suppurations  graves, aiguës 
et  virulentes.  La  voie  abdominale  en  effet,  sans  être  sen- 
siblement plus  grave,  présente  sur  la  voie  vaginale  deux 
avantages  incontestables  et  dont  l'importance  prime  de 
beaucoup  les  légers  inconvénients  qu'elle  peut  avoir:  d'une 
part,  elle  permet  de  faire  des  opérations  infiniment  plus 
complètes,  car,  vous  savez  qu'il  est  très  fréquent,  après 
Ihystérectomie  vaginale,  de  laisser  dans  le  ventre  des 
annexes  malades,  et,  d'autre  part,  elle  permet  de  s'arrêter 
à  temps  si  les  lésions  pour  lesquelles  on  intervient  sont 
uaiUlèrales,  et  de  conserver  en  même  temps  que  les  annexes 
saines  uil  utérus  encore  susceptible  de  remplir  son  rôle 
pZi/s/o/o^ique. 

Je  pense  -donc  que  nous  sommes  lou3  d'accord  et  que 
vous  admettez  avec  moi  que  le  traitement  le  meilleur  et  te 
fins  efficace  des  suppurations  annexielles  est  l'hystérecto- 
>aie  abdominale  totale.  Je  voudrais,  aujourd'hui,  vous  dire 
comment  il  faut  la  pratiquer,  et  étudier  devant  vous  quelle 
est  la  meilleure  technique  qui  permet  de  mener  k  bien  cette 
opération  souvent  difficile. 

Ce  que  je  vous  dirai  s'applique  surtout  aux  cas  un  peu 
compliqués.  l)ans  les  cas  très  siii.ples,  tous  les  procédés 
sont  bons,  et,  s'il  en  est  d'incontestablement  supérieurs  aux 
autres  et  qui  font  de  l'hystérectomie  abdominale  une  opé- 
ration d'une  surprenante  facilité,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'il  y  a  plusieurs  façons  de  l'exécuter  correctement. 
Mais  pour  peu  que  ies  cas  se  compliquent,  pour  peu  que 
les  annexes  soient  volumineuses  et  adhérentes  aux  intestins 
et  aux  parois  pelviennes,  il  n'en  est  plus  de  même,  et  il 
y  a  alors  entre  les  divers  procédés  de  très  grandes  différen- 
ces au  point  de  vue  de  la  facilité  d'exécution,  à  tel  point 
que  l'opération  qui  semble  presque  impraticable  par  cer- 
tains procédés,  devient  possible  et  presque  facile  si  l'on 
sait  choisir  le  meilleur. 

Pour  bien  comprendre  quelle  est  le  meilleur  technique, 
il  faut  d'abord  se  rendre  un  compte  exact  des  difficultés  à 
\aincre  dans  -cette  opération.  Il  ne  s'agit,  en  somme,  pas 


(1)  Leçon  clinique  faite  à  l'hôpital  de  la  Charité. 


d'autre  thole  que  ie  séptrer  l'utérus  et  ses  annexes  mala- 
des des  tissus  et  des  organes  avoisinants.  Or,  l'ulérus  et 
les  annexes  ne  tiennent  à  ces  tissUs  et  à  ces  orj^anes  que  par 
deux  moyens  d'Union  :  l'un,  très  résistant,  constant,  fixe, 
toujours  semblable  à  lui-même  et  anatomiquement  bien  dé- 
fini l'insel-tion  vaginale  du  col;  rautre,irréguIier,inconBtant, 
parfois  insignifiant  et  fragile,  parfois  du  contraire  tenace, 
résistant  et  presque  invineible,  les  adhérences  pathologi- 
ques entre  les  annexes  malades  et  les  organes  Voisins.  Il  y 
a,  il  est  vrai,  le  ligament  rond  et  le  pédicule  utéro-dVa- 
rien  ;  mais,  au  point  de  vue  pratique,  on  peut  pour  aibsi 
dire  faire  abstraction  de  ces  deux  moyen»  d'union,  tant  est 
facile  leur  recherche,  leur  isolement  et  leur  section. 

Quant  aux  vaiMeaux  utérins,  ils  ne  conslltuent  pas  eu  réa- 
lité des  moyens  d'union  sérieux.  Ils  se  déchirent  ou  nu  sec- 
tiooaeht  au  court  de  l'opération  avec  tant  de  facilité  qu'ils 
ne  sauraient  mettre  un  obstacle  quelconque  à  l'extirpatiou 
des  organes  malades.  Ils  ne  pbuveut  gêner  que  par  le  sang 
qu'ils  douneiit,  et  qu'il  est  toujours  possible  d'arrêter,  soit 
qu'on  recherche  les  utérines  pour  les  pincer  avant  de 
les  couper,  soit  au  contraire  qu'on  les  coupe  sans  s'en  ■ 
préoccuper  autrement  et  qu'on  mette  une  pince  sur  elles 
au  moment  où  on  les  voit  saigner.  Je  ne  crois  donc  pas 
qu'il  faille  faire  de  la  recherche  des  utérines  et  de  leur 
ligature  la  mautieuvre  principale  de  cette  ottération.  On  les 
pince  lorsqu'on  les  rencontre,  au  moment  qui  semble  le 
plus  favorable,  avant  ou  après  leur  section  ;  mais  il  est 
beaucoup  plus  important,  à  mon  sens,  de  diriger  ses 
^orts  velu  ies  deux  manœuvres  capitales  de  cette  opéra- 
tion :  la  recherche  et  la  section  du  vagin  d'une  part,  et, 
d'autre  part,  la  libération  des  adhérences. 

Nous  nous  trouvons  ici,  messieurs,  en  présence  de  deufc 
grandes  méthodes  d'hystérectomio,  méthodes  qu'il  faut  bien 
comprendre,  parceque  les  différents  procédés  qu'on  a  cou- 
tume d'employer  gravitent  pour  ainsi  dire  autour  d'elles. 
L'uhe,  enlève  les  parties  malades  en  les  attaquant  de  haut 
«tt  bas,  des  annexes  vers  le  vagin;  l'autre,  au  contraire,  les 
attaque  de  bas  en  haut,  du  vagin  vers  les  annexes. 

La  seconde,  je  le  dis  immédiatement,  est  de  beaucoup 
supérieure,  parce  qu'elle  s'attaque  d'abord  à  l'obstacle 
principal,  fixe,  invincible,  au  vagin  solide  et  résistant,  que 
les  doigts  les  plus  habiles  ne  peuvent  décoller,  et  que  les 
tractions  les  plus  énergiques  ne  peuvent  déchirer.  Tant 
que  l'insertion  «aginale  est  intacte,  il  est  impossible  d'en- 
lever l'utérus  et  toutes  les  manœuvres  que  l'on  fait  dans 
ce  but,  sont  des  manœuvres  impuissantes.  Au  contraire, 
lorsque  le  vagin  est  sectionné,  tout  est  fini,  et  l'utérus  ne 
ne  tient  pour  ainsi  dire  plus.  Les  ligaments  larges  et  les 
pédicules  utero- ovariens  sont,  en  effet,  souples,  plastiques; 
on  les  saisit  entre  les  deux  doigts  et,  d'un  coup  de  ciseaux, 
ou  ies  tranche  sans  difficultés.  Seules  les  adhérences  pa- 
thologiques tiennent  encore  ;  mais  on  comprend  que  leur 
«llversité  infinie  ne  puisse  s'accommoder  de  règles  fixes 
permettant  leur  décollement,  et  la  seule  règle  qu'on  puisse 
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établir,  c'est  qu'il  est  infiaiment  plus  fa<*ile  de  les  décoller 
et  de  les  rompre  lorsque  l'utérus  est  déjà  libéré,  lorsqu'il 
est  mobile,  facile  à  incliner  en  tous  sens,  c'est-à-dire 
lorsque  son  insertion  vaginale  est  sectionnée  et  qu'on  peut 
l'attirer  facilement  vers  le  haut  en  désobstruant  le  fond 
du  petit  bassin  ;  c'est  encore  que  les  annexes  sont  beaucoup 
plus  faciles  à  décoller  de  bas  en  haut  que  de  haut  en  bas, 
parce  qu'on  les  aborde  par  l'intérieur  du  ligament  large, 
au  niveau  duquel  les  adhérences  sont  insignifiantes  ou 
nulles. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point  ;  mais  je  vous 
prie,  messieurs,  de  le  bien  retenir  et  d'y  attacher  toute 
l'importance  qu'il  mérite.  La  manœuvre  principale  dans 
l'hystérectomie  abdominale  totale  est  donc,  je  le  répète,  la 
désinsertion  du  vagin,  parce  que  l'insertion  vaginale  du  col 
est  le  seul  moyen  de  fixité  qui  unisse  sérieusement 
l'utérus  aux  organes  voisins.  Une  fois  le  vagin  désinséré, 
l'extirpation  de  l'utérus  et  des  annexes  n'est  plus  qu'un 
jeu,  il  se  décolle  de  bas  en  haut  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, et  se  laisse  enlever  avec  les  annexes,  retenues  seule- 
ment par  les  adhérences  pathologiques  aux  organes  voi- 
sins. Je  vous  répète,  pour  n'y  plus  revenir,  que  les  annexes 
sont  infiniment  plus  faciles  à  enlever  lorsqu'on  les  attaque 
de  bas  en  haut  et  que  la  main  plonge  dans  le  fond  du  petit 
bassin  pour  les  décoller  par-dessous.  L'hystérectomie  abdo- 
minale pratiquée  de  bas  en  haut,  après  désinsertion  du 
vagin,  me  paraît,  en  un  mot,  par  la  facilité  qu'elle  donne, 
infiniment  supérieure  à  l'extirpation  de  haut  en  bas  qui 
commence  par  décoller  les  annexes  et  garde  pour  la  fin  la 
désinsertion  vaginale. 

Cette  extirpation  de  haut  en  bas,  dont  je  veux  vous  parler 
d'abord  pour  voua  en  montrer  les  écueils,  ne  peut  guère 
s'exécuter  que  par  un  seul  procédé  qui  présente,  il  est  vrai, 
de  nombreuses  variations  de  détail,  assez  insignifiantes  et 
qui  ne  changent  en  rien  la  physionomie  de  l'opération.  Ce 
procédé  auquel  nous  donnons  en  France,  et  à  juste  titre, 
le  nom  de  Delagenière,  est  d'ailleurs  extrêmement  simple, 
au  moins  en  théorie.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  en 
pratique. 

On  commence  par  enlever,  des  deux  côtés,  les  annexes 
malades,  en  les  isolant  avec  des  pinces,  en  dehors  au  ni- 
veau du  pédicule  utéro-ovarien  et  de  l'insertion  pelvienne 
du  ligament  large,  et  en  dedans  au  niveau  de  la  corne  uté- 
rine et  du  bord  de  l'utérus.  Puis,  lorsque  les  annexes  sont 
enlevées,  on  incise  transversalement  le  péritoine,  en  avant 
un  peu  au-dessus  de  la  vsssie  et  en  arrière  à  une  hauteur 
correspondante.  On  ménage  ainsi  une  collerette  périto- 
néale  qui,  après  extirpation  de  l'utérus,  servira  à  fermer  le 
fond  du  petit  bassin.  Cette  collerette  doit  être  décollée  avec 
le  doigt  aussi  bas  que  possible,  ce  qui  conduit  au  niveau 
des  culs-de-sac  vaginaux.  On  recherche  alors  et  on  lie  les 
artères  utérines,  puis  on  ouvre  le  vagin  au  niveau  du  cul- 
de-sac  postérieur,  on  le  désinsère  circulairement,  et  il  ne 
reste  plus  qu'à  terminer  l'opération  par  l'hémostase  et  la 
suture  du  vagin  et  du  péritoine. 


En  principe,  rien  n'est  plus  simple  que  cette  opération' 
et  en  effet,  lorsque  les  annexes  sont  peu  adhérentes,  elle 
ne  présente  aucune  difficulté  véritable.  Mais  dès  que  le  cas 
devient  un  peu  compliqué  et  pour  peu  qu'il  y  ait  entre  les 
annexes  et  les  parties  voisines  des  adhérences  sérieuses,  le 
premier  temps  de  cette  opération,  l'extirpation  des  an- 
nexes peut  présenter  de  très  grandes  difficultés  précisément 
parce  que,  dans  ce  procédé,  on  se  prive  de  la  manœuvre  qui 
facilite  le  plus  le  décollement  et  l'extirpation  des  annexes, 
je  veux  dire  leur  attaque  de  bas  en  haut,  par  l'intérieur  du 
ligament  large.  En  gardant  l'utérus  pour  la  fin,  on  se  prive 
en  outre  de  la  grande  commodité  que  procure  son  extirpa- 
tion première,  qui  en  laissant  la  place  libre  au  milieu  du 
petit  bassin,  permet  à  la  main  d'évoluer  avec  la  plus  grande 
facilité.  Cette  extirpation  préalable  de  l'utérus  est  en 
effet  très  importante  et  dans  les  cas  compliqués  facilite 
beaucoup  l'extirpation  des  annexes.  C'est  ce  que  mon  col- 
lègue et  ami  'Villar,  de  Bordeaux,  a  parfaitement  compris. 
Il  la  recommande  chaleureusement,  et  il  a  raison  de  la 
recommander,  car  dans  tous  les  cas  un  peu  compliqués  il 
est  réellement  beaucoup  plus  facile  d'enlever  les  annexes 
avec  l'utérus  que  les  annexes  seules,  à  condition  d'enlever 
l'utérus  en  premier  lieu  et  de  se  servir  de  la  brèche  que 
laisse  son  extirpation  pour  manœuvrer  dans  le  fond  du 
petit  bassin  et  attaquer  les  annexes  par  leur  côté  le  plus 
vulnérable. 

Voilà  donc.  Messieurs,  le  gros  reproche  qu'on  peut  faire 
au  procédé  de  Delagenière.  En  extirpant  les  annexes  en 
premier  lieu,  il  court  au-devant  des  difficulté*  principaiei 
de  l'opération,  et  se  prive  des  grandes  facilités  que  donnent 
pour  leur  ablation  l'extirpation  première  de  l'utérus,  qui 
permet  à  la  main  d'évoluer  dans  le  fond  du  petit  bassin,  et 
l'attaque  des  annexes  de  bas  en  haut,  qui  permet  leur  dé- 
collement plus  facile. 

Delagenière,  pour  enlever  l'utérus,  qui  reste  seul  après 
l'ablation  des  annexes,  ouvre  le  vagin  par  le  cul-de-sac 
postérieur.  Lorsque  les  annexes  n'y  sont  plus,  cette  ouver- 
ture est  en  général  simple  et  facile,  même  sans  l'aide  d'une 
pince  directrice  introduite  par  la  vulve.  On  peut  d'ailleurs, 
si  le  cul-de-sac  postérieur  est  trop  profond  ou  obstrué  par 
des  adhérences,  attaquer  le  vagin  soit  par  le  cul-de-sac 
antérieur,  soit  par  le  cul  de-sac  latéral.  Cela  n'a  aucune 
importance.  Mais  il  est  certain  que  dans  les  cas  compliqués 
et  difficiles  auxquels  je  fais  surtout  allusion  ici,  lorsque  la 
physionomie  du  petit  bassin  est  complètement  modifiée  par 
les  adhérences  qui  l'encombrent,  cette  ouverture  du  vagin 
peut  n'être  pas  très  commode  et  peut  quelquefois,  surtout 
lorsqu'on  est  obligé  de  l'attaquer  par  côté,  donner  des 
craintes  pour  l'uretère  dont  il  est  souvent  difficile,  au  mi- 
lieu des  adhérences,  de  déterminer  l'exacte  situation.  Nous 
verrons  tout  à  l'heure  qu'il  existe  un  procédé  qui  sup- 
prime complètement  ces  craintes  relatives  à  l'uretère,  et 
les  difficultés  possibles  dans  la  recherche  et  l'ouverture  du 
vagin. 

Tel  est  le  procédé  général  d'extirpation  de  haut  en  bas, 
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susceptible  d'ailleurs  de  recevoir  diverses  modifications  de 
détail,  mais  qui  ne  changent  rien  à  sa  physionomie  gé- 
nérale. 

Les  procédés  d'extirpation  de  bas  en  haut  en  diffèrent 
complètement.  Us  vont  au  contraire  s'attaquer  d'abord  à 
l'iBsertioa  vaginale  du  col,  qui  est  le  principal  moyen 
donion  de  la  masse  utero  annexielle  aux  organes  envi 
ronnanto.  Puis,  l'insertion  vaginale  étant  détachée,  ils  enlè- 
vent l'utérus  et  les  annexes  en  les  attaquant  par-dessous. 

De  ces  procédés  le  principal  et  le  plus  connu  est  celui  de 
Doyen,  qui,  comme  vous  le  savez,  commence  par  ouvrir  le 
Cttl-de-sac  postérieur,  puis,  attirant  par  l'ouverture  ainsi 
dite  le  col  utérin,  sectionne  tout  autour  l'insertion  vagi- 
nale. Dès  ce  moment,  l'utérus  ne  tient  pour  ainsi  dire  plus 
que  par  les  adhérences,  qu'il  ne  reste  qu'à  détacher. 

Le  procédé  de  Doyen,  qui,  à  mon  avis,  est  parfait  pour 
l'extirpation  des  fibromes,  lorsque  l'utérus  volumineux 
peut  se  renverser  sur  le  pubis,  lorsque  le  cul-de-sao  de 
Douglas  est  libre  et  très  accessible,et  qui  permet  alors  d'en- 
lever un  utérus  énorme  en  quelques  minutes  à  peine,  ce 
procédé  est  ici  beaucoup  moins  avantageux  et  souvent 
même  impraticable.  C'est  qu'en  effet,  dans  les  suppurations 
annexielles,  le  cul-de-sac  de  Douglas  qui  doit  être  libre 
pour  la  bonne  exécution  du  procédé  de  Doyen,  est  presque 
toujours  encombré  par  les  annexes  prolabées  et  adhérentes 
qui  Vobslraent  complètement  et  le  rendent  inaccessible. 
Dans  ces  conditions,  il  faut  se  livrer,  pour  atteindre  le  cul- 
d»4M  vagiMil  postérieur,  à  un  travail  de  décortication 
préliminaire  des  annexes,  travail  souvent  fort  long  et  pour 
lequel  on  rencontre  les  mômes  difficultés  que  dans  le  pro- 
cédé de  Delagénière.  Si  bien  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  on  se  trouve  avoir,  pour  ainsi  dire,  enlevé  les  an- 
nexes an  moment  où  on  aborde  le  vagin,  en  se  privant 
ainsi  des  facilités  que  donnent  pour  cette  extirpation  des 
annexes,  la  désinsertion  première  du  col  utérin  qui  cons- 
titue précisément  l'originalité  et  la  supériorité  du  procédé 
de  Doyen  appliqué  à  l'extirpation  des  fibromes. 

De  plus, pour  peu  que  les  adhérences  péri-utéro-annexiel- 
les  soient  étendues  et  l'utérus  immobilisé,  il  est  très  difficile, 
sinon  impossible,  d'attirer  celui-ci  en  haut  et  de  pénétrer 
dans  le  Douglas,  même  débarrassé  des  annexes,  pour  abor- 
der le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  l'ouvrir. 

En  somme,  dès  que  le  cas  est  un  peu  compliqué,  le  pro- 
cédé de  Doyen  présente  de  grandes  difficultés,  et  pour  l'ou- 
verture et  la  désinsertion  du  vagin  qu'on  n'aborde  qu'avec 
peine,  et  pour  le  décollement  des  annexes  qu'on  ne 
peut  bien  souvent  attaquer  de  bas  en  haut,  puisqu'on  a  été 
dans  l'obligation  de  commencer  par  les  isoler,  avant  même 
d'avoir  ouvert  le  vagin  et  de  faire,  en  réalité,  une  opération 
i  peu  près  identique  à  celle  de  Delagénière. 

Ce  sont  ces  difficultés  qui  ont  conduit  Hartmann  à  modi- 
fier le  procédé  de  Doyen  et  à  commencer,  avant  d'ouvrir  le 
cul-de-sac  postérieur  par  isoler  méthodiquement  les  annexes 
en  sectionnant  les  ligaments  utéro-ovariens.  Ce  n'est  que 
lorsque  les  annexes  ont  été  libérées  qu'il  ouvre  le  cul-de- 


sac  postérieur  et  désinsère  le  vagin  pour  enlever  en  un  seul 
bloc  l'utérus  et  les  annexes  qui  lui  sont  fixés.  Ce  procédé 
est,  en  somme,  une  combinaison  de  ceux  de  Doyen  et  de 
Delagénière,  et  il  ne  diffère  guère  de  ce  dernier  que  parce 
qu'aptes  avoir  isolé  les  annexes  du  côté  externe,  il  ne  les 
sépare  pas  de  l'utérus  et  les  conserva  pour  les  enlever  avec 
lui.  Je  sais  qu'il  a  donné  à  son  auteur  d'excellents  résultats. 
Je  ne  lui  fait  pas  moins  le  reproche  que  j'ai  fait  aux  procé- 
dés précédents  de  décortiquer  les  annexes  de  haut  en  bas, 
de  se  priver  du  secours  qu'offre  pour  cette  décortication, 
qui  est  capitale,  la  désinsertion  préalable  de  l'insertion 
vaginale  du  col  et  l'enlèvement  de  l'utérus,  et  d'exposer  le 
chirurgien  qui  recherche  le  vagin  pour  l'ouvrir,  à  des 
tâtonnements  toujours  ennuyeux  et  à  des  manœuvres  qui 
peuvent  ne  pas  être  toujours  innocentes. 

Frappés  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  aborder  le  vagin  par  le 
cul-de-sac  postérieur,  certains  chirurgiens,  et  en  particulier 
Richelot  et  JonnescOjl'abordent  par  le  cul-de-sac  antérieur. 
Dans  les  suppurations  annexielles  cela  est  en  général  beau- 
coup plus  facile.  Le  cul-de-sac-vésico-  utérin  est,  en  effet, 
le  plus  souvent  libre  d'adhérences,  et  les  trompes,  presque 
toujours  situées  en  arrière,  dans  le  Douglas,  ne  gênent  pas. 
On  peut  donc  facilement  refouler  la  vessie  en  bas  et  ouvrir 
le  cul-de-sac  antérieur.  Jonnesco  ne  le  fait  qu'après  avoir 
isolé  les  annexes,  toujours  de  haut  en  bas,  et  avec 
les  inconvénients  qui  s'attachent  à  cette  façon  de  faire. 
Richelot  commence,  au  contraire,  par  là  et  désinsère  im- 
médiatement la  tranche  vaginale  en  attirant  le  col  en  haut 
et  en  avant.  Cette  manœuvre  est  assez  difficile  parce  que 
l'utérus  ne  bascule  pas  aussi  facilement  en  arrière,  qu'il 
bascule  en  avant  dans  le  procédé  type  de  Doyen,  et  il  est  de 
ce  fait  plus  malaisé  d'atteindre  l'insertion  du  vagin  sur  sa 
partie  postérieure.  Mais, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  manœuvre,  quoique  pénible,  est  praticable.  Richelot  dé- 
cortique alors  les  annexes  de  bas  en  haut  ce  qui  permet  de 
les  attaquer  par  le  ligament  large.  Cela  est  bien,  je  vous  l'ai 
déjà  dit.  Mais  ici,  la  présence  de  l'utérus  qui  remplit  le 
petit  bassin,  gêne  les  évolutions  de  la  main  chargée  de  dé- 
coller les  annexes.  Si  bien  que  ce  décollement  est  souvent 
difficile.  En  somme,  je  crois,  dans  les  suppurations  an- 
nexielles le  procédé  de  Richelot  supérieur  au  procédé  type 
de  Doyen,  .parce  que,  à  difficultés  égales  dans  la  décortica- 
tion des  annexes,  attaquées  dans  les  deux  cas  de  bas  en 
haut,  il  est  beaucoup  plus  facile  d'aller  ouvrir  le  vagin  par 
le  cul-de-sac  antérieur,  presque  toujours  libre,  que  par  le 
cul-de  sac  postérieur,  presque  toujours  obstrué. 

Il  y  a,  messieurs,  un  procédé  intermédiaire  aux  procédés 
d'extirpation  de  haut  en  bas  et  de  bas  eu  haut,  procédé  qui 
jouit  actuellement  d'une  grande  faveur  et  qui  le  mérite  à 
plus  d'un  titre.  C'est  le  procédé  que  nous  appelons,  en 
France,  le  procédé  américain.  C'est  en  effet  un  procédé 
intermédiaire  puisque  d'un  côté  il  décortique  les  annexes 
en  les  attaquant  de  haut  en  bas,  tandis  que  de  l'autre  côté, 
au  contraire,  il  les  attaque  de  bas  en  haut.  A  vrai  dire  le 
procédé  américain  type,  décrit  par  Kelly,  laisse  le  col  uté- 
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rin,  sans  ouvrir  le  vagin  et  constitue  en  réalité  une  hysté- 
reotomie  sus-vaginale.  Segond  l'a  un  peu  modifié  en  enlo' 
vjint  le  cpI. 

Pour  l'exécuter,  on  «ommapca  par  sectionner  le  pédi- 
cule u(^ro-ovarien  du  calé  droit,  par  exemple,  puis  on 
isole  les  ani»exes  droites  et  on  les  sépare  des  parois  pel 
viennes  en  descendant  dans  l^  ligament  large,  jusque  sur  le 
cul-desao  latéral  du  vsgin.  On  ouvre  celui-oi  soit  directe- 
ment, 8Qit  sn>'  une  pince  directrice  introduite  par  la  vulve, 
et  on  d^sinsàre  sa  moitié  droite  :  on  baiicule  alors  l'utérus 
ver»  la  g«ncbe,  on  sectionne  la  moitié  gauche  du  vagin,  en 
l'attaquant  par  sa  face  muqueuse,  puis  on  décortique  les 
annexes  gauches  en  remontant  cette  fois  de  bas  en  haut, 
jusqu'au  pédicule  utéro-ovarien  qu'on  pince  et  qu'on  sec- 
tionne. Cette  seconde  partie  de  l'opération,  dès  la  bascule 
de  l'utérus,  est  en  général  extrêmement  facile,  parce  que, 
l'utérus  étant  renversé,  la  main  agit  librement  dans  le 
petit  bassin,  et  peut  facilement  aller  décoller  les  annexes 
en  les  attaquant  par  dessous  du  câté  du  ligament  large. 
On  profile  donc  intégralement,  du  côté  gauche,  de  l'avan- 
tage qu'il  y  a  à  décortiquer  les  anne](esde  bas  en  haut,  et  à 
manœuvrer  d»ns  un  petit  bassin  privé  de  son  utérus.  Mais, 
si  l'opération  est  en  général  extrêmement  facile  pour  le 
côté  gauchCi  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  côté  droit  où 
nous  retrouvons  toutes  les  difficultés  qu'il  peut  y  avoir  à 
décortiquer  les  annexes  de  haut  en  bas,  et  pendant  que  le 
corps  utérin  encombre  le  petit  bassin.  Pe  plus  ce  procédé 
ne  supprime  aucune  des  difficultés  qu'on  peut  rencontrer 
dans  la  recherche  et  l'ouverture  dn  vagin  qu'il  faut  abor- 
der par  côté,  dans  une  région  OH  la  situation  de  l'uretère 
est  en  général  assez  indécise- 

1,'opération  sus-vaginale,  telle  que  la  pratique  Kelly  et 
avec  lui  beaucoup  de  chirurgiens,  supprime,  il  est  vrai, 
cette  dernière  difficulté.  Mais  je  ne  veux  pas  discuter  ici 
sur  les  avantages  ou  les  inconvénients  de  la  conservation 
du  col  utérin  et  c'est  de  l'hystérectomie  totale  que  je  veux 
exclusivement  m  occuper. 

Ainsi,  messieurs,  de  tous  les  procédés  que  je  viens  de 
passer  en  revue  devant  vous,  il  n'en  est  pas  un  qui  per- 
metle  de  leyer  facilement  tous  les  obstacles  qui  s'opposent 
à  l'extirpation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Ces  obstacles, 
je  vous  l'ai  dit  au  début  de  cette  leçon  et  je  V0H5  le  répète, 
sont  d'une  part  l'Insertion  vaginale  du  col,  et  d'autre  part 
les  adhérences  pathologiques.  Or,  dpns  les  suppurations 
annexielles  aucun  des  procédés  dont  je  vous  ai  entretenu 
ne  permet  ep  wNe  temps  d'aborder  sûremept  et  facile- 
ment le  vagin  pour  copper  son  insertion  utérine,  et  de  dé- 
cortiquer les  anne^^es  en  les  attaquant  par  dessous  et  en  Us 
décollant  de  hss  en  hapt  après  que  l'extirpation  de  l'utérus 
a  rend»  le  ch^imp  libre. 

Le  procédé  de  Delagepière  décortique  de  h^ut  en  hfls  et 
avant  l'extirpation  de  l'utérps  qui  n'est  séparé  du  vagin 
qu'à  la  fin  de  l'opération. 

Le  procédé  de  Poyen  n'est  presque  jamais  exantement 
applicable  «t  nécessité  prepqps  toujonr»,  lui  mm,  b  dé- 


collement des  annexes  de  haut  en  bas  avant  la  désinser- 
lion  vaginale,  souvent  fort  difficile  elle-même  à  cause  de 
la  fixité  relative  de  l'utérus. 

Les  procédés  d'Hartmann  et  de  Jonnesco  décortiquent 
également  les  annexes  de  haut  en  bas  et  peuvent  ménager 
quelques  difficultés  dans  la  recherche  nt  l'ouverture  du 
vagin. 

Le  procédé  de  Richelot,  s'il  décortique  les  annexes  de 
bas  en  haut,  ne  donne  aucune  facilité  pour  le  faire  à  cause 
de  la  présence  de  la  masse  utérine  qui  ne  peut  basculer  et 
laisser  le  champ  libre  qu'après  la  décortication  laborieuse 
des  annexes  d'un  des  côtés. 

Enfin  le  procédé  américain,  qui  me  paratt  le  meilleur  do 
ceux  que  je  vous  ai  énumérés  jusqu'ici,  ne  permet  la  décorti- 
cation idéale  de  bas  en  haut,  que  dans  la  seconde  moitié  de 
l'opération,en  vérité  très  facile. Mais  dans  la  première  moitié, 
il  se  heurte,  lui  aussi,  aux  difficultés  de  la  décortication  de 
haut  en  bas  et  aux  ennuis  que  l'on  peut  rencontrer  dans  la 
recherche  et  l'ouverture  du  vagin  dont  rien  ne  vient  mon- 
trer d'une  façon  précise  les  limites  exactes  et  près  duquel 
on  craint  toujours,  surtout  lorsqu'on  l'aborde  par  côté,  de 
rencontrer  l'uretère. 

Eh  bien,  messieurs,  il  existe  un  dernier  procédé  d'une 
extrême  simplicité  et  qui  permet,  lui,  d'aller  toujours  et 
en  premier  lieu  droit  à  l'obstacle  principal,  l'insertion  va- 
ginale du  col,  de  trouver  et  d'ouvrir  le  vagin  sans  aucune 
difficulté  et  sans  aucun  risque  de  rencontrer  l'uretère,  de 
sectionner  cette  insertion  vaginale,  puis  dp  renverser 
l'utérus  en  se  donnant  dans  le  fond  du  petit  bassin  la  place 
nécessaire  pour  manœuvrer  facilement  et  pour  attaquer  les 
annexes  par  le  ligament  largo,  en  les  décollant  de  bas  en 
haut,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  Ce  procédé,  je  ne 
crains  pas  de  le  dire,  accumule  toutes  les  facilités  et  réa- 
lise l'idéal  de  la  simplicité  opératoire.  C'est  le  procédé 
d'hystérectomie  abdominale  totale  par  section  médiane  de 
l'utérus  que  j'ai  décrit  il  y  a  deux  ans,  et  dont  je  vous  de- 
mande la  permission  de  vous  exposer  rapidement  les  avan- 
tages. 

Je  vous  rappelle  en  deux  mots  la  façon  de  l'exécuter.  Le 
ventre  ouvert,  on  saisit  le  fond  de  l'utérus  avec  deux 
bonnes  pinces  à  griffes  placées  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  et  on  attire  le  plus  possible  l'utérus  vers  le  haut. 
D'un  coup  de  ciseaux  on  incise  alors  le  péritoine  au-dessus 
du  cul  de-sac  vésico-utérin  et  on  refoule  la  vessie  aussi  bas 
que  possible  de  façop  à  arriver  approximativement  au-  ' 
dessous  du  col  utérin.  Avec  de  forts  ciseaux  droits  on  sec- 
tionne alors  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  du  haut  en  bas, 
du  fond  vers  le  col.  Si  l'on  a  soin  de  se  guider  sur  la  cavité 
utérine,  on  arrive  en  quelques  coups  de  oiseaux  jusque 
dans  le  vagin  qui  se  trouve  ouvert  en  avant  et  en  arrière 
sur  la  ligne  médiane.  J'ai  l'habitude  de  saisir  alors  les 
tranches  vaginales  antérieure  et  postérieure  avec  des  pinces 
appropriées,  qui  ne  dérapent  jamais  et  sont  très  utiles  pen- 
dant le  reste  de  l'opération  pour  retrouver  le  vagin,  re- 
chercher les  utérines,  faciliter  les  ligatures,  etc. 
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L'utérus  ge  trouve  alors  divisé  en  deux  moitiés  sur  toute 
la  hauteur,  y  compris  le  col  doat  on  aperçoit  en  général 
les  deux  moignons  avec  la  plus  grande  netteté. 

Une  bonne  pince  à  griffes  vient  alors  saisir  la  moitié 
cervicale  droite  et  l'attire  vers  le  haut.  Sous  l'influence  de 
cette  traction  qu'il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  énergique 
la  moitié  droite  du  vagin  qui  s'insère  sur  le  col  se  tend. 
En  quelques  coups  de  ciseaux  courbes  qui  viennent  l'abor- 
der par  sa  face  muqueuse  on  sectionne  la  paroi  vaginale. 
Le  col  se  laisse  alors  attirer  plus  haut  encore.  L'artère  uté- 
rine est  alors  sectionnée,  ou  pincée,  si  on  ne  l'a  déjà  fait, 
et  en  tirant  toujours  yers  |e  haut  sur  la  pince  qui  tient  le 
col,  on  déroule  pour  ainsi  dire  l'iitérus  et  on  le  renverse 
vers  le  haut  en  s'aidant  de  la  main  giauche  qui  manœuvre 
facilement  pt  librement  dans  le  fond  du  petit  bassin,  grâce 
à  la  brèche  que  donne  rbémisection  da  l'utérus.  On  coupe 
ou  on  déchire  le  ligament  rond,  et  on  n'a  plus  qu'à  vaincre 
les  adhérences  des  annexes  avec  les  organes  voisins.  Sans 
doute  jl  peut  y  avoir  alors  des  difficultés  considérables 
suivant  l'importance  de  ces  adhérences.  Mais  comme  on 
peut  attaquer  les  annexes  par  dessous,  j'affirme  qu'on  a 
beaucoup  plus  de  facilité  à  les  décoller  que  lorsqu'on  les 
aborde  par  dessus,  et  les  choses  se  passent  ici  comme  dans 
le  second  temps  dp  procédé  américain,  après  renversement 
de  l'utérus. 

Lorsque  lea  annexes  sont  décortiquées  et  isolées,  elles 
ne  (/«jinent  plus  que  par  le  pédicule  utéro-ovarien  qu'on 
traaphe  d'un  coup  de  ciseaux. 

Les  annexes  droites  sont  ainsi  enlevées  avec  la  moitié 
utérine  à  laquelle  elles  sont  fixéep.  On  répète  à  gauche  la 
même  manœuvre,  traction  du  col  vers  le  haut,  désinsertion 
vaginale,  décollement  et  renversement  4e  la  moitié  utérine, 
décortioation  des  annexes,  et  l'extirpation  de  la  masse  uté- 
ro-annexielle  se  trouve  terminée.  On  n'a  plus  qu'à  achever 
l'opération  et  à  faire  l'héiiostase,  la  suture  du  péritoine  et 
le  drainage  suivant  ses  goûts  et  ses  habitudes. 

Dans  les  cas  ordinaires  et  même  dans  des  cas  compli- 
qués, ce  procédé  permet  d'enlever  l'utérus  et  les  annexes 
avec  une  facilité  surprenante.  Il^résente,  en  effet,  sur  tous 
les  autres  procédés  des  avantages  évidents  dans  les  deux 
temps  principaux  de  l'opération,  la  désinsertion  du  vagin 
et  la  décortication  des  annexes. 

Pour  la  désinsertion  du  vagin,  il  est  impossible  de 
n'être  pas  frappé  de  la  facilité  qu'il  donne.  Et  d'abord  il 
supprime  toutes  les  hésitations,  toutes  les  difficultés  qu'il 
peut  y  avoir  dans  la  recherche  et  l'ouverture  de  ce  canal. 
En  se  guidant  sur  la  cavité  utérine  que  permet  de  décou- 
vrir le  premier  coup  de  ciseaux  donné  sur  le  fond  de 
l'utérus,  on  est  en  effet  conduit  directement,  sûrement  et 
pour  ainsi  dire  fatalement  dans  le  vagin.  On  ne  peut  pas 
arriver  ailleurs.  De  plus,  loin  de  risquer  de  s'égarer  sur  les 
côtés  vers  l'uretère,  on  arrive  exactement  sur  la  ligne  mé 
diane,  toujours  au  même  point,  loin  des  uretères  qu'on  ne 
peut  blesser.  Cette  facilité  extraordinaire  dans  la  décou- 
verte et  l'ouverture  du  vagin  n'est  pas  le  seul  avantage.  La 


traction  vers  le  haut  du  col  hémisectionné  permet,  en 
effet,  d'aborder  la  tranche  vaginale  par  sa  face  muqueuse 
et  de  l'inciser  pour  ainsi  dire  à  ciel  ouvert  en  se  rendant 
un  compte  exact  de  ce  que  l'on  fait,  ce  qui  n'arrive  pas 
toujours,  loin  de  là,  lorsqu'on  commence  la  désinsertion 
vaginale  par  le  cul-de-sac  postérieur  ou  par  le  cul-de  sac 
latéral,  de  l'extérieur  du  vagin  vers  l'intérieur.  De  plus,  la 
direction  même  de  la  traction  exercée  sur  le  cpl  éloigne 
celui  ci  et  par  conséquent  son  insertion  vaginale  de  l'ure- 
tàre.  Celui-ci  reste  en  bas  et  en  dehors,  tandis  que  l'inser- 
tion vaginale  du  col  est  attirée  en  haut,  et  en  dedans.  Les 
oiseaux  s'éloignent  donc  au  maximum  de  l'uretère  qui  n'a 
plus  pour  ainsi  dire  aucune  chance  d'être  blessé. 

Pour  la  séparation  des  adhérences  et  la  décortication  des 
annexes,  les  avantages  ne  sont  pas  moins  grands.  La  brèche 
ouverte  dans  le  petit  bassiq  par  l'hémisection  de  l'utérus  et 
le  renversement  de  chaque  moitié  permet  à  la  main  d'évo- 
luer avec  la  plus  grande  facilité  et  d'aller  prendre  les 
annexes  par-dessous  par  l'intérieur  du  ligament  large.  On 
les  déroule  ainsi  beaucoup  plus  facilement.  Sans  doute 
dans  les  cas  compliqués,  on  peut  avoir  des  difficultés  et 
même  des  accidents.  Mais  j'affirme  que  d'une  manière  gé- 
nérale ces  difficultés  sont  beaucpup  moins  grandes  que 
lorsqu'on  aborde  les  annexes  directeraentpar  en  haut,  et  dans 
un  bassin  dont  la  partie  centrale  est  remplie  par  l'utérus. 

Il  suffit  d'avoir  fait  une  seule  fois  cette  manœuvre  pour 
se  rendre  compte  de  l'aisance  avec  laquelle  on  peut  ainsi 
décortiquer  des  annexes  qu'on  ne  sait  par  quel  côté  pren- 
dre lorsque  l'utérus  est  encore  en  place.  D'ailleurs,  je  ne 
suis  plus  seul  à  être  de  cet  avis  et  mon  ami  Francis  Villar, 
de  Bordeaux,  auquel  la  technique  moderne  est  redevable  de 
nombreux  perfectionnements  qui  témoignent  d'un  excellent 
esprit  chirurgical  n'a  pas  craint  de  s'en  expliquer  publi- 
quement au  dernier  congrès  de  chirurgie  avec  une  élo- 
quence et  une  chaleur  dont  je  tiens  à  le  remercier. 

Dans  les  cas  compliqués,  lorsque  le  petit  bassin  tout  en- 
tier est  rempli  d'adhérences  qui  unissent  l'utérus  et  les 
annexes  aux  intestins  et  aux  parois  pelviennes,  lorsqu'on 
ne  sait  en  réalité  par  où  commencer  à  attaquer  les  annexes, 
qu'il  est  même  souvent  impossible  de  distinguer,  l'hémi- 
section de  l'utérus  permet  de  mener  à  bien  et  quelquefois 
facilement,  des  opérations  qui  semblent  impraticables  par 
tous  les  autres  procédés.  Le  plus  difficile  est  parfois  de  dé- 
couvrir le  fond  de  l'utérus.  Lorsqu'on  le  tient,  rien  n'est 
plus  simple  que  de  gagner  le  vagin,  ep  passant  au  centre 
même  du  bloc  utéro-annexiel,  à  travers  l'utérus  lui-même, 
en  un  point  06  la  voie  est  toujours  libre,  et  où  grâce  à  la 
présence  de  la  cavité  utérine,  il  est  impossible  de  s'égarer. 

Le  vagin  sectionné,  l'utérus  renversé,  on  sera  même  sou- 
vent étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  s'énucléeront  des 
annexes  qui  semblaient  presque  inaccessibles  mais  dont  on 
triomphe  facilement  en  les  attaquant  par  dessous. 

D'ailleurs,  dans  certains  cas  exceptionnellement  compli- 
qués, rien  n'empêche  de  renoncer  au  besoin  à  l'hystérecto- 
mie  totale  et  de  pratiquer  tout  simplement  \'hy»$értotomie 
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supra-vaginale.  Il  suffit,  au  lieu  de  conduire  l'hémisection 
utérine  jusque  dans  le  vagin,  de  l'arrêter  au-dessus  du  col. 
Un  coup  de  ciseaux  de  dedans  en  dehors,  de  la  cavité  vers 
le  bord  de  l'utérus  permet  de  trancher  la  moitié  utérine  au 
niveau  de  l'isthme.  On  la  renverse  comme  s'il  s'agissait  de 
la  moitié  tout  entière  et  on  peut  encore,  comme  dans  l'hysté- 
rectomie  totale,  attaquer  les  annexes  par  dessous  en  profi- 
tant de  la  place  laissée  libre  au  milieu  du  petit  bassin. 

L'hémisection  utérine  donne  donc  également  de  très 
grandes  facilités  pour  pratiquer  l'hystérectomie  supra-va- 
ginale que  préfèrent  beaucoup  de  chirurgiens.  Elle  est 
même  plus  facile  encore  que  l'hystérectomie  totale  puisqu'il 
n'y  a  pas  à  pratiquer  la  désinsertion  vaginale,  et  elle  pré- 
sente sur  tous  les  autres  procédés  l'avantage  de  faciliter 
la  section  transversale  de  l'utérus  qu'on  tranche  exacte- 
ment où  on  veut  et  à  coup  sur,  puisqu'on  l'attaque  du  côté 
de  sa  cavité,  et  de  permettre  des  deux  côtés  la  décortica- 
tion  des  annexes  de  bas  en  haut. 

L'hémisection  utérine  présente  donc  de  très  grands 
avantages,  aussi  bien  dans  l'hystérectomie  totale  que  dans 
l'hystérectomie  supra-vaginale  ou  sub-totale,  et  elle  rend 
cette  opération  si  aisée  qu'il  est  permis  d'affirmer  qu'en 
général  il  est  plus  facile  par  ce  procédé  d'extirper  les  an- 
nexes avec  l'utérus  que  les  annexes  seules. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  avantages  de  ce  procédé.  Il  n'est 
passible  que  d'une  seule  objection  et  on  n'a  pas  manqué 
de  la  lui  faire. 

L'ouverture  de  l'uterus,  et  d'un  utérus  souvent  infecté 
est  une  cause  d'infection  possible.  Ce  serait  là,  au  dire  de 
certains  chirurgiens,  un  inconvénient  très  grave  et  qui 
suffirait  à  faire  rejeter  ce  procédé. 

Je  ne  crois  pas;  pour  ma  part,  qu'un  léger  degré  d'infec- 
tion soit  bien  à  craindre  dans  le  fond  du  petit  bassin  où 
on  n'opère  jamais  en  milieu  aseptique,  car  ni  le  vagin  ni  les 
mains,  ni  les  trompes  ne  sont  jamais  parfaitement  stériles, 
n'ayant  été  que  je  sache,  ni  bouillis,  ni  passés  à  l'étuve. 
Je  crois  en  outre  que  si  l'ouverture  de  la  cavité  utérine, 
peut  parfois  devenir  une  cause  d'infection,  elle  évite  très 
souvent  cette  infection  que  l'on  redoute  tant  en  permet- 
tant, par  les  facilités  qu'elle  donne,  d'enlever  les  trompes 
sans  les  crever  comme  il  arrive  trop  souvent.  Je  ne  veux 
pas  discuter  sur  ce  point  où  on  ne  peut  faire  que  des  hypo- 
thèses, et  j'admets  que  la  cavité  utérine  soit  toujours  in 
feclée.  Je  prétends  seulement  qu'on  peut  très  facilement 
supprimer  les  risques  qu'elle  fait  courir  en  la  stérilisant 
d'une  manière  absolue. 

Il  suffit  en  effet  de  la  toucher  au  thermocautère. 

Pour  que  cette  cautérisation  soit  parfaite  et  qu'on  ne 
puisse  douter  de  son  efficacité,  j'ai  prié  M.  CoUin,  dont 
vous  connaissez  tous  l'inépuisable  complaisance,  de  me 
faire  une  lance  de  thermocautère  longue  de  huit  ou  dix 
centimètres  et  épaisse  de  cinq  ou  six  millimètres. 

Dès  le  début  de  l'hémisection,  dès  le  premier  coup  de 
ciseaux  qui  coupe  l'utérus  sur  une  hauteur  de  15  à  20 
millimètres,  j'ouvre  à  peine  le  fond  de  la  cavité  utérine.  J'y 


introduis  alors  mon  thermocautère  que  j'insinue  dans  les 
cornes  utérines  et  que  j'enfonce  tout  entier  dans  la  cavité 
jusqu'au  niveau  du  col,  en  frottant  énergiquement  et  à 
plusieurs  reprises  sur  toute  sa  hauteur  la  muqueuse 
utérine. 

La  muqueuse  est  ainsi  complètement  détruite  au  fer 
rouge,  sur  toute  son  étendue,  dans  toute  son  épaisseur,  et 
il  est  évident  que  la  cavité  utérine  se  trouve  dès  lors  stéri- 
lisée et  aussi  aseptique  que  peut  l'être  un  organe  quel- 
conque, plus  stérile  certainement  que  le  vagin,  les  trompes 
et  les  mains  de  l'opérateur. 

Il  me  parait  donc  certain  qu'après  qu'on  lui  a  faitsubir  ce 
traitement  énergique  et  qu'il  faut  faire  de  parti  pris,  elle  ne 
saurait  devenir  une  cause  d'infection  quelconque  et  que 
l'objection  qu'on  a  pu  de  ce  chef  faire  à  mon  procédé  se 
trouve  absolument  détruite. 

Il  est  évident  qu'à  défaut  de  la  pointe  spéciale  que  j'ai 
fait  faire,  une  lame  ordinaire  de  thermocautère  permet, 
bien  qu'un  peu  moins  commodément,  de  stériliser  parfai- 
tement la  cavité  utérine,  mais  je  ne  saurai  trop  sous  ce 
rapport,  conseiller  d'employer  une  lame  longue  analogue  à 
celle  que  j'ai  fait  construire. 

J'ai  fini.  Messieurs,  et  je  m'excuse  d'avoir  été  peut-être 
un  peu  long,  mais  j'ai  pensé  que  la  question  valait  la 
peine  de  vous  être  exposée  complètement.  J'ai  tâché  de 
vous  faire  toucher  du  doigt  les  obstacles  à  vaincre  et  par 
cela  même  de  vous  faire  comprendre  la  meilleure  façon  de 
le  faire.  J'espère  vous  avoir  convaincu.  Pour  moi,  je  le 
suis  sincèrement,  profondément,  et  si  je  crois  pouvoir  vous 
affirmer  que  dans  les  suppurations  annexielles,  le  meilleur 
procédé  est  celui  que  je  viens  de  vous  décrire,  ce  n'est 
pas,  croyez  le  bien,  par  amour  propre  d'auteur,  mais  par 
ce  que  l'expérience  me  l'a  démontré.  Un  avenir  prochain 
se  chargera,  je  l'espère,  de  me  donner  raison. 


LA  MÉDECINE  AU  PARLEMENT 

L'affaire  de  Beaujon 

Les  femmes,  on  le  sait  de  reste,  font  marcher,  au  gré  de  leurs 
caprices  ou  de  leurs  volontés,  les  hommes  au-dessus  de  40  ans,  — 
soyons  discrets!  —  qui  siègent  au  Luxembourg.  Je  vous  en  four- 
als  UD  nouvel  exemple. 

Un  beau  matin,  vers  les  Ides  de  décembre,  je  trouvai  dans  la 
Fronde,  journal  gouvernemental  malgré  son  titre,  —  et  l'on  pré- 
tend que  les  femmes  sont  Ingouvernables  !  —  une  note  qui  ne  laissa 
pas  de  me  troubler.  Elle  nous  apprenait,  au  milieu  de  rires  étouf- 
fés, que  les  cambrioleurs  de  Beaujon  étaient  parfaitement  connus, 
mais  qu'on  se  garderait  bien  de  les  poursuivre,  car  Ils  étalent  ap- 
parentés, qui  à  un  sénateur,  qui  à  un  député.  «  Tant  pis  pour  le 
gouvernement,  me  dis-je  aussitôt.  Les  frondeuses  l'ont  voulu,  nous 
aurons  le  «  déballage  »  complet,  pour  l'honneur  même  du  Parle- 
ment. » 

Et  c'est  de  là  que  vint  d'abord  mon  intenlion  d'Interpeller  i 
propos  du  cambriolage  de  Beaujon.  Cherchez  toujours  la  femme  ! 

Mais,  d'autre  part,  depuis  tantôt  quinze  jours  que  l'on  avait 
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tbermo-caolérlsé,  avec  la  sûreté  que  l'on  connait,  ut  azoticplé  les 
nrnes,  l'on  voyait  poindra  à  l'hprlzpn  (Je  grosses  polémiquet.  Op 
coDunençalt  à  se  jeter  les  coupables  à  la  tAte  dans  les  camps  oppo- 
ses ;  Il  fallait  en  avoir  le  cœur  net  et  connaître  l'exacte  vérité. 

tpGn,  brocban^  sur  |e  toi|t,  les  révélations  les  plu«  inattendues 
pnidaisaient  un  peu  partout,  —  et  spécialement  dans  nos  écoles 
et  FïTtillés  de  province,  où  sont  nombreux  les  anciens  Internes  des 
hApUanx  de  Paris,  —  une  émotion  inusitée.  Le  cambriolage  de 
fiMijon  n'apparaissait  iks  lors  que  comme  un  épi,  très  phénomène 
aat  doute,  mais  ce  n'était  en  somme  qu'un  épiphénomène 
dans  les  fastes  du  eopcours  d*  l'Internat.   On  nous  parlait  de 

frandes  constantes,  invariable* L«  plu«  gravemeqt  informé  de 

tous  Us  jouraau*,  k  Temps,  non»  représentait  M-  Brouarde)  doq- 
nant,  au  nom  de  la  Faculté.un  formidable  coup  de  dent  ai)x  \ià- 
pilaiK,  eq  teq^qt,  arec  un  partit  scepticisme,  un  langage  qui 
^nivalait  i  dira  :  «  Ab!  mcf  enfants,  de  mo»  tepips...  ça  n'étaii 
pas  différent.  » 

Dr  son  cAté,  le  président  du  Conseil  municipal,  M.  Lucipia, 
noqs  montrait  la  salle  Saint-Jean  comme  un  vaste  tripot  de  copie, 
comme  une  sorte  d'hâtel  de  Pensylvanie  énorme,  où  le  coup  de 
pouce  facultatif  corrigeait  les  infidélités  ou  défaillances  de  mé- 
moire- 

On  voit  d'iel  tout  le  thème  de  l'interpellation  que  je  me  propo- 
sais de  développer,  et  j'avoue  qu'il  m'aurait  été  agréable  de  voir 
mcHt  ïxceJleqt  oQllàgqe,  M.  Léoq  ï<ab})é,  Intervenir,  connue  il  me 
lavait  dit.  dap«  |e  débat,  et  couvrir,  —  aq  non)  de  1»  cbirqrgie 
conaervatrice  qqi  ne  perd  jaqiais  s^  droits,  —  l'aiqiable  duf  ep  de 
la  Faca)té,«n  déclarant  que  le  langage  i}u'pn  lui  avait  prAté  n'était 
pas  dn  tout  dans  sa  pensée.  D'ailleurs,  M.  ^roua^del  a  eu  soin  de 
faire  lui-même,  depuis,  la  rectification. 

y'aarals  eo  a^I  qi^^qne  velléité,  j'en  conviens,  de  rechercher 
si  l'on  ne  pourrait  pas  apporter  des  modifications  à  la  nature  et 
10  mode  d'épreuves  de  ce  concours,  qui  a  fait,  dans  des  jour- 
nn  dirigés  par  des  anciens  internes  même  de  Paris,  l'objet  de 
erlliqiies  très  vives  et  variées. 

£o  ma  qqaMtti  d'aneian  interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg,  |e 
wsl  titre  aqquel  je  tienne  vraiment,  beaucoup,  énorinément,  j'au- 
rais voqlq  4en)ander  si  l'on  ne  pourrait  pas  organiser,  coq^nie 
tjiex  nons,  en  pe  temps-là,  (quelques  épreuves  pratiques,  cliniques, 
oà  l'on  voit  mieqx  en  lumière  le  candidat,  l'homme  tout  entier. 
Elles  avaieqt,  dès  le  début  de  notre  carrière,  l'avantage  d'aiguiser 
nos  facultés  personnelles,  notre  sagacité.  J'attribue  en  grande 
partie  à  cet  entraînement  primordial  mon  évolution  scientifique 
oltérienre,  ma  libération  des  langes  de  l'Bcole,  qui  m'a  conduit 
i  retrouver  des  vérités,  perdues  depuis  que  Tortl,  le  g^te-sauce  du 
quiaquiaa,  était  passé  par  là,  ou  à  fixer  des  principes  si  simples, 
si  clairs,  que  je  puis  dire  aujourd'hui,  avec  l'assurance  d'un 
bomqie  qui  a  tpps  les  atouts  dans  «on  jeu  :  «  fini  le  Paludisme  !  » 
Adieu  la  terrenr  de  la  fièvre  ei  |e  b|oc  «  paludéen  !  » 
.Ma|s,  eq  fait  de  p)p|aria  (1),  il  eat  temps  de  revenir  à  celle  de 


,..  Vpus  savez  ce  qui  s'est  passé.  Le  Sénat  ne  s'est  réuni  que 
huit  jours  après  que  j'avais  lancé  ma  demande  d'interpellation. 
Celle-ci  s'est  trouvée  prise,  —  encore  une  victime  de  la  Haute- 
Court  —  entre  les  douzièmes  provisoires,  les  crédits  supplépien- 

(1)  Les  idées  un  peu...  révolutionnaires  de  notre  très  distingué 
coliabprateqr  au^  la  jnalarfa  et  |e  quinquina,  ^np  sont  certes  pas 
partagées  par  beaucoup  de  médecins  ;  elles  n'engagent  que  leur 
aateor  et  nullement  la  responsabilité  du  Journal  des  Pr<Hieien» . 
iSatt  d»  la  Rédaction.) 


talres  et  une  question  primant  la  mienne.  J'étais  télescopé  !  Le 
f  ouvernenient  y  a  mis  d'ailleurs  des  formes. 

Sur  le  coup  de  huit  heures  moins  dix,  le  girondin  ministre  de  la 
justice  est  venu  me  présenter  tous  les  regrets  du  Président  du 
Conseil...  qui  ne  demandait  pas  mieux  que  de  voir  détourner  ce 
calice.  J'en  suis  pour  une  interpellation  rentrée.  Ce  n'est  pas  moi 
qui  mourrai  jamais  de  ces  choses-là. 

La  décision  du  ministre  de  l'intérieur  a  paru  et,  dusse- je  passer 
pour  une  fois  —  oh  !  combien  !  —  pour  un  flagorneur  du 
pouvoir,  je  dirai  <jue  je  ne  puis  que  lui  donner  mon  approbation. 

Elle  est  conforme  aux  vues  que  quelques-uns  de  mes  collègues 
et  moi  avions  échangées  dans  les  couloirs  du  Sénat,  car,  tout  bien 
considéré,  et  pour  des  raisons  indiquées  dans  l'exposé  du  minis- 
tre, il  était  impossible  de  faire  reoompiancer  tout  le  concpurs. 

J'avais  pjême  suggéré  que  lej  victimes  de  l'acide  azotique 
pourraient  bénéficier  de  qnelqqe«  places  supplémentaire;,  à  eux 
expressément  réservées,  confiant  dans  l'immanente  justice  poqr 
que  les  cambrioleurs  n'en  proGtassrnt  pas.  Si  donc  cette  opiqion, 
répercutée  par  les  échos  de  couloirs,  a  pu  être  pour  quelque  chose 
là-dedans,  j'en  suis  fort  aise. 

Seulement,  je  n'ai  pas  entendu  que  l'on  fît,  de  cette  seconde 
série,  des  internes  d'un  ordre  différent,  n'ayant  pas  les  mêmes 
droits  que  les  autres,  comme  qui  dirait  des  Internes  hypo-azoteux. 

Dans  quel  appareil  fera-t-on  concourir  '«s  "ÎS?  A  défaut  de  la 
fameuse  salle  Je  l'Hôtel  de  V'ille,  les  mettra-t-on  comme  Ae% 
petits  Saint-Jean,  après  s'être  assuré  qu'ils  n'auront  conservé  de 
tuyaux  nulle  part?  On  ne  saurait  dire  au  ju^te,  mais  q^  a  l'air  de 
vouloir,  pette  fo|s,  faire  bpnne  garde. 

Quant  aux  cambrioleurs,  pas  de  nouvelles,  par  conséquent 
bonnes  nouvelles  pour  eux.  l|s  se  promènent,  en  sifflotant  tran- 
quillen)ent  |a  célèbre  valse. 

A  la  première  fêle  que  pourront  organiser  Messieurs  les  Inter- 
nes des  Hôpitaux,  un  numéro  qui  ne  manquerait  pas  de  faire 
prime  serait  le  nocturne  de  Beuujon. 

Les  cambrioleurs,  arrivant  en  musique  à  la  salle  désormais 
légendaire  des  gardiens  et  brancardiers,  prieraient  polimeni 
cem-ci  de  vouloir  bie»  se  retirer.  Au  Bon  des  apcordéons,  mando-> 
Unes,  guitares  et  autres  instruments  de  qqit,  lis  développeraient, 
sans  trop  se  presser,  leurs  flacons,  entonnoirs,  vrilles  et  thermo- 
cautères, et,  planant  sur  le  tout,  devenu  l'ange  gardien  des  anar- 
chistes et  des  cambrioleurs,  le  (gouvernement  tiendrait...  la  chan- 
delle. 

D'  Alcioe  Theille,  sénateur. 


FormulK  pour  l'a<lu)laii|traUoii  de  lu  paraldéliyde  pomine 
narcolique.  —  On  l'administre  à  la  dose  de  2  à  6  grammes  ;  pour 
masquer  sa  saveur  désagréable,  on  l'incorpore  dans  une  potion 
aromatisée  : 

Paraldéhyde %  grammes 

Teinture  de  vanille XX  gouttes 

Sirop  de  laurier-cerise 30  grammes 

Eau  de  tilleul 70      — 

Ou  dans  un  élixlr  : 

Paraldéhyde 10  grammes 

Alcool  à  90" • 48      — 

Teinture  de  vanille 5      — 

Eau 3U      — 

Sirpp  «impie 60      — 
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MÉDECINE    INFANTILE 


Diagnostic  précoce  de  la  rougeole.  —  II  est  de  la 
plus  grande  importance  pour  la  prophylaxie  de  la  rou- 
geole de  pouvoir  diagnostiquer  cette  maladie  avec  certitude 
et  aussi  rapidement  que  possible. 

Outre  les  symptômes  classiques,  un  certain  nombre  de 
petits  signes  ont  été  indiqués  qui  permettent  le  diagnostic 
de  la  rougeole  à  la  période  d'invasion.  Tels  sont  :  l'éry- 
thème  tacheté  du  voile  du  palais  sur  lequel  insistent  livec 
tant  de  raison  Sevestre  et  d'Espine,  et  qui  est  très  fréquent 
un  ou  deux  jours  avant  l'éruption;  la  stomatite  érythémato- 
pultacée  de  Comby  qui  est  presque  constante  ;  le  signe  de 
Koplik  qui  vient  de  faire  l'objet  d'une  étude  récente  de 
Rolly  (Munehener  Medicinitche  Wochentehrifl,  1899,  n°  38) 
ce  signe  s'observe  dans  la  moitié  des  cas  ;  il  précède  l'érup- 
tion de  6  heures  à  4  jours  et  persiste  pendant  deux  à  six 
jours  ;  il  est  spécial  à  la  rougeole  et  occupe  la  face  interne 
des  joues  à  la  hauteur  des  molaires,  quelquefois  la  face 
postérieure  des  lèvres  ;  jamais  il  n'existe  sur  le  voile  du 
palais,  la  voûte  palatine  ou  la  langue.  Il  est  formé  par  des 
taches  qui  ne  dépassent  pas  au  début  le  volume  d'une  tâte 
d'épingle  et  se  présentent  sous  forme  de  petits  points  ar- 
rondis, nettement  délimités,  légèrement  saillants,  de  cou- 
leur bleuâtre,  entourés  d'une  aréole  rouge,  leur  nombre 
varie  de  6  à  20  ;  jamais  ils  ne  deviennent  confluents.  Plus 
tard,  ces  points  deviennent  plus  volumineux,  plus  sail- 
lants, les  bords  perdent  de  leur  netteté,  l'aréole  inflamma- 
toire se  dessine  plus  fortement.  A  la  fin,  les  taches  pâlis- 
sent et  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 

Le  signe  de  Bolognini  n'est  pas  constant  et  se  retrouve 
dans  toutes  les  diarrhées  II  consiste  en  une  sensation  de 
froissement  à  la  palpation  de  l'épigastreet  se  produit  dans 
l'intestin  et  non  dans  le  péritoine  comme  on  l'avait  cru 
d'abord. 

Grâce  à  ces  signes,  on  peut  diagnostiquer  la  rougeole  à 
la  période  d'invasion.  Mais,  à  cette  époque,  il  est  souvent 
déjà  trop  tard,  car  le  morbilleux  étant  principalement  con- 
tagieux à  la  période  des  catarrhes,  a  pu  déjà  communiquer 
la  maladie  s'il  n'a  point  encore  été  isolé.  Il  importe  donc 
de  pouvoir  prédire  l'apparition  de  la  rougeole  chez  les 
enfants  suspectés  de  contagion  avant  la  fièvre  et  avant  les 
catarrhes. 

H.  Meunier  a  déjà  indiqué  un  signe  qui  permet  ce  diag- 
nostic :  c'est  la  diminution  du  poids,  indépendante  de  tout 
symptâme  morbide,  qui  précède  l'invasion  de  la  maladie 
[Gazette  hebdomadaire,  6  novembre  1898). 

Sur  45  cas ,  Meunier  a  constaté  quarante-trois  fois 
l'abaissement  du  poids  ;  mais  13  de  ces  cas  doivent  être 
éliminés  à  cause  des  associations  morbides  diverses  qui 


pourraient  fausser  les  résultats  ;  les  30  autres  concernent 
des  rougeoies  pures. 

L'abaissement  du  poids  du  corps  se  manifeste  vers  le 
quatrième  jour  de  l'incubation,  s'accentue  pendant  les 
jours  suivants  et  continue  jusqu'à  l'apparition  des  signes 
morbides.  Le  phénomène  devient  frappant  si  on  dresse  la 
courbe  des  poids  et  si  on  compare  la  courbe  normale  d'ac- 
croissement et  la  courbe  descendante  de  la  période  d'incu- 
bation. 

La  chute  de  poids  se  manifeste  toujours  avant  la  période 
d'invasion  et  précède  la  fièvre  de  cinq  à  six  jours.  Elle 
atteint  une  valeur  moyenne  de  310  grammes  (62  grammes 
par  jour)  et  oscille  entre  90  et  700  grammes. 

Le  phénomène  indique  que  l'organisme  est  déjà  troublé 
pendant  la  période  d'incubation  et  que  la  fièvre  n'est  pas 
la  première  réponse  à  l'infection.  D'ailleurs  l'examen  du 
sang  dénote  également  de  profondes  altérations  à  la  pé 
riode  d'incubation. 

Combe  (Archives  de  médecine  des  enfants,  juin  1899), 
vient  de  tirer  de  l'étude  de  la  leucocytose  chez  les  morbil- 
leux un  nouveau  signe  utile  pour  le  diagnostic. 

Pendant  la  période  d'incubation,  un  ou  plusieurs  jours 
avant  l'apparition  des  catarrhes,  alors  que  la  température 
est  encore  normale  et  le  sujet  en  bonne  santé  apparente, 
le  nombre  des  leucocytes  s'accrott  et  devient  double  ou 
triple  de  ce  qu'il  était  les  jours  précédents  ;  l'accroisse- 
ment du  nombre  des  leucocytes  est  dû  aux  polynucléaires. 

A  la  période  d'invasion,  en  même  temps  que  la  tempéra- 
ture s'élève,  le  chiffre  des  leucocytes  décroît  progressive- 
ment et  rapidement,  et  l'hyperleucocytose  de  la  période 
d'incubation  fait  place  pendant  les  derniers  jours  de  la 
période  d'invasion  et  les  premiers  jours  de  la  période 
d'éruption  à  une  hypoleucocy  tose  remarquable  :  le  nombre 
des  leucocytes  n'atteint  plus  que  la  moitié  du  chiffre  normal 
et  cette  diminution  se  fait  aux  dépens  des  polynucléaires, le 
nombre  des  lymphocytes  restant  invariable. 

Enfin,  pendant  les  derniers  jours  de  l'éruption,  le 
chiffre  des  leucocytes  se  relève  et  revient  progressivement 
à  la  normale. 

La  leucocytose  ne  permet  pas  seulement  de  faire  le 
diagnostic  de  la  rougeole  à  une  période  précoce,  elle  sert 
encore  à  prévoir  les  complications.  Celles-ci  sont  annon- 
cées, même  avant  qu'aucun  symptôme  physique  se  montre, 
par  une  augmentation  excessivement  rapide  du  nombre  des 
leucocytes  polynucléaires;  la  réaction  est  très  sensible  :  une 
simple  bronchite,  une  conjonctivite,  une  otite  suffisent 
pour  la  produire. 

Une  sorte  de  ieucopronostic  peut  encore  être  tiré  de 
l'étude  des  variations  numériques  des  globules  blancs  dans 
la  rougeole.  Une  hypoleucocytose  trop  considérable  ou  de 
trop  longue  durée  a  semblé  à  M.  Combe  être  d'un  mauvais 
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pronostic  ;  il  semble  y  avoir  un  rapport  entre  l'hypoleuco- 
cytose  et  la  réaction  diazotque  d'Ehrlich. 

Ce  procédé  de  diagnostic  et  de  pronostic  de  la  rougeole 
qui  nécessite  des  recherches  de  laboratoires  longues,  mul- 
tiples et  minutieuses,  donne  des  renseignements  scienti- 
fiqoes  intéressants  sur  l'évolution  de  la  rougeole,  mais  il 
■  est  point  destiné  à  devenirun  procédé  clinique.  —  E.-L.  M. 


MÉDECINE 

Deox  cas  d'angine  pneamococoiq[ae  simnlant  la 
diphtérie.  —  M.  le  D'  Tronchet  (de  La  Rochelle)  rap- 
porte, à  la  Société  de  médecine  de  La  Rochelle,  les  deux 
observations  suivantes  : 

I. —  G...,  âgé  de  4  ans,  est  malade  depuis  4  jours;  les  parents  se 
sont  aperças  qu'il  avait  mal  de  gorge,  de  la  fièvre  et  de  rabatte- 
ment 

Je  vols  cet  enfant  le  5*  jour  après  le  début  de  la  maladie  : 
il  a  encore  de  la  fièvre  ;  il  est  rouge  de  figure,  assez  congestionné, 
mais  n'a  aucune  plaque  sur  le  corps  ;  sa  température  est  de  38*5  ; 
il  tousse  à  peine  et  un  peu  sec;  il  n'y  a  aucun  râle  de  bronchite. 

Dans  la  gorge,  en  revanciie,  il  y  a  sur  une  amygdale  un  exsu- 
dai pieudo-membraneux,  de  couleur  blanc  sale,  rappelant  l'as- 
pect de  la  plaque  diphtéritique  ;  gonflement  des  ganglions 
auxiliaires.  J'ordonne  le  régime  lacté,  une  potion  au  chlorate  de 
»ode  et  des  badigeonnages  à  l'acide  lactique  et  glycérine. 
Le  lendemain  et  le  surlendemain,   même  étal.  Le  4*   jour,  la 

Serre  est  à  38°  ;  la  plaque  a  diminué  d'étendue  ;  les  ganglions  sont 
molos  gros  ;  l'enfant  est  moins  prostré.  i 

Le  5'  jour.  Il  demande  â  manger.  Le  6',  la  plaque  a  diminué 
de  moitié.  L'état  général  est  allé  ensuite  s'améliorant,  la  tempéra- 
taie  n'atteignant  plus  que  37*8,  puis  37*6  ;  la  plaque  a  mis  cepen- 
dul  près  d'une  quinzaine  de  jours  à  disparaître  complètement; 
il  n'y  a  jamais  eu  ni  signe  d'oedème  ni  albuminurie. 

II.—  B...,6  ans,est  prise  de  fièvre  et  mal  de  gorge  Ie24décembre 
1898  :  je  ne  suis  appelé  que  le  30  décembre,  alors  que  l'enfant  a 
déjà  le  cou  assez  gros  et  qu'il  apparaît  sur  l'amygdale  gauche  un 
exsudât  suspect;  la  fièvre  est  élevée,  elle  dépasse  39°. 

Le  31  décembre,  la  plaque  ne  parait  pas  s'être  étendue  davan- 
tage. 

Le  1"  janvier  et  le  2,  par  la  faute  des  parents,  il  m'est  impos- 
sible de  voir  l'enfant.  Le  3,  je  peux  pénétrer  dans  la  maison, 
et  en  examinant  cette  petite  fille,  je  vois  que  la  plaque  amygda- 
Uenne  a  un  peu  diminué,  mais  qu'il  existe  quelques  Ilots  parsemés 
è  la  base  de  la  luette  ;  de  plus  une  toux  coquelucholde  à  timbre 
éclatant  se  montre  pendant  ma  visite,  et  la  quinte  est  si  longue 
que  l'enfant  en  perd  presque  haleine  11  n'y  a  cependant  rien 
dans  les  bronches,  et  ce  n'est  que  le  10  janvier  que  la  bronchite 
s'est  traduite  à  l'auscultation  par  quelques  râles  disséminés  ;  la 
lonx  de  coqueluche  continue  toujours. 

Les  12  et  14  janvier,  la  bronchite  s'accentue  ;  en  même  temps 
l'enfant  qui  a  été  soumise  au  régime  lacté,  urine  peu  ;  la  plaque 
diphlérolde  de  l'amygdale  a  diminué,  mais,  depuis  le  8,  la  luette 
est  complètement  encapuchonnée  ;  le  12,  deux  petites  plaques 
apparaissent  de  chaque  cété  du  frein  de  la  langue.  Le  13,  la 
bronchite  a  déjà  envahi  les  petites  bronches  et  menace  de  devenir 
capillaire.  Enfin,  le  18,  on  constate  un  beau  souffle  pneumonique 
dans  la  fosse  soHS-épIneuse  gauche.   Ce  souffle  a  persisté  long- 


temps, au  moins  une  dizaine  de  jours;  la  respiration  grésillait; 
la  petite  malade  avait  la  figure  bouffie,  les  lèvres  violettes  et 
l'oppression  était  manifeste  ;  en  même  temps,  peu  d'urine. 

A  partir  du  25  janvier,  les  plaques  de  la  luette  diminuèrent  ; 
les  quintes  de  toux  furent  moins  longues,  l'enfant  respirait 
mieux  ;  le  souffle  persistait  malgré  l'enveloppement  à  la  serviette 
mouillée  et  le  taffetas  gommé. 

Enfin,  à  partir  du  30,  il  y  eut  une  vraie  détente,  moins  de 
fièvre,  moins  de  cyanose,  moins  de  quintes  de  toux,  moins  de 
souffle  pneumonique. 

Le  3  février,  il  restait  à  peine  de  traces  de  deux  petites  plaques 
de  chaque  côté  du  frein  de  la  langue  ;  le  capuchon  de  la  luette 
avait  disparu  depuis  le  24  janvier. 

Actuellement,  5  février,  l'état  général  de  l'enfant  est  meilleur  : 
comme  régime,  elle  ne  prend  que  du  lait  ;  comme  traitement,  elle 
elle  a  pris  du  bromoforme,  de  la  créosote,  du  carbonate  d'am 
moniaque. 

L'examen  microscopique  des  exsudais  a  été  fait  avec 
beaucoup  de  soin  par  M.  Eury,  qui  n'y  a  découvert  que  des 
pneumocoques  ;  l'allure  de  la  maladie,  sa  marche  plutôt 
lente  avait  fait  écarter,  dès  la  première  semaine,  l'idée  do 
la  diphtérie  ;  la  bactériologie  en  montrant  des  diplocoques 
encapsulés  a  bien  nettement  confirmé  l'idée  clinique. 


MÉDECINE  MILITAIRE 


Les  empoisonnements  alimentaires  dans  l'armée 

Les  cas  d'intoxication  alimentaire  se  sont  récemment 
multipliés  dans  l'armée,  aussi  tous  ^les  travaux  intéressant 
cette  question  doivent-ils  éveiller  l'attention  des  médecins 
et  des  hygiénistes. 

Bénignes  en  général,  ces  intoxications  nécessitent  sou. 
vent  une  longue  convalescence  et  parfois  mâme  la  mort 
termine  la  scène. 

Le  plus  souvent,  ce  sont  les  viandes  de  conserve  qu'on 
accuse  dans  ces  épidémies,  mais  ces  accusations  ne  sont 
pas  toujours  fondées  sur  d'irrécusables  preuves  ;  car,  d'une 
part,  rarement  les  soldats  consomment  exclusivement  de  la 
viande  de  conserve  et  font  presque  toujours  alterner  un 
repas  de  viande  fraîche  et  un  repas  de  viande  de  conserve, 
et,  d'autre  part,  les  accidents  éclatent  dans  des  limites  de 
temps  trop  variables  de  une  heure  à  30  heures  et  même 
plus,  pour  qu'on  puisse  affirmer  si  c'est  le  repas  du  malin 
ou  du  soir  qui  est  pathogène. 

Nous  trouvons  cette  indécision  manifeste  dans  deux  rela. 
lions  d'intoxication  par  les  substances  alimentaires  décrites 
l'une  par  M.  le  D'  Darricarrère,  l'autre  par  MM.  les  doc- 
teurs Perrin  et  Roussel. 

Dans  la  première  de  ces  relations,  il  y  eut  114  malades 
atteints,  dont  49  durent  entrer  à  l'hôpital  en  l'espace  de 
4  jours. 

L'auteur  élimine  comme  cause  la  boisson,  parce  que 
l'eau  est  excellente  et  la  même  pour  toute  la  garnison,  le 
pain,  qui  est  de  bonne  qualité,  les  légumes,  les  ustensiles  de 
cuisine,  la  nature  des  exercices  et  la  température  et  il  en 
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arrive  par  exclution  k  la  viande  avariée  comme  cause  pa- 
thogène, mais,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  il  y  a  ici 
indécision,  d'autant  que  rien  ne  restait,  ni  de  la  viande 
fratche,  ni  de  la  viande  de  conserve  et  le  <  point  certain  de 
départ  de  ces  intoxications  nous  échappe  donc.  »  Cepen- 
dant M.  Darricarrère  accuse  de  préférence  les  viandes  de 
conserve  :  1°  Parce  que  les  accidents  ont  éclaté  de  18  à  44 
heures  après  des  repas  successifs  de  viande  de  conserve,  ce 
qui,  scientifiquement,  n'est  pas  très  probant-  2*^  Parce  que 
la  viande  fraîche  a  été  reconnue  bonne  aux  distributions, 
ce  qui,  au  point  de  vue  de  la  diiciplino  infaillible  est  exact, 
mais  n'est  peut-être  pas  absolument  certain.  3°  Enfin  parce 
que  l'on  a  trouvé  des  boftes  avariées  dans  les  magasins,  ceci 
a  plus  d'importance,  mais  encore  est-ce  une  valeur  relative 
et  non  absolue. 

Nous  apprenons  dans  ce  document  que  le  «  contenu  de 
ces  boites  est  vérifié  par  le  cuisinier  et  un  caporal  »  c'est, 
ajoute  l'auteur,  une  affaire  d'appréciation  et  d'attention  qui 
peuvent  une  fois  se  trouver  en  faute.  ->«  Une  fois  nous  sem- 
ble optimiste. 

Mais,  disons-le  de  suite,  pourquoi  ne  pas  prendre,  à 
l'égard  de  ces  viandes,  les  mêmes  précautions  que  pour  la 
viande  fratche?  Pourquoi  un  officier,  un  vétérinaire,  un 
médecin,  n'assist0nt-i)s  pas  à  l'ouverture  de  ces  boftes 
puisqu'un  capitaine,  un  vétérinaire  assistent  à  la  distribu- 
tion de  la  viande  fraîche  ? 

Il  y  aurait  là  plus  de  garantie  qu'avec  le  cuisinier,  même 
doublé  du  caporal. 

Si  nous  insistons  sur  ces  deux  points:  incertitude  absolue 
sur  la  cause  des  accidents  et  manque  de  précautions  pour 
s'assurer  de  l'état  des  viandes  de  conserve,  c'est  que,  con- 
trairement à  ce  qu'on  pouvait  attendre,  l'auteur  conclut 
avec  un  optimisme  excessif  que  «  les  précautions  édictées 
par  le  règlement  sont  suffisantes  pour  éviter  les  accidents 
dus  à  la  viande  de  conserve.  » 

Uaisonnons  :  si  (es  précautions  sont  suffisantes,  pour- 
quoi y  a-t-  il  des  accident^  ?  c'est  donc  qu'on  n'observe  pas 
les  règlements;  or,  on  les  observe,  dope  les  dits  règlements 
sont  insuffisants. 

Cette  question  des  intoxications  alimentaires  qui  a  déjà 
une  littérature  médicale  si  touffue,  est,  il  faut  bien  le  re- 
connaître, peu  avancée.  Avec  les  microbes  et  les  toxines, 
on  explique  toutes  choses  et,  quand  les  uns  sont  en  défaut, 
les  autres  viennent  à  la  rescousse  et  l'on  est  enchanté 
d'avoir  un  semblant  d'explication. 

Lorsqu'on  ne  peut  faire  d'examen  bactériologique  ou 
chimique  des  aliments  ou  du  sang  des  malades,  il  reste 
toujours  une  intéressante  partie  du  programme  à  réaliser, 
il  faut  dans  ces  cas  s'efforcer  d'avoir  des  observations  cli- 
niques d'une  précision  rigoureuse.  C'est  par  la  clinique 
qu'il  faut  commencer  avapt  d'en  arriver  au  laboratoire. 

Or,  cette  précision  est  rarement  rencontrée,  elle  est 
pourtant  atteinte  plus  parfaitement  par  MM.  Perrin  et 
Roussel  qui  fournissent  des  courbes  de  température,  qui 
ont  étudié  les  urines,  etc.,  alors  que  M.  Darricarrère  a  né- 


gligé l'état  des  pupilles  et  a  décrit,  en  somme,  comme  il 
l'avoue  lui-même,  les  symptômes  plus  ou  moins  accusés  de 
gastro-entérite  aiguë  cboléritorme,  MM.  Perrin  et  Roussel 
accusent  au  contraire  la  viande  de  charcuterie  sans  démon- 
trer péremptoirement  que  la  viande  de  conserve  soit  hors 
de  cause,  dit  une  note  de  la  rédaction. 

Pourtant  dans  cette  épidémie  où  il  y  eut  70  cas  en  deux 
jours,  tous  les  malades  appartenaient  à  la  même  compagnie 
la  seule  qui  eut  mangé  des  boulettes,  et  de  plus,  aucun  des 
hommes  de  cette  compagnie  qui,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  ne  mangèrent  pas  de  ces  boulettes,  ne  fut  indis- 
posé, mais  pour  compliquer  la  question  on  avait  confec- 
tionné ces  boulettes  avec  de  la  chair  à  mucisses  et  de  la 
viande  de  conserve. 

Ce  furent  surtout  des  symptômes  digestifs  qu'on  observa, 
la  marche  de  la  température  était  irrégulière,  à  oscillations 
brusques,  il  y  eut  dans  quelques  cas  de  la  dilatation  pupil- 
laire  survenant  après  l'amendement  des  phénomène^  intes- 
tinaux. L'albuminurie  fut  rare  et  éphémère  ;  pas  une  fois 
on  ne  constata  d'éruption. 

Les  deux  auteurs  de  ce  dernier  mémoire,  eQ  arrivent, 
comme  nous  le  disions  au  début  de  cette  analyse,  à  hésiter  ; 
faut-il  accuser  la  putréfaction  comme  le  veut  Remlinger, 
ou  les  toxines  provenant  des  microbes  existant  chez  un 
animal  abattu  pendant  une  maladie,  ou  la  viande  a-t-elle 
servi  de  véhicule  à  un  microbe,  soit  survenu  pendant  la 
manipulation  de  la  viande,  soit  existant  chez  l'animal  ? 

Toutes  ces  relations  sans  recherches  bactériologiques  ou 
tout  au  moins  chimiques  ont  chance  de  rester  stériles,  elles 
n'en  restent  pas  moins  des  documents  qui  pourront  servir 
aux  travailleurs  futurs,  mais  que  ceux-ci  se  gardent  de 
l'optimisme  du  médecin-principal  Darricarrère  :  il  y  a  des 
accidents,  il  faut  lés  empêcher  et  non  point  affirmer  que 
tout  est  pour  le  mieux  dans  le  meilleur  des  règlements.  — 
Je.\n  Jacques. 

THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

Sut  l'hystérectonaie  atidomwale  sopra-vaginale 
pow  gros  ûbromes  utérins.  —  Lorsque  che?  une 
femme  ayant  un  fibropie  utérin,  l'indication  opératoire  est 
posée,  soit  en  raison  d'accidents  tels  qu'hémorrhagies, 
douleurs,  phénomènes  de  compression,  soit  en  raison  du 
développement  rapide  de  la  tumeur  créant  une  menace 
pour  la  femme,  surtout  si  celle-ci  est  jeune  et  éloignée  de 
la  ménopause,  l'intervention  chirurgicale,  à  part  quelques 
cas  spéciaux  où  la  disposition  des  parties  permet  d'être  éco- 
nome et  d'enlever  ou  d'énucléer  la  tumeur  en  laissant 
l'utérus  (myomectomie),  consiste  le  plus  souvent  dans 
l'ablation  de  l'utérus  par  le  vagin  ou  par  l'abdomen. 

La  voie  vaginale  est  applicable  aux  fibromes  d'un  volume 
modéré  atteignant  au  plus  l'ombilic,  en  tout  cas  suscep- 
tibles de  passer  aisément,  avec  ou  sans  morcellement,  par 
la  filière  pelvienne.  Mais  le  volume  exagéré  de  la  tumeur, 
ou  même  sa  forme  lorsqu'elle  est  telle  qu'elle  permettrait 
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difficilement  son  engagement  dans  la  filière  pelvienne, 
l'étroitesse  et  la  dilatabilité  insuffisante  du  vagin,  particu- 
lièrement chez  les  vierges,  créent,  même  pour  ses  partisans 
les  plu  chauds  et  les  plus  exclusifs,  des  obstacles  et  des 
contre-indications  à  l'hystérectomie  vaginale. 

L'hjstérectomie  abdominale^  seule  applicable  à  ces  gros 
fibroises,  comprend  deux  grandes  méthodes,  suivant  que 
lutins  est  enlevé  en  totalité  y  compris  sa  partie  vaginale 
lijstérectomie  abdominale  totale),  ou  qu'un  moignon 
olérin  est  laissé  en  haut  du  vagin,  l'organe  étant  amputé 
au-dessus  de  ses  insertions  vaginales  (hystérectomie  abdo- 
minale supra-vaginale). 

L'hystérectomie  abdominale  supra-vaginale,  opération 
d'apparition  plus  ancienne  que  l'hystérectomie  abdominale 
totale,  semble  aujourd'hui,  après  avoir  été  quelque  temps 
délaissée  pour  celle-ci,  lui  enlever  sa  vogue  et  la  détrôner, 
dans  le  traitement  des  gros  fibromes  utérins. 

La  thèse  de  M.  Jouany  (Thèie  de  Paris,  1899),  vient  de 
(aire  paraître  sur  l'hystérectomie  supra-vaginale  dans  le 
traitement  des  gros  fibromes  utérins  est  particulièrement 
coosacrée  à  l'étude  du  procédé  employé  par  M.  le  D'  Po- 
therat,  et  dont  voici  les  grandes  lignes  : 

Après  incision  sur  la  ligne  blanche,  la  tumeur  est  sortie 
du  ventre,  non  avec  les  mains  qui  peuvent  glisser,  ni  avec 
les  pinces  à  dents  qui  souvent  glissent  aussi,  dérapent,  dé- 
chirent la  surface  de  la  tumeur,  mais  de  préférence  avec  le 
Ure-boucboa  vulgarisé  par  M.  Segond,  dans  l'hystérec- 
tomie vaginale,  lequel  s'implante  solidement  et  ne  cède  pas. 
Une  fois  la  masse  sortie,  la  malade  est  placée  la  tête  en 
Vu,  les  annexes  des  deux  côtés  sont  recherchées,  libérées 
s  il  y  a  lieu,  et  amenées  au  dehors.  Puis,  successivement 
de  cbaque  côté,  on  passe  à  travers  le  ligament  large  une 
ligature  double  au  gros  catgut  ou  à  la  soie  forte,  placée 
ins  en  dehors  du  pavillon  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  vers 
ksparois  du  bassin,  et  avec  laquelle  on  lie  fortement  le 
ligament  dans  presque  toute  sa  hauteur,  sauf  son  bord  in- 
férieur contenant  l'artère  utérine  et  l'uretère.  Une  pince  à 
longs  mors  est  placée  de  haut  en  bas  entre  les  organes  à 
enlever  et  celte  ligature,  et  le  ligament  large,  sectionné  de 
but  en  bas,  entre  la  pince  et  la  ligature,  jusqu'auprès  de 
son  bord  inférieur. 

Pour  pédiculiser  la  masse  à  enlever,  une  incision  peu 
profonde  et  transversale  en  avant  et  en  arrière,  à  la  partie 
inférieure  de  l'isthme,  permet  de  décoller  du  haut  en  bas 
m  lambeau  péritonéal  antérieur  et  un  postérieur,  et  en 
décollant  le  péritoine  antérieur  on  entraîne  les  uretères 
fa  on  refoule  vers  la  vessie.  Un  fil  de  soie  est  posé  trans- 
'ersalement  sur  les  bords  de  l'utérus,  enserrant  dans  son 
iu>ud  la  branche  anaslomotique  de  l'utérine  avec  l'utéro- 
«rarienne.  L'enlèvement  de  la  masse  est  alors  opéré  par 
Kclion  avec  un  couteau  ou  un  bistouri  fort,  non  sans 
^acer  une  forte  pince  sur  le  pédicule  utérin  au-dessus  du 
lieu  de  section,  pour  éviter  l'écoulement  de  liquides  sep 
tiques  de  l'utérus. 
On  porte  une  pointe  de  thermo-cautère  au  rouge-blanc 


de  haut  en  bas  sur  le  moignon  dans  toute  la  hauteur  de  la 
cavité  utérine,  pour  l'aseptiser  sûrement  en  détruisant  sa 
muqueuse,  puis  le  moignon  est  évidé  en  V  de  haut  en  bas 
au  bistouri,  de  manière  à  constituer  deux  valves  antérieure 
et  postérieure.  La  cavité  utérine  est  fermée  hermétique- 
ment par  un  bon  fil  de  soie  ;  un  surjet  au  fort  catgut  unit 
les  deux  valves  du  moignon  ;  enfin  le  péritoine  antérieur  et 
postérieur,  ramené  par-dessus  le  moignon,  est  suturé  au 
catgut  fin  :  ainsi  la  cavité  péritonéale  se  trouve  parfaite- 
ment isolée  du  pédicule  utérin  et  du  vagin. 

Après  toilette  du  petit  bassin,  la  paroi  est  fermée  par  un 
triple  rang  de  sutures,  aucun  drainage  n'est  établi. 

Quant  aux  résultats  de  la  méthode  supra-vaginale,  entre 
les  mains  d'un  même  chirurgien  et  pour  les  chii'urgiens 
réunis,  la  mortalité  des  hystérectomies  supra-vaginales  est 
inférieure  à  celle  des  hystérectomies  totales. 

Les  avantages  de  la  méthode  supra-vaginale  ont  été 
particulièrement  mis  en  relief  par  M.  Ricard  dans  son  rap- 
port au  dernier  Congrès  de  chirurgie  :  en  raison  de  la  sup- 
pression de  l'ouverture  du  vagin  et  par  suite  du  suintement 
hémorrhagique  de  la  tranche  vaginale,  l'opération  est  plus 
rapide,  plus  facile,  moins  hémorrhagique,  plus  facilement 
aseptique  et  par  suite  plus  bénigne.  Aussi,  toutes  les  fois 
que  le  chirurgien  attaquera  un  fibrome  par  la  voie  haute, 
il  devra  donner  la  préférence  à  l'hystérectomie  sub- 
totale. —  P.  GuÉMOT. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Emplois  de  l'éther  en  debors  de  l'aneethésie.  — 

L'éther  est  employé  en  outre  de  l'anesthésie  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances. 

Il  faut  d'abord  appeler  l'attention  sur  l'emploi  de  l'éther 
en  injection  sous  cutanée.  On  a  trouvé  en  effet  dans  cet 
emploi  de  l'éther  un  moyen  puissant  et  absolument  inof- 
fensif de  stimuler  énergiquement  un  organisme  en  état  de 
collapsus  profond,  après  une  hémorragie  abondante  ou 
bien  dans  un  état  d'adynamie  grave.  Les  injections  sous- 
cutanées  d'éther,  pratiquées  à  reprises  assez  rapprochées 
les  unes  des  autres  et  en  petite  quantité,  avec  la  seringue 
de  Pravaz,  par  exemple,  ont  donné  de  très  bons  résultats 
dans  le  traitement  de  certains  empoisonnements,  du  cho- 
léra, dans  tous  les  cas  en  un  mot  où  l'on  a  besoin  d'exercer 
une  action  stimulante  rapide  et  énergique. 

Celte  injection  sous-cutanée  agit  de  deux  façons  :  d'abord 
par  une  excitation  des  centres,  du  myélencéphale,  iden- 
tique à  celle  qui  s'exerce  dans  l'hypno  anestbésie  ;  d'autre 
part,  en  raison  d'une  action  particulière  exercée  par  l'éther 
sur  les  extrémités  périphériques  sensitives,  d'où  résulte 
une  action  dynamogénique  propulsive,  analogue  à  celle 
obtenue  par  la  stimulation  des  organes  périphériques,  ou 
même  par  la  faradisation  dans  certains  cas. 

Il  convient  de  signaler  des  accidents  qui  peuvent  se  pro- 
duire et  qu'on  a  eu  à  constater  plusieurs  fois.  Ces  acci- 
dents consistent  en  névrites  et  même  en  paralysies  persis- 
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tantes  lorsque  l'injection  est  faite  trop  près  d'un  filet 
nerveux  ou  bien  lorsque  l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz 
a  piqué  dans  son  trajet  un  filet  nerveux. 

L'éther  est  encore  utilisé  h  titre  d'antispasmodique  et 
d'exoitant  local.  On  emploie  pour  cela  l'éther  en  nature  et 
on  peut  l'administrer  sous  forme  de  perles  d'éther,  oe  qui 
est  très  commode  ;  ou  bien  encore  sous  forme  du  liquide 
appelé  d'Hoffmann,  résultant  du  mélange  à  parties  égales 
d'éther  officinal  et  d'alcool  à  90*  centésimaux.  L'éther,  en 
raison  de  sa  grande  volatilité,  de  son  point  d'ébullition 
peu  élevé,  est  difficilement  maniable  à  la  température  am- 
biante ;  on  diminue  cette  volatilité  en  ajoutant  un  volume 
égal  d'alcool  à  00°.  On  peut  dans  une  potion  antispasmo- 
dique, mettre  4  à  10  grammes  de  ce  mélange  pour  l.'iO 
grammes  de  potion  à  employer  en  vingt-quatre  heures. 
Assez  fréquemment  on  emploie  une  potion  opiacée  à  la- 
quelle on  ajoute  4  à  10  grammes  de  oe  mélange  ;  ce  qui 
constitue  la  potion  antispasmodique  opiacée. 

Une  préparation  d'éther  qui  est  encore  asses  bonne  et 
surtout  d'un  fréquent  usage,  c'est  le  sirop  d'éther,  mais  le 
sirop  d'éther  préparé  suivant  une  forme  partiouliàre  donnée 
par  Hegnauld.  L'éther  est  assez  peu  soluble  dans  l'eau  et 
cette  solubilité  de  l'éther  dans  l'eau  diminue  pvec  U  tem- 
pérature ;  de  sorte  que,  lorsque  la  température  s'élève,  une 
certaine  quantité  de  l'éther  en  dissolution  se  précipite.  Eh 
bien,  Regnauld  a  cherché  à  éviter  cette  précipitation  et  il 
a  donné  la  formule  ci  après  pour  préparer  ce  médicament  : 
le  sirop  d'éther  préparé  ep  hiver,  suivant  les  anciennes 
formules,  laissait,  lorsqu'arrivaieot  les  chaleurs  de  l'été 
précipiter  une  certaine  quantité  de  l'éther.  La  formule  de 
Regqauld  dopne  un  produit  qui  n'offre  pas  cet  inconvé- 
nient :  on  prépare  un  sirop  avec 

Sucre  blunc . .     ilù  grammes 

Eau  distillée 49»        — 

Et  on  ajoute  à  ce  sirop  refroidi  une  dissolution  de 
20  grammes  d'éther  ordinaire,  d'éther  officinal,  dans 
50  grammes  d'alcool  à  90°.  On  a  ainsi  une  solution  par- 
faitement limpide,  et  dans  laquelle,  grâce  à  la  présence  de 
la  petite  quanlilé  d'alcool,  les  variations  de  température 
n'amènent  pas  la  moindre  précipitation. 

(^e  sirop  d'éther  présente  l'inconvénient  de  tous  les 
sirops  :  il  doit  être  préparé  depuis  peu  pour  avoir  son 
maximum  d'action  ;  mais  il  est  important  au  point  de  vue 
pratique,  parce  qu'il  est  très  facile  à  employer  chez  les 
enfants. 

Enfin  j'indiquerai  encore,  comme  application  de  l'éther, 
le  Hemède  de  Durande.  qui  est  un  mélange  d'éther  et  d'es- 
sence de  téréb»nthine  utilisé  avec  succès  dans  les  cas  de 
concrétions  biliaires  ;  le  remède  de  Durande  est  formé  de 
deux  parties  d'éther  et  d'une  partie  d'essence  de  térében- 
thine. Le  meilleur  mode  d'administration  consiste  à  pres- 
crire ce  mélange  à  l'état  d'émulsion  avec  un  jaune  d'œuf 
dans  une  potion  appropriée. 

On  a  cherché  ù  simplifier  ce  mode  d'administration  et  à 


faire  des  perles  d'éther  et  d'essence  de  térébenthine  ;  c'e» 
un  mauvais  procédé.  Eo  effet  h  moins  que  ces  perles  ne 
soient  enfermées  4ana  une  enveloppe  de  gluten,  auquel  eu 
elles  traverseraient  l'e^ttoniao  e«ns  s'y  dissoudra  et  ne  m 
dissoudraient  que  dans  l'intestin,  eUos  éclatent  dam 
l'estomac  et  l'individu  qui  Us  ingéra  e«t  exposé  à  une 
action  irritante  ou,  tout  su  moin^,  gênante.  La  vrai»  mé- 
thode d'administration  est  celle  préconisée  psr  Durande, 
o'est-à-dire  la  mise  en  suspensipn  de  oe  mélange  d'éther 
et  d'essence  de  térébenthine  dsn»  un  jaune  d'oeuf.  — 

P'  PoucUfiT. 


CLINIQUE    CHIRURGICALE 


De  la  tubercQlose  primitive  de  la  rotule.  — 
C'est  une  affection  relativement  rare  et  peu  connue  ;  dans 
un  travail  très  consciencieux  et  très  intéressant  (^  T'A  Parit, 
1890),  notre  excellent  ami  le  D'  Boutio  vient  de  mettre  au 
point  cette  question  encore  obscure  qui  n'a  été  l'objet  jus 
qu  à  ce  jour  que  d'un  petit  nombre  de  travaux. 

Dans  l'étiologie  de  cette  affection,  il  met  en  relief  ces 
deux  points  :  sa  fréquence  chez  l'enfant.  Le  peu  d'influence 
du  traumatisme.  En  effet  sur  18  observations  rapportées. 
5  seulement  ont  trait  à  des  adultes  ;  toutes  les  autres  i  des 
enfants,  ce  qui  fait  une  proportion  de  plus  de  72  p.  100. 

Dans  ces  obs-irvations,  le  traumatisme  n'est  signalé  que 
deux  fois  et  encore  dans  ces  deux  cas,  il  fut  si  peu  violent 
que  son  influence  est  tout  à  fait  hypothét'que. 

Boulin  se  demande  avec  raison  s'il  ne  faut  pas  faire  in- 
tervenir une  certaine  prédisposition  héréditaire  ou  acquise 
à  ta  tuberculose  ;  et  de  t'ait  chez  les  adultes  observés,  tout 
étaient  porteurs  de  lésions  nettement  bacillaires,  osseuses, 
ganglionnaires  ou  viscérales.  11  est  donc  à  supposer  que 
chez  les  enfants  où  la  tuberculose  de  la  rotule  était  laseult 
manitestation,  d  autres  lésions  n'avaient  pas  encore  eu  li 
temps  d'évoluer.  ' 

Les  lésions  anatomiques  observées  sont  les  mêmes  qu'ei 
tout  autre  point  du  squelette,  depuis  la  granulation  tuber- 
culeuse qu'on  observe  rarement,  jusqu'à  l'infiltration  dif 
fuse  et  les  cavernes  avec  ou  sans  séquestres  ;  les  tissus  artl* 
culaires  ou  péri-articulaires  sdnt  envahis  à  une  certalo< 
période. 

Il  faut  remarquer  que  l'ouverture  du  foyer  tuberculeu] 
est  rare  sur  la  portion  médiane,  même  de  la  face  anterieul 
de  la  rotule,  ce  qui  paraît  tenir  à  l'épaisseur  du  tissu  coot 
pact  à  ce  niveau,  renforcé  par  les  fibres  du  tendon  rotu 
lien.  L'ouverture  se  produit  le  plus  souvent  sur  la  fad 
antérieure  près  de  sa  périphérie  ou  sur  les  bords  ;  elle  el 
plus  rare  sur  la  face  postérieure  et  au  niveau  de  la  base. 

Cliniquement,  la  tuberculose  rotulienne  se  traduit  pi 
deux  ordres  de  symptAmes  :  les  uns  dus  i  l'ostéite  proprl 
ment  dite,  les  autres  relevant  de  la  propagation  aux  tiss< 
voisins. 

La  douleur  en  un  point  de  la  rotule  est  le  signe  le  pld 
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ceuUot;  parfois  spontanée  et  bien  localisée;  dans  d'autres 
cas,  elle  est  plus  vague,  elle  siège  dans  le  genou. 

ion  acuité  est  des  plus  variables,  tantôt  sourde,  tantôt 
lancinante  et  parox;fstique.  Les  mouvements,  la  marche  h 
rendent  géaér^leinent  plus  vive. 

A  l'ewipejj  de  h  région,  on  réveille  cette  douleur  en  un 
poiit;  parfois  on  peut  sentir  nn  eiopâtement  localisé,  une 

pelile  dépression   en  cupule,  entourée  d'un  léger  bour- 
relet. L'atrophie  des  muscles  de  la  cuisse  s'observe  assez 

tOUTMt. 

La  rotule  peut  être  légèrement  augmentée  dans  son  dia- 
mètre transversal. 

A  ane  période  plus  avancée,  lorsque  les  lésions  ont 
enïsM  l'articulation,  pn  observe  tous  les  signes  de  l'bydar- 
throse  ou  de  l'arthrite  fongueuse,  gêne  des  mouvement» 
dfl  fletiott  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  aspect  globuleux  du 
genou,  disparition  des  dépressions  normales,  choc  rotu- 
lien:  douleur  continue,  légère  flexion  du  membre,  empâ- 
tement, pseudo-fluctuation  trahissant  la  présence  des 
fongosités. 

L'évolution  clinique  est  la  même  dans  presque  tous  les 
cas,  l'ostéite  envahit  peu  à  pen  les  tissu«  voisins,  détruit 
op  4MU  le?  cartilages  articulaire^  et  vient  éliminer  ses 
prodpiu  nécrosée  4«ns  l'^rtiPHlstiPB,  déterpaipant  une 
o»rto-arlbritP  fongneuse,  pu  biep  détruit  le  périoste  pt  les 
lil»<«l  VQWIBS,  ie  I?  région  antérieure,  déterminant  des 
tbeèf  àe  la  région  préarticulaire. 

Ces  s/)cés  suivront  upe  voie  différente  suivant  le  siège  de 
It  lé$m  i  si  celle-ci  a  poqr  siège  \»  face  antérieure  et  les 
bords  de  la  rotnle,  au-dessous  de  l'union  du  tiers  supé- 
rieur avec  les  deux  tiers  inférienrs,  la  collection  puru- 
/«Ble  se  formera  dans  une  pavité  toute  préparée  pour  la 
recevoir,  la  bonrse  prérotulienne.  Si  le  foyer  siège  dans  le 
tjfris  SMpérieiir  ou  au  niveau  de  |a  base,  l'abcès  deviendra 
rapidement  sous-cutané  et  se  portera  vers  la  cuisse,  où  le 
ti)su  SQus-cut^né  est  plus  lâche.  Cette  évolntiqn  semble 
être  le  résultat  des  dispositions  an^tomiques  de  la  région. 

Dsiif  deux  pl>servations  de  Boutip,  l'abcès  siégeait  4ans 
k  Mrse  prérotulienne.  Pans  ce  cqs  on  observe  d'abord 
les  symptômes  d'un  hygroipa  chronique,  saillie  globn- 
leusp  au-devant  du  genou,  indépendante  de  la  peau  qui 
a  conservé  sa  coloration  normale  et  sa  mobilité.  Celte  tu- 
meur, indolente  à  la  pression,  repose  sur  la  face  antérieure 
de  la  rotule  et  dn  ligament  rotnlien,  adhère  à  ce  plan 
(Mtép-fibreux. 

D'ailleurs,  la  réalité  de  cet  bygrpmatuberculeux  consé- 
cutif est  démontrée  par  une  observation  de  Morestin,  dans 
laquelle  l'opération  montra  la  continuité  de  la  poche  puru- 
lenie  avec  un  foyer  tuberculeux  rotulien. 

Lorsque  l'abcès  siège  en  dehors  de  la  bourse,  il  n'a  plus 
cet  aspect  liniité,  il  vient  se  collecter  sous  la  peau,  consti- 
tuant une  tumeur  allongée,  irrégulière,  fluctuante.  Enfin 
des  abcès  péri-articulaires  peuvent  se  fornier  soif  ep  ar 
rière  ^ans  le  creux  poplité,  soit  S»»"  les  parties  latérales 
an  la  rotule  ;  ils  ne  présentent  pas  4e  caractères  spéciau^f. 


Le  diagnostic  serait  facile  si  l'on  observait  toujours  cet 
ensemble  symptomatique,  mais  le  plus  souvent  les  signes 
sont  isolés,  ou  bien  les  lésions  sont  tellement  avancées  qu'il 
est  difficile  de  trouver  l'origine  de  l'arthrite  ou  de  l'hy- 
groma  ;  aussi  le  diagnostic  de  cette  affection  demande  un 
examen  très  minutieux  et  plusieurs  fois  répété.  En  cas 
d'abcès  collecté  dans  la  bourse  prérotulienne,  il  .faudra  le 
différencier  des  diverses  variétés  d'hygromas,  hygroma  tu- 
berculeux à  grains  riziformes,  hygroma  suppuré,  hygroma 
sanguin;  la  recherche  des  antécédents  d'une  party  ï'évolu- 
lution  d'autre  part,  les  feront  distinguer. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  rotulienne  est  toujours 
sérieux  ;  jumais  elle  ne  guérit  spontanément  et  le  membre 
au  point  de  vue  fonctionnel  est  toujours  compromis.   De 
plus,  ce  foyer  bacillaire  peut  se  généraliser  à  d'autres  or 
ganes  de  l'économie. 

Il  est  donc  nécessaire  de  traiter  cette  affection  activement 
dès  le  début  :  l'intervention  chirurgicale  sera  différente 
suivant  que  les  lésions  seront  plus  ou  moins  étendues.  Si 
la  rotule  seule  est  prise,*  sans  participation  aucune  de  l'ar- 
ticulation, on  pourra  se  contenter  d'un  curettage  dU  foyer 
tuberculeux.  Dans  le  cas  d'hygroma  prérotulien  il  sera 
bon  d'extirper  sans  l'ouvrir  si  possible,  la  poobe  purulente 
et  de  faire  ensuite  un  grattage,  de  la  rotule  sans  craindre 
de  trop  enlever. 

Lorsque  les  lésions  ont  gagné  l'articulation,  lorsque  la 
synoviale  est  envahie  par  des  fongosités,  une  intervention 
plus  large  s'impose.  Il  faut  recourir  à  l'arthrotomie  avec 
synovectomie  et  extirpation  de  la  rotule  ;  seule  cette,  opéra 
tion  permet  d'enlever  tous  les  tissus  malades.  D'ailleurs, 
les  résultats  sont  assez  favorables  et  dans  les  cas  où  l'on  a 
pu  enlever  la  rotule  par  la  méthode  sous-périostée,  celle  ci 
s'est  reproduite  et  l'on  a  pu,  grâce  au  massage  et  à  la 
mobilisation  obtenir  des  mouvements  étendus  du  membre. 

Enfin,  lorsque  les  lésions  ont  envahi  les  surfaces  articu- 
laires du  tibia  et  du  fémur,  on  sera  autorisé,  mais  chez 
l'adulte  seulement,  à  faire  la  résection  du  genou. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  général  sera  institué  dès 
le  début,  il  sera  le  même  que  4ans  les  tuberculoses  locales 
en  général.  —  Henri  Milhiet. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Sfépvniaoïe  dn  rt'fiiexp  rMpir»t0fre.  —  M.  Laborde.  Si 
après  avoir  préparé  un  chien  pour  le  soumettre  à  l'asphy- 
xie par  privation  d'air,  au  moyen  de  la  canule  de  Biohat, 
introduite  dans  la  trachée,  onferme  cette  canule,  l'air  ne 
pénètre  plus  dans  les  voies  respiratoires;  l'asphyxie  com- 
mence. Bientôt,  en  examinant  l'animal  à  l'aide  des  rayons 
X,  on  constate  l'arrêt  du  diaphragme,  des  côtes  et  du 
cœur.  Toutefois,  les  contractions  des  oreillettes  pereistont 
les  dernières. 
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Si,  à  cette  période  qui  est  celle  de  la  mort  apparente, 
sans  rouvrir  la  canule  et  sans  donner  accès  à  la  rentrée  de 
l'air,  l'on  pratique  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  on 
ne  tarde  pas  à  assister  au  spectacle  suivant. 

Le  diaphragme,  absolument  mi-mobile,  se  remet  en  mar- 
che, avec  une  amplitude  progressive  ;  presque  en  même 
temps,  le  cœur  reprend  ses  mouvements,  faibles  d'abord, 
mais  s'accentuant  progressivement.  Le  phénomène  méca- 
nique fondamental  constitué  par  le  reSexe  respiratoire  est 
seul  ici  en  jeu  et  en  fonction  ;  d'où  il  résulte  que  le  reOexe 
respiratoire  précède,  à  l'origine  de  la  fonction  et  de  sa 
mise  en  train,  l'arrivée  et  l'intervention  efficace  de  l'air 
respiratoire. 

Si,  en  effet,  dans  cette  expérience,  alors  que  le  méca- 
nisme réflexe  est  complètement  remis  en  action  par  le  pro- 
cédé des  tractions  linguales,  on  ouvre  la  canule  trachéale, 
rétablissant  ainsi  la  perméabilité  des  voies  aériennes,  l'ap- 
pel immédiat  et  pressant  de  l'air  rétablit  rapidement  la 
fonction  respiratoire  et  la  vie. 

Dr«lroatomle  p«rin«ale.  —  M.  'PoNCET.  (Nous  publie- 
rons cette  communication  dans  le  prochain  numéro).  — 
(26  décembre.)  

ILa  séance  est  consacrée  à  l'iDstallatlon  du  bureau.  M.  Panas, 
président  sortant,  passe  en  revue  les  travaux  de  l'année  ;  M.  Marcy, 
président  pour  1900,  en  prenant  possession  du  fauteuil  de  la  pré- 
sidence, prononce  le  discours  d'usage. 

M.  Hutlnel  donne  lecture  du  discours  qu'il  a  prononcé  aux  ob- 
sèques de  M.  Ferrand.'  , 

■fédleatioB  |Mtr  la  nnelèoae  tIrAe  des  Bacléo-albanlnea 
vésétalea, 

M.  BoviT  communique  un  travail  très  documenté  sur  le  réle 
physiologique,  clinique  et  thérapeutique  des  nnclérses  (albumoses 
mixtes)  tirées  des  nucléo-albumines  végétales. 

Relatant  ses  observations,  tant  expérimentales  que  cIlDlques, 
faites  sous  les  auspices  de  M.  le  professeur  Pouchet,  avec  M.  Bris- 
semoret,  chef  du  laboratoire  et  dans  divers  hépitaux,  M.  Bovet 
termine  son  étude  par  les  conclusions  et  indications  thérapeuti- 
ques qui  suivent  : 

Conchisiam.  —  Elles  dérivent  de  l'origine  végétale  de  la  nu- 
cléose. 

1*  A  titre  d' Aliment,  la  nucléose  se  comporte  comme  agent  dy- 
namogénique,  en  activant  la  nutrition,  d'où  augmentation  du  poids 
des  malades.  Ce  résultat  s'explique  de  lui-même,  par  la  composition 
naturelle  de  la  nucléose  (albumine,  phosphore,  diastase,  sels  miné- 
raux), laquelle  se  trouve  dans  la  trame  animale  et  dans  les  liquides 
organiques,  comme  le  sang,  etc. 

2°  A  titre  de  MioiCAMCNT,  par  suite  de  son  dédoublement  en  acide 
nucléique  et  en  albumine.  Dans  l'économie,  la  nucléose  devient  un 
agent  antiiepttque,  bactéricide  et  phagocytaire,  comme  l'ont  démon- 
tré les  expériences  de  Kessel,  Saikowski,  et  nos  observations  cli- 
niques. 

La  nucléose  est  douée  d'une  ajtion  diurétique  Indéniable. 
Cette  action  est  d'une  grande  importance;  car,  après  avoir  activé 
le  mouvement  nutritif,  la  nucléose  favorise  réilmination  des 
déchets  organiques  et  des  toxines  diverses  provenant  des  maladies 
infectieuses. 

Indications  thérapeutiques.  —  En  raison  de  cette  action  com- 
plexe, les  indications  thérapeutiques  sont  : 


a)  Au  point  de  vue  alimentaire  :  maladies  consomptives,  tuber- 
culose chronique,  albuminwie,  diabète,  quelques  états  neurastfié 
niquss,  la  plupart  des  dyspepsies,  certaines  cardiopathies  et  princi- 
palement les  cardiopa<hies  artérielles  ou  l'insuffisance  rénale  et  la 
toxémle  alimentaire  jouent  un  réie  prépondérant,  comme  l'ont 
démontré  les  expériences  et  observations  de  M.  Hnchard. 

b)  Au  point  de  vue  médicamenteux  :  empoisonnements  lents,  in- 
toxications alimentaires,  maladies  par  ralentissement  de  la  nutri- 
tion, urémies  diverses,  etc. 

Dans  ces  cas,  non  seulement  on  doit  invoquer  une  action  anti- 
septique ou  bactéricide,  mais  encore  et  surtout  les  propriétés  diu- 
rétiques inhérentes  aux  nucléoses.  —  'i  janvier.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

M.  Gouraud  lit  le  discours  prononcé  sur  la  tombe  de  M.  Fer- 
rand. 

M.  Rendu  lit  un  rapport  sur  les  travaux  de  la  Société  pendant 
l'année  1899  et  prononce  l'éloge  de  MM.  Dumontpallier,  Simon. 
Gingeot  et  Ferrand,  morts  pendant  l'année.  —  (S9  décembre.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Sutare  sana  drainage  dea  kyates  hydatiqae)  dn  foie.    — 

M.  Delbet.  On  sait  que  cette  méthode  consiste  dans  l'inci 
sion  de  la  paroi  abdominale  et  du  kyste  hépatique,  suivie 
de  l'évacuation  de  son  contenu  et  de  l'extraction  de  la 
membrane  germinative.  La  poche  fibreuse  est  alors  net- 
toyée â  l'aide  de  tampons  de  gaze  stérilisée,  puis  on  fait 
une  suture  en  deux  étages  de  la  plaie  kystique  et  le  ventre 
est  ensuite  complètement  refermé,  sans  drainage,  ni  capi- 
tonnage. Ce  procédé  a  donné  à  M.  Jonnesco,  4  guérisons 
sur  4  cas,  dont  il  a  envoyé  les  observations.  D'après  oet 
auteur,  cette  méthode  serait  le  procédé  de  choix  dans  les 
poches  peu  volumineuses  ;  mais  lorsque  celle-ci  est  trop 
étendue  pour  que  l'on  puisse  espérer  un  accolement  rapide 
des  parois,  il  faudrait  employer  la  suture  avec  capiton- 
nage. 

Les  injections  antiseptiques  ou  irritantes  dans  les 
poches  vidées  de  leur  contenu  sont  inutiles  et  dangereuses; 
il  faut  les  écarter.  Il  en  est  de  même  du  lavage  des  po- 
ches avec  des  solutions  simplement  aseptiques.  Le  net- 
toyage avec  des  compresses  stérilisées  suffit. 

Lorsque  le  kyste  est  suppuré,  l'incision  suivie  de  la 
suture  immédiate  peut  donner  des  insuccès,  il  faut  prati- 
quer la  marsupiliasation  de  la  poche. 

La  ponction  simple  de  la  poche,  suivie  d'injections  pa- 
rasiticides,  est  aveugle  ;  elle  expose  à  blesser  des  organes 
importants,  il  faut  y  renoncer. 

Traltemeot  dea  fractnrea  par  la  thyroTdloe.  —  M.  Gui- 
.«ARD  s'associe  aux  réserves  formulées  par  M.  Potherat  sur 
l'action  de  la  thyroldine  dans  la  production  du  cal  osseux, 
et  il  rapporte  à  ce  sujet  un»  observation  typique  où  le  ré- 
sultat de  la  médication  thyroïdienne,  longuement  pour- 
suivie, a  été  absolument  nul.  II  s'agit  d'un  homme  vigou- 
reux, atteint  de  fracture  de  jambe  non  consolidée  au  bout 
de  2  ans.  M.  Guinard  pratiqua  la  resection  des  fragments 
puis  la  suture  osseuse.  Quoique  aucun  tissu  musculaire 
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ni  autre  ne  fût  superposé,  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  la  fracture  ne  se  consolida  pas,  quoique  le  malade 
eât  été  soumis  pendant  un  mois  à  l'usage  de  la  thyroldine. 
Une  pseudarthrose  se  développa  avec  laquelle  il  sortit  de 
lltApiUl. 

Cette  observation  montre  que  l'effet  favorable  de  la 
thjTOidine  n'est  pas  constant  et  qu'il  faut  s'attendre  dans 
certains  cas  à  des  échecs  complets  avec  cette  médication 
BooTelle. 

A  propos  des  déformatlo»*  du  cal  des  fractures 
•bservées  par  la  radiographie.  —  M.  ChampionniÈRB. 
Dans  tous  les  cas,  la  radiographie  montre  une  déforma- 
tion du  cal  hors  de  proportion  avec  celle  que  l'observa- 
teur attendait,  quoique  les  fonctions  du  membre  s'accom- 
plissent avec  une  grande  facilité,  souvent  avec  une  intégrité 
complète. 

Il  est  vrai,  en  effet,  que  si  bien  guérie  que  soit  une  frac- 
tare,  la  difformité  du  cal  est  plus  grande  qu'on  ne  le  croi- 
rait, ainsi  que  l'a  démontré  M.  Tuffier.  Mais  cela  n'est  vrai 
qu'en  partie,  car  la  radiographie,  qui  est  le  résultat  de  la 
projection  sous  forme  d'ombres  d'opacités  que  la  lumière 
n'a  pas  traversées,  est  exposée  à  des  causes  graves  d'infi- 
délité, dont  le  résultat  final  est  d'exagérer  ces  difformités, 
et  de  donner  lieu  à  de  fausses  interprétations.  On  ne  sau- 
rait donc  trop  mettre  le  public  médical  en  garde  contre  ces 
erreurs  possibles.  (27  décembre). 

BZBXiZOOmArBZB 


Takleaaz  ajnopUqaes  d'bysièae,  par  le  D'  Reilli.  Paris, 
tWO.  iBaillière  et  fils,  éditeurs. 

Us  nonvean  volume  de  la  collection  Villeroy  vient  de  paraître, 
il  est  consacré  à  l'hygiène,  c'est-à-dire  à  ua  chapitre  important 
de  la  médecine,  Intéressant  à  la  fols  l'étudiant  et  le  praticien. 
Non  ne  pouvons  en  donner  une  analyse  détaillée,  mais  nous  pou- 
Tons  dire  qu'il  est  très  complet  et  nous  sommes  sArs  que  les  lec- 
(«en  7  trouveront  des  renseignements  très  utiles. 

CORRESPOND  ANCI! 


Christiania,  janvier  1900. 
A  M.  le  D'  Ht'ÇHARo,  directeur  du  Joutnal  des  Praticiens. 

Je  suis  sûr  de  me  faire  Interprète  de  mes  collègues  norvégiens, 
quand  je  me  permets,  cher  maître,  de  vous  remercier  de  la  visite 
qop  vous  nous  avez  faite  en  octobre  dernier,  de  l'Intérêt  que  vous 
cherchez  à  provoquer  pour  nous  et  pour  nos  Institutions  médi- 
cales chez  vos  collègues  français. 

Certainement,  nous  comprenons  que  votre  travail  en  premier 
rang  est  patriotique  et  que  vous  sentez  que  la  science  médicale 
française  s'est  trop  Isolée,  qu'elle  a  trop  peu  de  rapports  avec 
l'étranger.  Mais,  quand  nous,  hommes  du  Nord,  sommes  l'objet 
d'nne  attention  que  nous  ressentons  slncèremeut,  nous  ne  pouvons 
que  la  saisir  des  deux  mains. 

Notre  science  médicale  relativement  jeune,  comme  vous  savez, 
é  canse  de  diverses  raisons  et  dont  je  ne  veux  donner  succlnc- 
temeot  que  les  suivantes,  a  presque  exclusivement  travaillé  dans 
l'esprit  des  méthodes  allemandes. 


Nos  professeurs  de  médecine,  pour  une  grande  part,  ont  pour- 
suivi leur  perfectionnement  spécial  dans  les  Universités  alle- 
mandes. Ils  recommandent  généralement  des  traités  allemands. 
Tandis  que  la  connaissance  du  français  reste  assez  défectueuse 
dans  notre  Instruction,  tous  les  étudiants  savent  à  peu  près  par- 
faitement la  langue  allemande. 

La  difficulté  d'apprendre  la  langue  française  est  pour  nous 
assez  grande  en  comparaison  de  la  facilité  que  nous  avons  d'ap- 
prendre la  langue  allemande.  Quand  un  praticien  norvégien  veut 
faire  un  court  voyage  d'études.  Il  visite  presque  toujours  les  villes 
universitaires  allemandes  où  les  docents  font  de  bonnes  affaires 
en  enseignant  des  médecins  étrangers.  Ces  cours  qui  sont  généra- 
lement des  entreprises  privées  et  dont  beaucoup  de  docents  alle- 
mands vivent  du  produit,  sont  souvent  très  mauvais.  Je  peux 
parler  par  expérience  personnelle,  parce  que  j'ai  assisté  k  plu- 
sieurs («  schUcht,  aber  nicht  biUig  »). 

Les  jeunes  médecins  norvégiens,  néanmoins,  vont  à  ces  cours, 
parce  que  l'on  acquiert  dans  un  temps  relativement  court  quel- 
que dextérité  dans  les  pratiques  manuelles,  dans  les  différentes 
spécialités.  Dans  ces  cours,  on  fait  des  spécialistes  dans  un  espace 
de  temps  très  court;  mais  de  médecine,  on  n'apprend  pas  beau- 
coup. 

A  on  point  de  vue  cependant  on  peut  profiter  l>eauconp  d'un 
pareil  voyage,  parce  que  quand  on  revient  on  est  plus  satisfait  de 
ses  institutions  nationales  et  de  ce  qu'on  peut  apprendre  chez  sot- 
méme. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  intérêt  assez  grand  pour  la  méde- 
cine française  a  pris  naissance.  La  connaissance  de  la  langue 
française  a  aussi  augmenté.  Un  nombre  assez  grands  de  mes  amis 
ont  fait  des  études  dans  les  hôpitaux  français.  Quand  on  a  com- 
mencé à  visiter  ceux-ci  on  y  revient  volontiers  spécialameat  «^ 
quand  on  s'est  émancipé  de  la  méthode  médicale  schématique 
allemande  si  ennuyeuse. 

Tous  les  Iiôpltanx  français  sont  toujours  ouverts  pour  nous 
étrangers,  nous  avons  l'occasion  d'entendre  les  conférences  les 
pins  excellentes  sur  des  cas  nombreux.  Intéressants  et  toujours 
changeants,  et  tout  est  gratuit. 

Il  y  a  beaucoup  de  choses  qui  donnent  à  l'enseignement  fran- 
çais une  attraction  spéciale. 

Aussi  il  faut  nommer  les  relations  excellentes  entre  les  étu- 
'  diants  et  les  professeurs.  En  Allemagne,  Il  y  a  une  grande  dis- 
tance entre  ceux-ci  et  ceux-là,  même  un  interne  ou  un  chef  de 
clinique  à  peine  se  croient-ils  autorisés  à  discuter  sur  un  cas  avec 
son  chef.  Ils  ne  disent  que  <ija,  Herr  Geheimrath  ».  En  France, 
au  contraire,  on  volt  avec  joie  un  externe  quand  II  est  provoqué 
par  son  professeur  à  discuter  un  cas,  il  le  fait  d'une  façon  toute 
familière  et  peut  se  permettre  de  discuter  sans  cérémonie. 

Aussi,  par  conséquent,  il  est  beaucoup  plus  Instructif  pour 
l'élève  en  même  temps  qu'il  peut  aussi  être  utile  pour  l'instruc- 
teur d'écouter  une  autre  opinion  que  la  sienne,  même  quand  elle  ' 
ne  vient  que  d'un  externe.  Dans  les  hôpitaux  françab,  la  discqs- 
sion  est  aussi  plus  facile  parce  que  l'on  peut  aborder  se*  profes- 
seurs par  «  vous  n  tandis  que,  en  Allemagne,  il  faut  toujours 
appliquer  le  titre  «  Herr  Gdteimrath  »,  «  Herr  Hofrath  »),  etc. 

Je  serais  bien  tenté  d'ajouter  à  cette  causerie  une  comparaison 
Impartiale  entre  la  médecine  et  l'enseignement  français  et  alle- 
mand, tels  que  peut  le  voir  un  étranger,  mais  cela  prendrait  une 
place  trop  grande  dans  votre  journal. 

Il  n'est  pas  mon  Intention  de  parler  mal  de  l'Allemagne  à  qui 
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nous  sommes  beaucoup  redevables  et  qui  a  beaucoup  mérité  de  la 
médecine  et  qui  possède  aussi  d'exceltontes  institutions  médicales, 
où  l'on  travaille  intensivement  et  tructueusemenl. 

Nous,  Norvégiens,  avons  été  en  rapports  intimes  avec  la  méde- 
cine allemande  si  longtemps  que  nous  avons  subi  l'influence  de  sa 
particularité.  Pour  cette  raison,  nous  ne  pouvons  pas  être  assez  re- 
connaissants à  la  médecine  française  et  à  ses  représentants  les 
plus  célèbres  de  vouloir  venir  à  nous  et  .nous  donner  une  pari  de 
sa  riches^. 

Groyeï,   mon    cher    mailrc,   à   ma    respectueuse   affeclion.  — 

D'  RuDOtF    KllEfTtNG. 

La  lettfe  qu'on  vient  de  lire  et  que  j'dt  tenu  &  ibiétet 
tcxtuelleme&t,  étnaae  d'uil  des;  oiédcditig  les  pluâ  estimés 
que  j'ai  eu  le  bonheur  de  réitcontref  â  Krislîania  (lendatit 
mon  voyage  récent  en  Scaridinav.ie.  tl  me  permettra  tout 
d'abord,  de  le  remercier  encore,  lui  et  tous  ses  collègues, 
de  l'accueil  si  bienveillant,  et  si  aimable  qu'ils  m'ont 
réservé.  Cet  accueil  s'adressait  surtout  à  ma  qualité  de 
Français,  et  e'esl  oe  qui  m'a  particulièrement  louché.  J'ai 
trouvé  en  Scandinavie  des  Savants,  des  médecins  de  pre- 
mier ordre,  désireux  comme  nous  de  s'unir  plus  étroite- 
ment à  la  France  scientifique,  un  peu  trop  méconnue  par 
notre  faute.  Et  dépendant,  aUx  pay&  du  Nord  on  rend  jus' 
tice  à  notre  génie  national  qtil  a  {irodult  danâ  notre  xix' 
siècle,  les  trois  grands  révolutionnaires  scientiGqueâ  sans 
lesquels,  je  le  répète,  la  médecine  existerait  à  peine  : 
Laennec,  Cl.  Ëernard,  t'asteur. 

Merci  donc  au  D''  Rudolf  Krefting,  de  sa  lettre,  de  son 
souvenir;  de  ses  espérances;  que  tous  les  médecins  Scan- 
dinaves veuillent  bien  nous  J^ider  dans  notre  œuvre  de 
rapprochement  et  d'amitié;  qu'ils  continuent  (sans  s'arrêter 
aux  attaques  ou  injures  de  quelques  journaux  anglais)  à 
nous  prêter  leur  concours  pour  l'organisation  du  premier 
voyage  d'études  scientifiques  en  Scandinavie,  vers  le  com- 
mencement du  XX*  siècle,  c'est-à-dire  en  mai  1901. 

Nous  donnons  pour  cetteèpoque,  rendez-vous  à  nos  amis 
les   médecins  Scandinaves,  dans  leur  admirable  pays,  dans 
le  pays  de  la  plus  charmante,  de  la  plus  gracieuse  hospi 
talité.  —  H.  HucHABD. 


Genève,  3  janvier  1900. 
A  M.  le  D'  HccHARu.  directeur  du  Journal  des  Vraliàens. 

Un  événement  important,  mon  cher  mattre,  va  s'accomplir  dans 
la  Faculté  de  médecine  de  Genève  ;  pour  n'être  pas  très  ancienne, 
cette  école  soutient  vaillamment  la  lutte  et  tient  à  se  tenir  à  la 
hauteur  de  ses  aînées. 

Le  professeur  de  clinique  médicale,  D'  Revilliod,  a  donné  sa 
démission  ;  les  regrets  les  plus  sincères  de  ses  collègues  et  de  ses 
nombreux  élèves  l'accompagnent  dans  sa  retraite,  qu'il  prend  après 
vingt-trois  ads  de  professorat,  et  nous  savons  combien  notre  mattre 
emploiera  fructueusement  ses  loisirs. 

Le  choix  des  autorités  et  de  l'Université  s'est  porté  sur  un  de  vos 
compatriotes,  le  D'  Bard,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon.  Depuis  quelques  années,  un  échange  de  sympathie  s'est  ma- 
nifesté entre  cette  Faculté  et  celle  de  Genève,  et  tous  les  médecins 
savent  ce  que  l'Ecole  de  Lyon  a  fait  pour  les  progrès  de  la  science 


Le  professeur  Bard  nous  arrive  avec  dne  réputatldtt  bien  méritée  ; 
de  nombreux  travaux  d'éptdémiologie,  d'anatomie  pathologique) 
de  clinique  le  prouvent  surabondamment.  Il  est  l'uUteur,  en  par- 
ticulier, de  celle  théorie  de  la  spéciftcilé  cellulaire  qu'il  vient  de 
mettre  à  la  portée'du  grand  public  médical  dans  un  ouvrage,  pe- 
tit par  son  format,  mais  riche  en  idées  et  en  applications  pra- 
tiques. 

Pour  qui  la  lit  atteUliveoielit,  et  sabs  vouloir,  dans  mon  incom- 
péteUce  absolue,  prendre  parti  en  pareille  matière,  celte  œuvre 
donne  à  réfléchir.  Ecrite  d'un  style  vif,  rapide,  fortement  pelisco, 
elle  donne  l'impression  d'un  esprit  logique,  très  documenté  et  qu  i 
n'aime  pas  les  sentiers  battus.  D'aucuns  trouveront  que  la  philo- 
sophie y  tient  trop  de  place  ;  est-ce  un  tortV  Je  ne  le  crois  pas,  à 
l'heure  actuelle  où  la  philosophie  scolastique,  battue  en  brèche 
par  les  travaux  de  psycho-physiologie.  Se  renouvelle  d'une  manière 
si  hclircuse.  Les  t£uVres  de  certalds  diédcclbs  modernes  nous 
Semblent  trop  souvent  eUiprelotes  d'uti  esprit  de  Superflelalllé, 
attendant  tout  du  fait. 

Sabs  doute,  en  matière  de  pratique,  les  faili  ont  uile  lltipitriabcc 
capitale,  mais  sans  l'hypothèse  qui  les  vivifie  et  les  enrichit,  leur 
valeur  n'est  pas  bien  grande. 

L'ouvrage  du  professeur  Bard  engage  nos  esprits  à  faire  halte, 
à  penser,  à  envisager  les  conséquences  des  théories,  leur  influence, 
et  ce  n'est  pas  là  un  de  ses  moindres  mérites. 

J'ai  voulu  signaler  ce  fait  aux  lecteurs  de  votre  Journal;  les 
peuples  et  tes  individus  o'ohl  qu'à  gagner  au  contacl  de  leurs  idées 
respectives,  et.etllre  gens  qui  parlent  la  même  langue,  ces  rappro- 
chements sont  des  plus  utiles.  —  {)''ï\\ou\%,pritnt-docmlhla 
Faculté  de  médecine. 

M.  le  professeur  Bard  (de  Lyon),  aujourd'hui  professeur 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève,  me  permettra  sans 
doute  de  lui  dire  qu'il  vient  de  donner  un  grand  et  bel 
exemple  dont  on  ne  saurait  assez  le  remercier  et  le  féfici- 
ter.  Tandis  que  l'Allemagne  envoie  partout  ses  pirofesseurs 
dans  les  pays  de  langue  allemande  et  même  ailleurs,  nous 
nous  obstinons  à  rester  chez  nous  et  à  perdre  peu  à  peu 
l'influence  rayonnante  que  légitiment  amplement  les  décou- 
vertes françaises.  Puisque  les  doyens  des  Facultés  de  méde- 
cine de  notre  pays  se  complaisent  dans  l'immobilité  et  le 
conteulcment  de  ce  qui  est,  puisque  les  prouioteurs  des 
Congrès  de  médecine  interne  ne  veulent  pas  fonder  des 
congrès  médicaux  de  /««(/Me /'r'mçawe  dans  tous  les  pays 
où  l'on  parle  notre  langue,  nous  ne  devons  plus  avoir 
confiance  qu'en  nous-mêmes,  que  dans  les  initiatives  pri- 
vés. Pour  l'expansion  de  la  science  française,  nous  espé- 
rons que  l'exemple  donné  par  M.  le  professeur  Bard,  sera 
très  salutaire,  et  qu'il  sera  suivi.  —  H.  Huohard. 


Bociété  de  thérapeutique.  —  Lebureau  pour  1  année  l!M)0 
est  ainsi  composé:  .MM.  H  uch  a  nu,  président  ;  Albert  Robin  et 
Sevestbë,  vice  présidents  ;  Baruet,  secrétaire  général,  et  Blo.ndel, 
secrétaire  général  adjoint  ;  Dlchesne,  trésorier  ;  Bulugnesi  et  Vo«t, 
Secrétaires  annuels  ;  Patein,  bibliothécaire  ;  Le  Genuhe,  itu  Castel, 
Dupont,  membres  du  comité  de  publication. 

ti«  dlr«etear-gérant  du  Journal  de*  Praticien»  :  IBL  BiraHABn. 
rAan.  —  mr.  <auu.n  mmni»,  H7,  un  uon-iemua . 
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De  la  menace  d'avortemeat  aux  3*  et  4*  mois   de 
la  grossesse. 
Par  \\.  Demeun,  accoucheur  des  hôpitaux 
(jund  une  femme  est  prise  de  perte  sanguine  par  les 
roies  génitales  aux  3«  et  4*  mois  de  la  grossesse,  elle  con- 
naît presque  toujours  son  état  de  gravidité.  Elle  a  eu  plu- 
fleurs   époques    menstruelles    supprimées,    des   troubles 
digestifs,  nerveux,  des  sensations  anormales  du  côté  des 
relos,  etc.,  son  ventre  s'est  déjà  un  peu  développé. 

La  menace  d'avortement  est  indiquée  par  des  douleurs 
lombaires  et  l^ypogastriques  à  marche  intermittente,  par 
leipolsion  hors  de  la  vulve  de  lambeaux  jaunâtres  et  ro- 
sés qui  ne  sont  autres  que  4^9  fragments  de  caduque,  et 
par  une  perte  de  sang.  Celle-ci  se  fait  d'ailleurs  d'une  met- 
nière  variable  :  elle  est  parfois  légère  et  parfois  abondante; 
ou  bien,  elle  continue  sans  interruption   depuis  sa  venue 
jusqu'à  l'arrêt  définitif  de  la  menace,   ou  jusqu'à  i'expi^l- 
sion  complète  de  l'œuf  ;  ou  bien,  elle  procède  par  crises 
répétées  qui  se  renouvellent  après  plusieurs  heures,  quel- 
quefois après  plusieurs  jours  d'intervalle,  sans  grandes 
modifications  du  coi  :  la  Inalade  s'anémie  progressivement 
par  petites  ondées  sanguines  qui  pourtant  sont  capables  de 
déterminer  une  situation  dangereuse  à  cause  ^e  leur  répé- 
tition. 
ârduMurement,  la  marche  des  accidents  est  continue.  A 
l'examen,  on    trouve,  par  le  palper,   l'utérus  augmenté  de 
Tolome,  remontant  à  peu  près  à  égale  distance  de  l'ombilic 
et  de  la  symphyse  pubienne  :  i)  forme  à  i'hypogastre  une 
■uue  ronde,  régulière,  médiane,  et  durcissant  de  temps  en 
temps  sous  la  main  qui  l'explore.  L'erreur  de  diagnos- 
tic la  plus  fréquente  en  pareille  circonstance  est  celle  qui 
consiste  à  croire  à  une  dégénérescence  fibromateuse  de 
l'organe. 

Au  toucher  vaginal,  on  reconnaît  des  modifications 
du  col  plus  ou  moins  avancées  selon  que  le  travail  a  débuté 
depuis  plus  ou  raoifis longtemps.  Si  on  est  appelé  au  com- 
mencement, le  col  est  ramolli,  entr'ouvert,  occupé  par  des 
caillots.  Si  on  arrive  un  peu  plus  tard,  la  dilatation  s'ef- 
fectue, le  doigt  touche  directement  les  parois  de  l'œuf. 

Le  rôle  du  praticien  est  de  tenter  d'arrêter  la  menace 
d'avortement;  mais  la  grande  difficulté  est  de  savoir  si  on 
a  chance  de  succès,  c'est-à-dire  si  les  conditions  ne  sont 
pas  telles  que  l'avortement  soit  inévitable.  Sans  doute, 
quand  on  a  la  certitude  que  le  fœtus  est  mort,  ou  que  les 
membranes  de  l'œuf  sont  ouvertes,  l'avortement  est  inévi- 
table, et  loin  de  vouloir  l'arrôter,  il  faut  le  favoriser.  Mais 
à  3  et  4  mois,  on  n'arrive  pas  aisément  à  cette  certitude. 
En  ce  qui  concerne  l'existence  de  l'enfant,  l'auscultation 
est  pratiquement  négative  à  cette  époque  ;  on  n'a  pour  se 
guider  que  les  sensations  bien  vagues,  de  mouvements  ac- 
tib  perçus  par  la  mère,  quelquefois  par  l'accoucheur,  si 


les  membranes  sont  à  nu  sous  un  doigt,  et  si  le  fœtus 
remue  au  dessus  d'elle.  A  litre  de  présomptions  sérieuses 
il  est  vrai,  mais  non  toujours  aisées  à  établir,  on  doit  re. 
chercher  la  disparition  des  phénomènes  synipathiques  de 
la  grossesse  (nausées,  vomissements,  troubles  nerveux, 
▼arices,  etc.),  le  récent  gonflement  des  seins  sous  l'in» 
fluenc»  d'une  montée  de  colostrum,  etc.  D'autre  part,  la 
quantité  de  liquide  amniotique  au  3°  et  4o  mois  de  la  gros- 
sesse est  peu  abondante  :  l'écoulement  de  cette  eau  a  pu  pas- 
ser inaperçu  principalement  si  la  perte  sanguine,  si  com-. 
mune,  a  attiré  toute  l'attention;  de  plus,  l'hydrorrhée 
déciduale  se  produit  fréquemment  à  cette  époque.  De  là, 
toutes  sortes  d'obstacles  à  savoir  si  l'avortement  est  inévi- 
table du  fait  de  la  mort  du  fii>tus  ou  de  la  rupture  des 
membranes. 

Le  médecin  peut  trouver  des  éléments  qui  fixent  son 
pronostic  ou  tout  au  moins  s^  conduite  thérapeutique  dans 
l'étude  de  certains  symptômes.  Si,  par  exemple,  les  modifi- 
cations subies  par  le  col  sous  l'influence  des  contractions 
sont  importantes,  si  la  dilatation  est  grande,  si  surtout 
l'extrémité  inférieure  de  l'œuf  est  engagée  dans  son  ori- 
fice, on  aura  bien  peu  de  chances  d'arrêter  l'avortement. 
Ce  signe  n'a  pourtant  pas  une  valeur  absolue, et  ne  contr'in- 
dique  pas  les  moyens  qui  tendent  à  empêcher  la  fausse 
couche  :  car  on  a  réussi  dans  des  cas  où  les  choses  étaient 
à  ce  point  de  vue  si  avancées,  qu'on  avait  agi  sans  aucune 
espérance. 

Un  autre  élément  de  pronostic  vient  de  l'hémorragie 
elle-même  :  immédiatement  abondante,  elle  signifie  que  le 
placenta  est  décollé  sur  une  étendue  assez  considérable,  et 
que  le  fœtus  court  les  plus  grands  risques;  répétée  pendant 
plusieurs  jours  et  pendant  plusieurs  semaines,  elle  est  soif- 
vent  l'indice  d'une  endométrite  gravidique,  qui  n'a  guère 
de  tendance  à  s'amender;  en  outre  des  caillots  accumulas 
dans  l'utérus  s'y  altèrent  quelquefois  et  deviennent  ain^i 
la  source  d'une  infection  grave  pour  la  femme.  Heureuse- 
ment, ces  transformations  putrides  sont  assez  rares. 

En  résumé,  quand  on  n'est  pas  sur  que  l'avortement  est 
inévitable,  la  règle  thérapeutique  est  de  chercher  à  l'arrê- 
ter, à  moins  d'indication  spéciale  tenant  à  l'état  général 
de  la  femme  (anémie  profonde  par  hémorrhagie  répétée, 
infection,  etc.,  toutes  complications  qui,  au  contraire,  ont 
les  plus  grandes  chances  de  céder  à  l'expulsion  rapide  du 
produit  de  conception). 

Cela  posé,  de  quels  moyens  disposons-nous  pour  arrêter 
une  menace  d'avortement  ? 

En  première  ligne,  le  repos  au  lit,  absolu  pendant  le 
nombre  de  jours  voulu,  est  indispensable.  En  même  temps, 
on  prescrit  des  calmants  de  la  contraction  utérine  dont  le 
principal  est  le  laudanum  Après  évacuation  du  rectum,  on 
fait  administrer  avec  une  petite  poire  à  lavements  ou  une 
seringue  en  verre,  un  mélange  composé  de  une  à  deux 
cuillerées  à  soupe  d'eau  tiède  et  de  vingt-cinq  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham.  Ce  méli^nge  doit  être  gar^é  et 
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absorbé.  On  peut  renouveler  ce  remède  plusieurs  fois  par 
jour,  et  donner  par  24  heures  jusqu'à  cent  gouttes  de  lau- 
danum de  Sydenham,  chilfre  maximum;  la  dose  moyenne 
est  de  50  gouttes  par  jour.  Il  faut  lutter  contre  la  consti- 
pation qni  succède  à  l'emploi  des  opiacés. 

Si  la  menace  d'avortement  est  immédiatement  grave,  et 
si  on  est  obligé  d'agir  vite,  il  faut  employer  la  morphine 
en  injections  sous-cutanées. 

A  titre  d'adjuvant,  on  peut  conseiller  la  teinture  de 
viburnum  prunifolium  à  la  dose  de  dix  gouttes  à  la  fois,  à 
avaler  dans  un  peu  d'eau,  dose  répétée  cinq  à  six  fois  par 
24  heures. 

On  examinera  l'utérus  le  moins  souvent  possible  pour  ne 
pas  l'exciter  ;  et  on  fera  peu  d'injections  vaginales  pour  la 
même  raison.  Les  injections  chaudes  (à  45  et  50  degrés), 
qui  font  contracter  l'organe  gestateur  doivent  être  prohi' 
bées.  En  cas  de  nécessité,  l'injection  vaginale  sera  donnée 
sous  une  faible  pression  (50  à  60  centimètres  de  différence 
entre  le  niveau  du  liquide  à  injecter  et  le  plan  sur  lequel 
repose  la  malade)  et  à  la  température  de  37  degrés. 

Tant  qu'on  conservera  l'espérance  d'arrêter  l'avortement 
on  s'abstiendra  de  faire  le  tamponnement  du  vagin  qui,  lui 
aussi,  a  pour  effet  d'exciter  les  contractions  de  la  matrice. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 

De  l'ichtyose  (1) 

Par  MM.  Hallopeau,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis 
et  Leredde,  chef  de  laboratoire 

Défimitiom.  —  On  appelle  ainsi  un  trouble  de  nu- 
trition de  l'épiderme  caractérisé  objectivement  par 
sa  sécheresse  et  par  la  formation  incessante  de  squa- 
mes ou  d'écaillés  plus  ou  moins  épaisses,  tantôt 
blanches  {iehthyoais  (Ma),  tantôt  présentant  une  co- 
loration qui  varie  du  gris  au  brun  noir  (ichthyosis 
nigricans) ,  en  passant  par  tous  les  intermédiaires  ; 
on  peut  la  rattacher  à  une  anomalie  dans  la  kérati- 
nisation  de  l'épiderme. 

Étiologie.  —  Cette  difformité  est  congénitale,  en 
ce  sens  qu'elle  fait  partie  de  la  constitution  du  sujet 
qui  en  est  atteint  ;  mais  elle  n'apparaît  que  dans  le 
coursdesdeux  premièresannéesde  l'e-xistence, presque 
toujours  plusieurs  mois  au  moins  après  la  naissance. 
D'après  'Tommasoli,  elle  pourrait,  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels, se  développer  plus  tardivement;  licite 
un  cas  où  elle  ne  s'est  manifestée  qu'à  l'âge  de 
vingt  ans.  Elle  est  le  plus  souvent  héréditaire,  soit 
directement,  soit  par  voie  collatérale  ;  on  la  voit 
souvent  se  transmettre  pendant  plusieurs  générations 
successives  ;  c'est  donc  une  maladie  familiale  ;  on 
l'a  vue  n'affecter  que  les  mâles  d'une  même  famille. 

(1)  WiLi.AN.  Synopsis  of  cutaneovs  Discases,  London  1808.  — 
Alibem,  Traité  des  dermatoses.  —  Thibiehoe,  art.  Ichtyosb  du 
Dictionnaire  encyclopédique.  —  Tommasoli,  Ann.  de  dermatol., 
J893  et  Soc  de  dermatol.,  1892. 


Stmptomes.  —  L'ichtyose  se  présente  sous  des  for- 
mes variées  que  l'on  désigne  sous  les  noms  de 
xérodermie,  ichtyose  nitida,  pîtyriasigue,  serpentine, 
muriasique,  noire,  lichénoïde,  cornée  ou  hystrix,  poly- 
mor/.h',  paralypique  et  hypotrophique. 

Dans  la  forme  dite  xérodermique  (1),  la  plus  allé- 
nuée,  on  constate  seulement  une  remarquable  séche- 
resse de  la  peau  liée  à  une  obstruction  des  follicules 
pilo  sébacés  (Wilson)  avec  très  forte  desquamation  ; 
cette  sécheresse  se  rencontre  dans  toutes  les  formes 
d'ichlyoses. 

Dans  la  forme  dite  nacrée  ou  nitida,  les  squames 
sont  apparentes;  tantôt  minces,  tantôt  épaisses, elles 
sont  adhérentes,  soit  par  toute  leur  surface,  soit  par 
une  partie  de  leur  contour;  leur  coloration  est  le 
plus  souvent  blanche  ou  grisâtre;  elle  est  souvent 
diverse  chez  le  même  sujet  ;  il  en  résulte  un  aspect 
tacheté  des  téguments  qui  rappelle  celui  d'une  mo 
saïque  ;  la  peau  est  amincie.  Suivant  Tommasoli.  la 
formation  des  écailles  peut  être  précédée  de  taches 
d'un  rouge  plus  ou  moins  vif.  quelquefois  pâle  ;  l'af- 
fection peut  être  prurigineuse. 

Dans  l'ichtyose  pityriasique  de  Hardy,  les  légunienls, 
remarquables  par  leur  finesse,  sont  furfumcés. 

Dans  l'ichtyose  serpentine,  des  sillons  entre-croisés 
divisent  l'épiderme  en  plaques  irrégulièrement  poly- 
gonales, plus  épaisses  dans  leur  partie  centrale  ;  la 
surface  de  la  peau  est  rude  au  toucher  ;  sa  couleur, 
généralement  tachetée,  varie  du  gris  au  noir  d'ébène. 

Dans  la  forme  lichénoïde  de  Hardy,  la  peau  est 
épaissie  et  sillonnée  de  plis  allongés  qui  s'entre-croi- 
senl  comme  les  hachures  de  dessins. 

Dans  la  forme  dite  cornée  ou  hystrix,  la  peau  esl 
recouverte  de  saillies  dures  et  volumineuses,  tantôt 
larges  et  aplaties  comme  celles  qui  recouvrent  la 
peau  du  crocodile  (snwiasis),  tantôt  coniques  ou 
prismatiques  ;  elles  peuvent  mesurer,  dans  ce  der- 
nier cas,  plusieurs  centimètres  de  longueur  et  rap- 
peler dans  leur  ensemble  l'aspect  du  porc  épie;  il  en 
est  ainsi  chez  les  frères  Lambert,  dontTilesius  (2)  a 
publié  la  description.  Ces  lésions  peuvent  prédomi- 
ner à  la  face. 

Dans  la  forme  ptérygoïde  de  Kaposi,  la  peau  esl 
recouverte  de  saillies  niolluscoïdes  du  volume  de 
plumes  de  corbeau  ;  elles  sont  constituées  par  des 
iilamenls  épidermiques  disposés  parallèlement  et  si- 
mulant des  plumets.  On  trouve  concurremment  les 
lésions  de  l'ichtyose  hystrix. 

Ces  différentes  formes  peuvent  coïncider  :  l'ich- 
tyose est  dite  alors  polymorphe. 


(1)  FoonNiER,  Dict.  encyclop.,  1889,  art  Xérodermie. 

(2)  TiLEsius.  AusfM.  Beschreibung  und  Abbildund  der  Sla- 
chelschweinmenschen  ans  der  englischen  Familie  Lambert,  oder 
the  Porcupineman.  Altenbnrg,  1802. 


Digitized  by 


Google 


'rr^ 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


35 


Dans  Vichtyose  dite paraty pique  de  Besnier,  les  ré- 
gions habituellement  indemnes  peuvent  être  le  siège 
principal  des  lésions. 

Dans  un  cas paratypique,  Thibierge  (1)  a  constaté 
des  lésions  des  muqueuses  buccales  et  nasales  consis- 
tant pour  la  plupart  en  un  épaississement  avec  plis 
et  sillons  ;  chez  le  même  malade,  les  cornées  étaient 
le  siège,  dans  leur  partie  centrale,  d'une  infiltration 
grisâtre. 

Danlos  a  vu  l'ichtyose  coïncider  avec  une  érytliro- 
dermie  en  réseau  intéressant  toutes  les  parties  cou- 
vertes du  corps  (2). 

L'existence  d'une  ichtyose  hypotrophique  est  établie 
par  les  publicetions  d'Audry  (3),  de  Jadassohn  (4) 
qui  l'a  décrite  sous  le  nom  de  pityriana  alba  atroj/hxca 
et  de  l'un  de  nous  (5)  avec  Jeanselme  ;  elle  n'est  que 
l'exagération  de  ce  que  l'on  observe  dans  l'ichtyose 
serpentine.  La  peau  y  est  très  amincie;  son  élasticité 
y  est  amoindrie  ;  elle  y  conserve  longtemps  les  plis- 
sements que  l'on  y  provoque.  Audry  l'y  a  trouvée 
trop  large  pour  les  parties  sous-jacentes  ;  l'altéra- 
tion était  inverse  dans  le  cas  de  Jadassohn  ainsi  que 
dans  celui  de  l'un  de  nous  (H.)  ;  elle  se  traduisait 
par  une  insuffisance  de  l'occlusion  des  paupières, 
l'exagération  des  plis  cutanés,  particulièrement  à  la 
îace,  dans  les  mouvements  de  physionomie,  l'impos- 
sibilité de  l'extension  et  de  la  flexion  complète  des 
doigts;  la  peau  semble,  en  pareil  cas,  collée  à 
l'aponévrose.  Le  squelette  peut  concurremment  être 
incomplètement  développé.  Il  peut  se  produire  des 
poussées  intercurrentes  de  dermatite  aiguë  avec 
prurit  intense  (Jadassohn) 

La  distribution  de  l'ichtyose  est  presque  toujours 
r^ulièrement  symétrique. 

Constamment,  certaines  régions  sont  moins  at- 
teintes que  d'autres;  presque  jamais  la  surface 
cutanée  n'est  intéressée  dans  toute  son  étendue  ; 
les  plis  des  coudes,  le  haut  des  aisselles  et  les 
régions  inguinales  restent  d'habitude  indemmes  ;  il 
en  est  de  même,  le  plus  souvent,  des  creux  poplités 
ainsi  que  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds  ;  la  face  est  aussi  épargnée,  dans  la  plupart 
des  cas  ;  lorsqu'elle  est  atteinte,  les  lésions  y  sont 
d'ordinaire  peu  prononcées  ;  on  n'y  voit  que  de  fines 
squames. 

A.  Hardy  admettait,  contrairement  à  la  plupart 
des  auteurs,  mais  à  juste  titre,  l'existence  d'ichtyoses 


(i)THIBIER«B,  S.  F.  D.,  1895. 
(i)  Danlos,  S.  F.  D.,  1897. 

(3)  AuBRT,  Formes  atrophiantes  de  l'ichtyose  (Joum.  des  mal. 
nu.  1895). 

(4)  Jadassohn.  F.  von  pityriasis  alba  atrophicans  I A.  D.  1894). 

(5)  Hallopbau  et  Jeanselme,  lektyose  avec  hypotrophie  \S.  F.  D. 
1895). 


partielles.  L'un  de  nous  en  a  publié  avec  Guibal  (1) 
un  fait  des  plus  démonstratifs  :  les  altérations,  très 
intenses  à  la  tète  et  aux  membres,  faisaient  complè- 
tement défaut  au  niveau  du  tronc  ;  leurs  limites 
formaient,  à  la  partie  supérieure  de  chacun  des 
membres,  des  courbes  remarquables  par  leur  dessin 
compliqué  et  leur  parfaite  symétrie. 

La  kératose  pilaire  coïncide  en  général  avec  une 
ichtyose  partielle. 

Le  cuir  chevelu  est  souvent  recouvert  de  squames 
plus  ou  moins  adhérentes  ;  les  cheveux  sont  secs. 
lanugineux  et  généralement  peu  nombreux  ;  quel- 
ques-uns sont  engaînés  dans  l'épiderme  ;  l'alopécio 
peut  exceptionnellement  être  complète  ;  les  sourcils 
et  les  cils  font  parfois  presque  complètement  (Thi- 
bierge) (2)  ;  les  poils  sont  atrophiés  ;  les  membres 
ont  été  trouvés  complètement  glabres,  excepté  au 
voisinage  des  plis  articulaires  restés  indemnes.  Les 
ongles  sont  cassants  ;  leurs  couches  profondes  peu- 
vent être  épaissies  et  présenter  l'aspect  de  la  moelle 
de  jonc. 

Les  fonctions  de  glandes  sébacées  et  sudoripares 
sont  plus  ou  moins  diminuées,  d'où,  en  partie  au 
moins,  la  sécheresse  de  la  peau  ;  il  se  produit  au  con- 
traire une  sudation  abondante  au  niveau  des  régions 
non  envahies  par  l'ichtyose,  et  particulièrement  aux 
aisselles  ainsi  qu'à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds. 

On  peut  voir  survenir  du  prurit,  de  la  rougeur  et 
un  aspect  eczémateux;  il  s'agit  d'une  exagération 
de  l'état  inflammatoire  plus  ou  moins  latent,  non 
d'un  véritable  eczéma  ;  Unna  propose  d'appeler  ce 
processus  cutarrhu  ù-htyosique. 

L'ichtyose,  une  fois  développée,  dure  toute  la 
vie  ;  elle  peut  s'aggraver  jusqu'au  développement 
complet  de  l'individu  et  même  à  l'âge  adulte  (Tom 
masoli)  ;  on  la  voit  souvent,  dans  ses  formes  légères, 
s'amender  dans  les  saisons  chaudes  sous  l'influence 
de  la  suractivité  des  fonctions  cutanées  ;  elle  peut 
s'améliorer  aussi  sous  l'influence  d'une  fièvre  érup- 
tive,  d'une  grosses.se  et  d'un  traitement  approprié, 
mais  ce  n'est  jamais  que  passagèrement  ;  elle  subit 
le  plus  souvent  une  recrudescence  à  la  fin  de 
l'hiver. 

Anatomib  et  physiologie  pa  rHOLoaiQOES.  —  Les 
lésions  varient  suivant  les  cas.  On  ne  peut  encore 
déterminer  quelle  est  l'altération  initiale  et  essen- 
tielle de  cette  dermatose.  Le  plus  souvent,  la  couche 
cornée  est  plus  ou  moins  épaissie  :  elle  atteint, 
dans  l'ichtyose  hystrix,  des  proportions  énormes  ; 
des  lamelles  s'y  trouvent  superposées  comme  celles 

(1)  Hallopeau  et  Guibal,  Sur  un  cas  d'ichtyose  vraie,  localisée 
et  symétrique  (S.  F.  D.,  mal  1898). 

(2)  Thibierge,  S.  F.  D.,  1892. 
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du  bljlbe  d'un  oignon.  Celle  couche  peut  être  au 
conlraiï-e  artiinbie  dans  les  formes  serpeuline  et 
hypolrophique  (Isaac)  ;  Jadassohn  et  Audry  ont 
signalé,  dans  celle  dernière,  la  disparition  de  l'éléi- 
dine.  Le  slralum  lucidum  et  la  couche  grauuleuse 
ont  été  trouvés  atrophiés  par  KapOsi  et  Tommasoli. 
anormalement  dévelopjjés  par  Isaac  ;  la  couche  épi- 
neuse peut  être  également  atrophiée,  hypertrophiée 
ou  normale  ;  Ncumaun  a  trouvé  les  cellules  épi- 
neuses anormalement  développées  dans  les  espaces 
qui  séparent  les  papilles.  Celles  ci  sont  hypertro- 
hiées  quand  les  squames  sohl  épaisses,  et  infiltrées 
d'éléments  embryon  il  aires;  elles  deviennent  énormes 
dahs  l'ichlyose  hystt-ix  ;  leurs  vaisseaux  sont  alors 
dilatés  ;  on  peut  les  trouvel*  atrophiées  dans 
l'ichlyose  vulgaire  et  entourées  de  granulations  pig- 
mentaires.  On  a  signalé  l'épaississemenl  du  derme 
et  son  infiltration  par  des  éléments  einbryonnaires  ; 
Leloir  en  a  indiqué  l'appauvrissement  sensible  en 
fibres  musculaires.  Les  glandes  sébacées  sont  le 
plus  souvent  atrophiét;s  ;  il  en  est  de  même  des  fol- 
licules pileux  et  des  poils  où  nous  avons  constaté 
de  reiharquables  inégalités  dé  calibre  ;  une  série 
de  reilflement  fiisifornies  y  étaient  séparées  par  des 
parties  rétrécies,  leur  aspect  rappelant  ainsi  celui 
qu'ils  présentent  dans  l'aplasie  moniliforine  ;  il 
en  différait  par  l'irrégularité  des  renflements  ;  ce- 
pendant les  orifices  folliculaires  peuvent  être  dis 
tendus  par  des  squames;  on  trouve  même  le  plus 
souvent,  au  centre  de  celles  ci,  un  épaississement 
avec  Jirblongemeni  correspondant  à  l'un  de  ces 
orifices  dilatés  :  il  est  possible  que  ces  altérations 
des  glandes  et  du  derme  soient  secondaires  et 
que  l'altération  initiale  porte  sur  l'épidelme  (}ui 
est  troublé  dans  sa  nniHlion  et  dont  la  kéra- 
tinisation  se  fait  inconiplétemeni  et  irrégulière- 
ment; le  corps  niuqueUx  jonant  un  rôle  essentiel 
dans  cette  kéralinisation,  on  peut,  avec  Thibierge, 
cherche!-  à  y  localiser  le  pi-oeessus  du  développe- 
ment de  l'ichlyose;  dans  un  fait  dé  Oiovanini  (1), 
les  altérations  prédominaient  au  pourtour  des  ori- 
fices sudoripares. 

Si  l'on  étudie  pins  spécialement  les  lésions  dans 
la  forme  cornée,  on  y  constate  une  hyperkéralose 
sans  prolifération  épithéliale,  La  couche  épineuse 
est  diminuée  d'épaisseur;  les  papilles  sont  moins 
saillantes  et  se  nivellent.  La  coïncidence  de  l'épais 
sissement  de  la  couche  cornée  avec  un  faible  déve- 
loppement de  la  couche  épineuse  et  des  papilles  ca- 
ractérise cette  forme  d'ichtyose  (L'nna)  :  les  crêtes 
papillaires  s'y  aplatissent  ;  les  cellules  cornées  y 
sont  remarquablement  homogènes  et  dépourvues  de 
noyaux  ;  la  couche  granuleuse  y  fait  défaut  :  les  cel- 

(1)  GiovANiNi,  A.D.,  1894. 


Iules  épineuses  s'y  kératinisent  donc  sans  l'inter- 
vention de  la  kéi-alo- hyaline  (Unna).  Les  cellules 
profondes  de  la  couche  épineuse  i-enfel-ment  fré- 
quemment des  grains  pigmentés;  on  les  trouve 
également  disiiéminés  dans  les  cellules  du  col-ps  pa 
pillaire  ou  dans  leurs  intervalles,  La  kéralinisation 
peut  envahir  partiellement  les  parties  de  la  couche 
épineuse  intermédiaires  aux  papilles. 

L'hyperkératose  se  prolonge  aussi  dans  les  folli- 
cules pileux,  sous  deux  formes  :  tantôt  le  conduit 
dilaté  est  le  siège  d'un  entonnoir  corné  qiii  eiloulre 
un  poil  follet  contourné  en  spirale  et  divcrsenient 
infléchi,  tantôt  son  orifice  est  complètement  obli- 
téré par  les  couches  cornées  et  il  se  trouve  li-ans- 
formé  en  un  kyste  pilaire;  les  glandes  sébacées  sont 
atrophiées  ;  il  n'y  a  pas  de  sébum  dans  ces  kystes 
qui  diffèrent  des  comédons. 

L'épiderme  des  glandes  sudoripares  est  tuméfié, 
leurs  conduits  sont  dilatés  ;  ils  subissent  ainsi  line 
compression  réciproque  qui  explique  l'anhidrose  et 
l'astéatose  (Unna). 

On  trouve  dans  les  papilles  une  minime  prolifé- 
ration cellulaire  ;  on  l'a  invoquée,  à  tort.,  ^n  faveur 
de  la  nature  inflammatoire  du  processus. 

A  la  longue,  le  tissu  connectif  soiis-jdceHt  petit 
être  épaissi  ;  les  muscles  cutanés  s'hypcrlrophient  ; 
dans  la  vieillesse,  cependant,  tous  les  éléments  dû 
derme  subissent  une  évolution  rétrograde. 

Au  contraire,  \'ic.htyo»e  serpentin»  s'acconijiagne 
d'une  prolifération  de  la  couche  épineuse  ;  la  coUche 
granuleuse  y  est  conservée,  les  papilles  y  sont  sail- 
lantes; les  prolongements  kératinisés  y  péhètrent 
profondément  dans  la  couche  épiheuse  et  il  en  ré- 
sulte la  production  de  perles  cornées.  Ces  •  lésions 
rappellent  celles  de  l'eczénm. 

Suivant  Tommasoli',  dont  l'opinion  est  restée 
isolée,  ces  altérations  papillaires  doivent  être  inter- 
prétées, dans  le  serts  d'une  inflammation  chrofaique 
très  lente  et  très  faible  et  divisée  en  deux  périodes 
différentes,  l'une  progressive,  caractérisée  par  l'in- 
filtration embryonnaire  et  l'œdème  lymphatique; 
l'autre  régressive,  caractérisée  par  la  sclérose  atro- 
phique. 

Kapozi  a  constaté  que,  dans  la  couche  cornée,  sur 
tout  dans  les  cas  d'ichtyose  hystrix,  la  substance 
unissante  est  plus  abondante  qu'à  l'état  normal. 

La  coloi-alion  plus  Ou  moins  fohcée  de  l'épiderme 
doit  être  rapportée,  en  partie  à  l'accumulation  des 
poussières  dans  les  squames  ou  les  écailles,  en  partie 
à  une  production  exagérée  de  pigment  dans  l'épi- 
derme; l'influence  de  la  saleté  est  déinontréé  par  ce 
fait  que  les  productions  cornées  sont  de  moihs  en 
moins  colorées  à  mesure  qu'on  les  examine  dans 
dés  coliches  plils  profondes  ;  céllfc  d'Unë  ahoihalie 
dans   la  pigmentation  cutanée,   par  l'existence  de 
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taches  pigmentées  en  dehors  des  squames,  et  aussi 
par  la  présence  d'une  quantité  exagérée  de  granu- 
lations pigmenlaires  dans  les  cellules  profondes  du 
corps  muqueux  (Baerensprung).  Isaac  (1),  ayant 
constaté  la  sécheresse  de  la  peau  dans  des  cas  où  les 
glandes  n'étaient  pas  atrophiées,  l'attribue  à  la  com- 
pression exercée  par  la  couche  cornée  épaissie  sur 
/eléidine  ou  la  kératohyalide  du  stratum  ;  il  admet 
que  ces  substances  concourent  à  la  formation  de  la 
graisse. 

DiAiiNOSTic.  —  Les  commémoralifs  empêchent  de 
confondre  l'ichtyose  avec  l'eczéma  généralisé  arrivé 
à  sa  période  de  desquamation  ;  ce  sont  eux  égale- 
ment qui  feront  reconnaître  les  desquamations  qui 
sur>iennent  à  la  suite  de  maladies  générales  ayant 
gravement  intéressé  la  nutrition  et  dont  on  peut 
rapprocher  celles  de  la  sénilité  et  celles  que  l'on 
observe  chez  les  ataxiques. 

11  existe  plusieurs  variétés  de  pseudoichtyoses  qui 
peuvent  être  confondues  avec  l'ichtyose  vraie. 

La  localisation  des  éléments  éruptifs  dans  la 
sphère  de  distribution  d'un  nerf  distingue  de 
l'ichtyose  vraie  ceux  qui  constituent  certains  nœvi  ; 
leur  localisation  à  des  régions  déterminées  en  sé- 
pare les  pseudoichtyoses  professionnelles. 

Des  concrétions  sébacées  peuvent  prendre  un  as- 
pect identique  à  celui  des  squames  ichtyosiques  ;  la 
confusion  est  surtout  facile  dans  les  cas  où  ces  con- 
crétions se  colorent  en  brun  plus  ou  moins  foncé 
sous  l'influence  de  la  saleté  (sehorrheanigricans),  mais 
l'interrogatoire  du  malade  fait  reconnaître  que  l'af- 
fection cutanée  ne  remonte  pas  à  la  première  en- 
fance ;  et  de  plus,  d'après  l'observation  de  l'un  de 
nous  (H.),  les  plis  et  creux  articulaires  ne  sont  pas 
épargnés,  les  concrétions  sont  séparées  par  des  in- 
terstices au  niveau  desquels  la  peau  a  sou  aspect 
normal,  et  ou  retrouue  ce  même  aspect  en  enlevant 
ces  concrétions  par  le  grattage  (2). 

La  forme  hypotrophique  peut  donner  lieu  à  des 
symptômes  semblables  à  ceux  de  la  sclérodermie: 
elle  en  diffère  par  l'absence  d'induration  et  de  cica 
trices  interstitielles,  ainsi  que  par  son  défaut  d'évo- 
lution. 

Natthe  kt  Pathugénik.  —  La  plupart  des  auteurs 
font  de  l'ichtyose  une  dystrophie  congénitale  de  l'é- 
pidernie  et  peut  être  aussi  du  corps  capillaire  :  ils 
s'appuient  sur  son  apparition  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie,  sur  ses  caractères  immuables  ou  ne 
se  modifiant  qu'en  apparence  sous  l'influence  de 
l'activité  plus  ou  moins  grande  des  fonctions  cuta- 
nées, sur  sa  transmissioji  fréquemment  héréditaire. 

Conlrairement  à  cette  manière  de  voir.  Tomma- 
soli    la  considère  comme    une  dermatose   Irée  très 

(!)  IsAÀc,  Areh.  fier  Dermatologie,  1890,  p.  189. 
(2)  Moulage  du  Musée  de  Saint-Louis, 


probablement  à  tine  auto-intoxication  de  nature 
encore  indéterminée  ;  il  invoque  à  l'appui  de  cette 
interprétation  les  faits  suivants  :  l'ichtyose  aurait 
une  évolution  ;  elle  serait  susceptible  de  guérir 
complètement  ;  on  pourrait  y  distinguer  une 
période  d'altérations  progressives  et  une  période 
d'altérations  régressives;  son  apparition  serait  pré- 
cédée par  une  celle  d'une  rougeur  indiquant  un 
processus  inflammatoire  ;  elle  pourrait  se  dévelop- 
per sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  ;  elle 
coïnciderait  avec  des  troubles  de  la  sécrétion  rénale. 

Aucun  de  ces  arguments  ne  nous  parait  devoir 
entraîner  la  conviction  ;  les  modifications  histologi- 
ques  dans  la  structure  peuvent  être  rapportées  à  une 
évolution,  non  de  la  maladie,  mais  de  l'individu  lui- 
même  ;  la  peau  du  vieillard  n'est  pas  identique  à 
celle  de  l'enfant  ;  on  voit  des  difformités  congéni- 
tales, telles  que  des  naBvi,  se  développer  sous  l'in- 
fluence de  causes  occasionnelles  ;  l'hypérémie  que 
l'on  a  pu  observer  peut  s'expliquer  par  une  réaction 
des  vaso-moteurs  papillaires  sous  l'influence  de  l'ir- 
ritation provoquée  par  l'accumulation  des  produits 
épidermiques  ;  enfin  les  troubles  de  la  seciétion  uri- 
naire  n'impliquent  rien  relativement  à  la  nature  de 
l'affection. 

La  disposition  rigoureusement  symétrique  avec 
contours  nettement  figurés  des  altérations  dans  les 
cas  où  l'ichtyose  est  limitée  aux  membres  (H.),  ne 
peut  s'expliquer  que  par  un  ti-ouble  de  développe- 
ment. La  coïncidence  avec  l'hypotrophie  squelelli- 
que  vient  également  à  l'appui  de  cette  interprétation 
actuellement  au-dessus  de  toute  discussion. 

Traitement.  —  L'ichtyose  est  incurable  ;  cette 
difformité  de  l'épiderme  faisant,  pour  ainsi  dire, 
partie  de  la  constitution  de  l'individu,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  lui  opposer  un  traitement  interne  ;  on  peut 
seulement  maintenir  le  malade  dans  un  état  de  gué 
rison  apparente  en  faisant  tomber  les  squames  au 
fur  et  à  mesure  qu'elles  se  produisent  ;  on  y  par- 
vient, dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  l'aide 
d'onctions  pratiquées,  soit  avec  de  l'huile  d'aman- 
des douces,  soit  avec  de  la  vaseline  pure  ou  addi- 
tionnée de  5  p.  cent  d'acide  borique,  de  2  p.  100 
d'acide  salicylique  et  de  .')  p.  100  de  soufre,  soit 
surtout  avec  de  la  glycérine,  du  glycérolé  d'amidon 
ou  du  glycérolé  tartriqut;  à  5  p,  100,  des  lavages 
avec  le  savon  mou  de  potasse  mélangé  d'un  tiers 
d'alcool  et  des  bains  prolongés. 

Os  moyens  doivent  d'abord  être  renouvelés  tous 
les  jours;  quand  les  squames  sont  tombées,  il  suffit 
pour  maintenir  la  peau  en  bon  état,  de  faire  des 
frictions  et  de  prendre  es  dbains  savonneux  une  ou 
deux  fois  par  semaine. 

Dans  l'ichtyose  hystrix,  on  peut  recourir  au  ra- 
clage des  concrétions. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  de  l'ataxie  des  Tabétiques. 

Le  traitement  du  Tabès,  à  part  l'administration  de  l'io- 
dure  de  potassium  qui  a  un  caractère  un  peu  général  est  tout 
entier  symptomatique  :  aux  douleurs  s'adressent  tes  analgé- 
siques; l'hydrothérapie,  l'élongation,  l'électricité  ont  leurs 
indications  dans  l'affaiblissement  du  système  neuro-mus- 
culaire. Mais  la  nature  même  de  l'ataxie  que  vient  d'étu- 
dier dans  une  thèse  très  remarquable,  notre  collègue 
André  Riche  réclame  un  traitement  tout  différent,  nous 
empruntons  ce  chapitre  à  son  intéressant  travail. 

Pour  remédier  à  la  distribution  irrégulière  de  l'influx 
nerveux  dont  les  causes  premières  résident  dans  la  fonc- 
tion encéphalique  troublée,  fonction  qui  préside  à  la  coor- 
dination des  mouvements,  c'est  un  reliquat  des  sensibilités 
cutanée,  musculaire,  articulaire,  aponévrotique,  tendineuse 
et  des  sens  spéciaux  que  le  médecin  doit  s'adresser  pour 
fournir  quelque  soulagement  à  ses  malades. 

La  rééducalion  agit  en  éduquant  de  nouveau  et  de  la 
même  manière  que  dans  les  premiers  âges  de  la  vie,  les 
centres  corticaux,  mais  avec  des  éléments  différents,  en 
forçant  l'esprit  à  exécuter  les  opérations  de  la  coordination 
avec  des  données  autres.  L'idée  de  la  rééducation  appar- 
tient à  Martinet  Granville,  mais  c'est  Frenkel  qui  en  1882, 
a  appliqué  des  exercices  méthodiques.  Depuis  ce  dernier, 
d'autres  auteurs  se  sont  occupés  de  la  rééducation  des  ata- 
xiques  notamment  Raymond,  Grasset  et  Belugou  en 
France.  Tous  les  auteurs  n'ont  fait  généralement  qu'appli- 
quer la  méthode  des  exercices,  en  la  modifiant  plus  ou 
moins  dans  les  détails  et  souvent  même  en  la  compliquant 
au  moyen  de  divers  appareils. 

La  méthode,  dit  le  D'  André  Riche,  est  essentiellement 
médicale,  distincte  de  la  gymnastique  ou  du  massage,  aux- 
quels les  fonctions  cérébrales  n'ont  aucune  part,  s'adres- 
sant  uniquement  à  la  force  physique.  Elle  doit  donc  être 
conduite  et  surveillée  par  un  médecin  ayant  fait  un  exa- 
men minutieux  de  1  état  du  malade. 

Frenkel  divise  les  mouvements  en  trois  catégories  ; 

1"  Contractions  musculaires  simples  (flexion,  extension, 
adduction,  abduction). 

2°  Mouvements  coordonnés  simples. 

3°  Mouvements  coordonnés  composés. 

Les  mouvements  simples  d'abord,  de  plus  en  plus  com- 
pliqués dans  la  suite,  doivent  être  répétés  soit  quotidien- 
nement, soit  deux  fois  par  jour,  le  matin  au  lit,  l'après- 
midi  debout,  on  réglera  la  durée  des  exercices,  car  ils  en- 
traînent une  augmentation  assez  notable  des  pulsations. 
Le  traitement  exige,  particulièrement  au  début,  une  cor- 
rection sévère   de  chaque  phase  des  mouvements. 

La  rééducation  des  membres  inférieurs  se  faite  soit  dans 
le  décubitus,  soitdans  la  position  debout:  1"  dans  le  décu- 
bitus, elle  détermine  uneplusgrande  précision  dans  les  mou- 
vements qui  doivent  être  faits  lentement,  régulièrement  et 
d'une  façon  continue  ;  2°  dans  la  position  debout,  les  pre- 


miers exercices  seront  surtout  des  exercices  de  marche  ; 
puis  on  tentera  d'en  faire  exécuter  d'autres;  flexion  des 
jambes,  flexion  du  corps  en  avant  et  en  arrière,  les  bras 
à  la  ceinture  ou  en  diverses  positions:  le  malade  se  lèvera 
sur  la  pointe  des  pieds;  se  mettra  à  cloche  pieds, 
etc.  La  marche  doit  être  exercée  dans  un  local  suffisam- 
ment éclairé  pour  que  le  sol  soit  aisément  visible,  à  cause 
des  troubles  oculaires  des  tabétiques.  La  longueur  du  pas 
sera  fixée  à  68  centimètres  chez  l'homme,  à  50  centimètres 
chez  la  femme  (Gilles  de  la  Tourette).  Le  premier  soin  du 
médecin  doit  être  de  faire  retrouver  à  ses  malades,  l'équi- 
libre mal  assuré .  Il  exécutera  devant  eux  tous  les  exerci- 
ces en  les  décomposant,  pour  qu'ils  puissent  s'en  rendre 
compte  et  comprendre  ce  qu'ils  doivent  faire. 

Pour  obtenir  par  la  rééducation  des  mouvements  du  bras 
une  précision  plus  grande.  Frenkel,  Golscheider  et  Jacob 
ont  imaginé  plusieurs  appareils  destinés  à  obliger  le  ma- 
lade à  accomplir  les  différents  mouvements  coordonnés 
simples  ou  composés;  il  est  facile,  à  l'aide  d'objets  usuels, 
de  remplacer  ces  appareils  compliqués  pour  faire  exécuter 
quelques  exercices  aux  malades. 

Tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  la  rééducation 
attestent  les  bénéfices  que  certains  ataxiques  ont  tirés  de 
ces  exercices.  De  plus, dans  les  cas  où,  après  un  long  inter- 
valle sans  exercices,  des  modifications  nouvelles  des  trou- 
bles sensitifs  se  sont  produites,  la  rééducation  du  mouve- 
ment a  lieu  avec  une  beaucoup  plus  grande  facilité.  Enfin, 
on  voit,  par  cette  méthode,  apparaître  delà  sensibilité  pro- 
fonde en  des  points  où  elle  avait  disparu. 

Il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  d'indication  ou  de 
contre -indication  de  ce  traitement;  il  y  a  seulement  des 
conditions  plus  ou  moins  favorables.  Les  conditions 
favorables  résident  dans  l'intégrité  plus  ou  moins 
parfaite  des  différents  éléments  de  la  coordina- 
dination  des  mouvements.  Ainsi,  moins  les  troubles  de 
sensibilité  superficielle  sont  accusés,  plus  les  sens  spéciaux 
fonctionnent  régulièrement  et  plus  la  rééducation  est 
aisée,  la  suppléance  des  diverses  sensibilités  s'établissant 
plus  facilement.  Enfin,  le  degré  de  conservation  delà  force 
musculaire,  de  la  tonicité  et  de  l'état  trophique  des  mus- 
cles a  une  grande  importance  en  faveur  de  la  méthode.  Au 
contraire,  les  troubles  étendus  et  profonds  de  la  sensibilité, 
l'anesthésie  très  prononcée,  l'amblyopie,  l'amaurose,  les 
associations  de  la  neurasthénie  st  de  la  paralysie  générale, 
l'atrophie  et  l'hypotonie  musculaire,  les  troubles  trophi- 
quesdes  os  et  des  articulations  sont  souvent  des  obsta- 
cles irrémédiables  à  l'application  du  traitement.  De 
même,  des  troubles  indiquant  une  lésion  médullaire 
avancée,  la  cachexie  servant  souvent  de  véritables  contre- 
indications.  En  résumé,  les  cas  les  plus  favorables  sont 
ceux  de  tabès  arrêté  ou  à  évolution  lente. 

La  rééducation  qui  est  plus  qu'un  traitement  symptoma- 
tique, vient  prendre  place  à  côté  des  autres  moyens  théra- 
peutiques sans  en  exclure  aucun.  Il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  également  que  les  tabétiques  sont  le  plus  souvent  des 
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neorasthéniques  et  les  exercices  bien  conduits  de  rééduca- 
tion sont  un  modificateur  puissabt  de  ces  états  en  raison 
des  progrès  rapides  qui  se  manifestent  au  début  du  trai- 
tement —  A.  P.  

ÉTUDE  CLINIQUE 

Les  compresses  locales  d'éther  dans  la  hernie 

étraliglée. 
A   plusieurs    reprise^,   ainsi  qu'à    maint  praticien,   il 
m'est  arrivé    dans  les   premières  heures  d'un  étrangle- 
ment herniaire  et    alors   que  le  taxis    classique    avait 
échoué,  de  réussir  à  l'aide  de  compresses  d'éther  appli- 
quées sur  le  siège  de  la  hernie.  —  Une  lame  de  coton 
couvre  le   lieu  du  délit  ;  toutes  les  quelques  minutes  on 
l'imbibe  d'éther    de  mabière   à    maintenir    une   impres- 
sion pérmâfaentb  de   froid    sur  la   région    douloureuse. 
—  Au  bout  de  20  à  25  minutes  de  cette  manœuvre,  renou- 
velez la  tentative  de  taxis;  parfois  l'intestin  se  réduit  avec 
une  facilité  surprenante.  —  On  peut  en  outre  pratiquer 
une  injection  sous-cutanée  de  morphine  au  niveau  des  par- 
lies  étranglées.  —  Cette  complication  de  technique   n'est 
pas  indispensable,  l'éther  seul  est  suffisant;  qu'on  ne  s'y 
méprenne  pas,  il  constitue  dans  l'espèce  un  agent  cura- 
rateurde  premier  brdre.  —  Des  étranglements  datant  de 
près  de  i8  heUres,  peuvent  être  réduits  grâce  à  son  emploi 
et  cela  spontaiiément,  sans  le  concours  d'aucune  tentative 
directe  du  taxis. 

L'observation  qui  suit  nous  semble  péremptoire  à  cet 
égard. 

Mad.  S.  —  52  ans,  habitant  le  village  de  Vaux  (Jura), 
est  une  personne  nerveuse,  atteinte  en  outre  d'un  fibrome 
utérin  sous  péritohéal  de  la  grosseur  du  poing  et  qui  ne 
la  fait  pas  soullrir.  Elle  est  affligée  d'une  hernie  crurale 
gauche  depuis  de  longues  années  et  d'ordinaire  la  fait 
rentrer  aisément.  —  Elle  ne  porte  de  bandage  que  d'une 
façon  irrégulière,  la  plupart  des  appareils  contenteurs 
étant  mal  supportés. 

Le  28  décembre,  à  la  suite  de  3  jours  de  constipation, 
la  hernie  fait  saillie  et  cette  fois  impossible  de  la  ren- 
trer.—  Accompagnement  immédiat  de  douleurs  vives; 
les  vomissements  paraissent  le  lendemain.  —  Un  confrère 
mandé  au  bout  de  12  heures  essaie  en  vain  un  taxis  éner- 
gique; l'administration  d'un  bain  tiède  n'amène  aucune 
sédation  ;  les  vomissements  deviennent  fécaloldes,  les  traits 
s'altèrent,  le  pouls  dépasse  cent  pulsations.  Dans  le  jour 
nouvelle  tentative  de  taxis,  toujours  infructueuse,  mais 
celte  fois  par  un  profane,  une  sorte  de  rebouteur  d'un 
village  voisin  dont  c'est  la  spécialité: 

Le  30  décembre  au  matin,  troisième  essai  de  réduction 
sans  résultat. 

Notre  confrère,  qui  avait  tenté  ce  dernier  effort,  télégra- 
phie à  Lyon  pour  appeler  un  chirurgièii.  — C'est  à  ce  mo- 
ment que  là  famille,  inquiète  et  sans  réponse  de  Lyon, 
alarmée  en  outre,  par  l'aggravation  croissante,  nous  de- 


mande notre  avis.  —  Il  y  a  44  heures  que  les  accidents 
ont  débuté. 

La  face  de  la  malade  est  si  grippée,  le  pouls  si  faible  et 
rapide  que  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  attendre  au  lende- 
main ;  séance  tenante,  nous  envoyons  chercher  à  la  phar- 
macie les  objets  de  pansement  et  en  même  temps,  prions 
un  de  nos  confrères  de  Saint-Claude,  de  vouloir  bien  nous 
assister.  —  C'est  tro.'S  heures  d'attente  auprès  de  la  malade. 

—  Le  temps  largement  d'installer  la  table  d'opération,  de 
faire  bouillir  les  instruments,  de  préparer  les  cuvettes. 

Pour  faire  prendre  patience  à  la  malade  et  sans  avoir  la 
moindre  foi  dans  le  résultat,  nous  étalons  notre  couche  de 
coton  sur  la  hernie  et  l'humectons  d'éther;  lisant  mainte- 
nant au  chevet  du  lit,  à  tout  instant  nous  nous  relevons 
pour  verser  notre  éther  et  maintenir  le  coton  en  état  d'hu- 
midité. —  Cela  dure  ainsi  trois  quarts  d'heure  environ. 

—  Au  bout  de  vingt  minutes,  la  malade  se  sent  mieux  ;  les 
douleurs  s'amendent,  toutefois  les  vomissdments  fécalol- 
des persistent. 

Au  bout  de  45  mihutes,  nous  sommes  interpellés  dans 
notre  lecture  :  «  Comme  je  me  sens  bien,  fait  Mme  S.  — 
«  Nous  nous  approchons,  la  hernie  avait  disparue.  —  Elle 
était  rentrée  spontanément. 

Donc  après  44  heures  d'étranglement  et  trois  tentatives 
de  taxis  ayant  certainement  dans  leur  ensemble  dépassé 
une  demi-heure,  une  hernie  crurale  étranglée  peut  encore 
être  réduite,  grâce  à  l'usage  exclusif  et  sans  pression 
directe  exercée  par  les  mains,  des  compresses  locales 
d'éther  appliquées  pendant  trois  quarts  d'heure. 

Notre  malade  étant  très  nerveuse,  sans  doute  l'action 
constrictive  exercée  par  le  froid  et  la  décongestion  consé- 
cutive provoquée  de  ce  fait  sur  les  tissus  profonds  a  pu 
être  plus  active  que  chez  une  personne  plus  épaisse  et  Ou 
les  réflexes  n'eussent  pas  opéré  avec  une  intensité  égale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  n'étions  pas  sans  anxiété  sur 
l'issue  de  cette  rentrée  inattendue  de  l'intestin.  Quarante- 
quatre  heures  de  constriction  avaient  pu  avoir  le  temps 
de  le  sphacéler;  d'autant  que  les  tuniques  intestinales  ne 
devaient  pas  être  nettes,  contusionnées  qu'elles  étaient  du 
fait  des  taxis  répétés  dont  elles  avaient  eu  à  souffrir.    — 

Nos  craintes  heureusement  restèrent  sans  fondement  : 
quelques  douleurs  abdominales  seulement  les  quatre  jours 
suivants  et  tout  était  rentré  dans  l'ordre.  —  Quant  aux 
vomissements,  ils  avaient  cédé  dès  les  premières  minutes 
de  la  réduction. 

Cette  observation  comporte  un  enseignement  pratique  que 
nous  ne  manquerons  pas  d'utiliser  à  l'occasion  :  nous  prolon- 
gerons dorénavant  la  durée  des  applications  locales  d'éther 
dans  la  hernie  étranglée  et  au  lieu,  comme  nous  le  faisions, 
d'interrompre  au  bout  de  20  ou  25  minutes,  nous  en  con- 
tinuerods  l'usage  jusqu'à  3|4  d'heure  ou  même  une  heure. 
A  condition  naturellement  que  la  hernie  soit  vue  dans  lies 
48  premières  heures  :  au-delà  de  ce  lernte,  leu  risques  se- 
raient trop  grands  de  réduire  un  intestin  gangrené.  — 
Ch  FiE.Hsi.NG  eh. 


Digitized  by 


Google 


40 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 

Des  injections  de  cocaïne  sous  l'arachnoïde 
lombaire.  —  Les  contre-indications  de  l'anesthésie  gé- 
nérale sont  encore  assez  nombreuses  pour  obliger  dans 
certains  cas  le  chirurgien  à  recourir  à  l'anesthésie  locale. 

La  cocaTne  est  très  précieuse  à  cet  effet,  et  Reclus  a 
montré  tous  les  avantages  qu'on  pouvait  retirer  de  son 
emploi  en  chirurgie.  Récemment  plusieurs  chirurgiens 
ont  pu  opérer,  après  analgésie  partielle  obtenue  par  injec- 
tion d'une  solution  de  cocaïne  sous  l'arachnoïde  lombaire; 
Hier,  Seldowitsch  ont  pu  pratiquer  des  opérations  sur  les 
membres  inférieurs  avec  une  analgésie  complète.  Ledo- 
witch  rapporte  également  plusieurs  opérations  favorables. 
Tuffier,  qui  a  expérimenté  cette  méthode,  rapporte  des 
observations  très  concluantes  [Pr.  Méd.,  99),  tout  en 
convenant  qu'on  ne  peut  encore  prévoir  ce  qu'elle  don- 
nera définitivement. 

La  ponction  lombaire,  faite  dans  un  but  diagnostique 
ou  thérapeutique,  est  d'une  inoculté  absolue,  comme  l'ont 
démontré  les  recherches  de  Quincke,  de  Sicard  et  d'autres. 
Mais  pour  que  la  méthode  des  injections  sous-arachnoï- 
diennes  de  cocaïne  soit  utilisable,  il  faut  en  plus  qu'elle 
donne  une  analgésie  d'assez  longue  durée.  Les  auteurs 
précités  ont  pu  faire  des  opérations  assez  longues  portant 
sur  les  membres  inférieurs;  Tufiier  a  pu  mener  à  bien  une 
hystérectomie  vaginale  ;  mais  les  résultats  ont  été  négatifs 
pour  les  opérations  abdominales. 

Les  phénomènes  notés  après  ces  injections  sont  de  la 
céphalée,  des  nausées,  des  vomissements,  tous  transitoires 
d'ailleurs  ;  on  n  a  remarqué  ni  troubles  cardiaques,  ni 
troubles  pulmonaires. 

On  a  jusqu'ici  employé  des  solutions  au  50*^,  au  100^, 
au  2U0*^,  dont  on  injecte  un  ou  plusieurs  centimètres  cubes; 
il  faut  en  général  1  centigramme  de  cocaïne  pour  obtenir 
une  analgésie  durable;  si  l'opération  est  longue,  on  pourra 
répéter  l'injection.  Â  la  suite  de  l'injection,  l'analgésie 
n'est  pas  immédiate,  il  faut  attendre  quelques  minutes, 
cinq,  dix,  parfois  ;  on  peut  utiliser  ce  temps  à'  préparer  le 
champ  opératoire 

La  technique  opératoire  est  simple,  elle  a  été  bien 
établie  par  Chipault.  Le  malade  est  placé  sur  le  bord  du 
lit,  dans  le  décubitus  latéral,  les  cuisses  fléchies  sur  le 
bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses,  afin  d'écarter  le  plus 
possible  les  lames  vertébrales.  Il  est  alors  facile  de  trouver 
l'espace  sacro-lombaire,  région  de  choix  d'après  Chi- 
pault ;  mais  l'injection  peut  encore  être  faite  entre  la  4*  et 
la  5^  vertèbre  lombaire.  On  se  sert  d'un  trocart  ou  d'une 
aiguille  assez  solide,  longue  de  10  centimètres  environ. 
Celle-ci  étant  aseptique,  ainsi  que  la  région  et  les  mains 


de  l'opérateur,  on  l'enfonce  d'un  seul  coup  de  4  à  6  centi- 
mètres chez  l'adulte  en  la  dirigeant  vers  la  ligne  médiane  ; 
reste  à  pousser  l'injection  aussi  lentement  que  possible. 

Cette  méthode  n'a  pas  dit  son  dernier  mot,  mais  on  peut 
déjà  présumer  qu'elle  rendra  de  grands  services  en  chi- 
rurgie ;  mais  auparavant,  de  nouvelles  recherches  sont  né- 
cessaires pour  en  bien  préciser  la  technique,  pour  déter- 
miner le  siège  de  l'injection  suivant  la  région  à  anesthésier  ; 
enfin,  comme  le  dit  Tuffier,  les  titres,  les  doses,  le  véhicule 
de  la  substance  analgésiante,  les  idiosyncrasies  doivent 
être  déterminées  et  précisées  d'une  façon  exacte.  A  ces 
conditions  seulement,  l'injection  sous  -  arachnoïdienne 
pourra  être  employée  couramment,  sans  accidents  et  donner 
de  bons  résultats.  —  J.-H.  M. 


CLINIQUE    CHIRURGICALE 


Des  lymphatiques  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  — 

1°  Les  lymphatiques  vésicaux,  niés  par  Sappey,  furent 
étudiés  en  1892,  par  M.  Albarran,  qui  admit  que  la  pro- 
pagation lymphatique  dans  les  tumeurs  vésicales  était  fré- 
quente. Pasteau  a  repris  cette  question  intéressante  (1), 
et  d'après  lui,  l'existence  des  lymphatiques  vésicaux  peut 
être  considérée  comme  démontrée  par  l'anatomie  normale 
et  comparée. 

Les  lymphatiques  propres  à  la  muqueuse  ne  sont  pas 
encore  démontrées.  Des  culs  de  sac  plus  ou  moins  dilatés 
qui  se  branchent  sur  les  lymphatiques  plus  profonds,  se 
rencontrent  cependant  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse 
au  niveau  du  trigone. 

Les  lymphatiques  de  la  sous-muqueuse  siègent  dans  le» 
parties  les  plus  profondes  de  cette  couche  jusqu'au  contact 
de  la  couche  musculaire. 

Les  lymphatiques  de  la  couche  musculaire  moins  volu- 
mineux que  les  précédents,  serpentent  entre  les  faisceaux 
musculaires  ou  traversent  presque  rectilignes  toute  la 
paroi.  Ces  derniers  sont  les  véritables  troncs  de  déverse- 
ment des  lymphatiques  de  la  sous-muqueuse. 

Les  lymphatiques  de  la  couche  sous  péritonéale,   troncs 
collecteurs  pour  la  plupart,  descendent  vers  la  région  du 
col  sur  la  face  antérieure  ou  postérieure  de  l'organe;  quel 
ques-uns  semblent  cependant  se  diriger  vers  le  sommet  de 
la  vessie  du  côté  de  l'ouraque. 

Les  ganglions  auxquels  se  rendent  ces  lymphatiques 
doivent  être  divisés  en  :  vésicaux  antérieurs,  vésicaux  lati- 
riux  (le  long  de  l'artère  ombilicale),  iliaques  externes 
[peu  importants),  iliaques  internes. 

(I)  Th.  Paris  99.  —  Assoc.  fraoQ.  d'urologie  1899. 
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Ces  derniers  s'étendent  le  long  des  vaisseaux  iliaques 
internes  et  de  leurs  branches,  et  jusqu'à  l'angle  de  bifur- 
cation des  vaisseaux  iliaques  primitifs. 

Les  propagations  lymphatiques  dans  les  tumeurs  loca- 
lisées à  la  vessie  sont  assez  fréquentes  dans  l'ensemble.  Ex- 
ceptionnelles dans  les  tumeurs  pédiculées,  elles  sont  la 
ré^lc  dans  les  tumeurs  infiltrées  (85  p.  100).  On  les  ren- 
contre assez  souvent  dans  les  tumeurs  sessiles  (43  p.  100) 
car  souvent  il  existe  une  <x  infi,Uration  larvée  »  véritable 
propagation  lymphatique  aux  couches  sous  jacentes. 

I..es  ganglions  pris  ordinairement,  sont  les  ganglions  si- 
tués le  long  des  vaisseaux  iliaques  ou  de  leurs  branches 
(79  p.  100),  les  ganglions  lombaires  (24  p.  lOU)  et  les  gan- 
glions inguinaux  (14  p.  100). 

L<ts  propagations  lymphatiques  sont  la  règle  dans  les 
cystites  anciennes,  tuberculeuses  ou  non,  c'est-à-dire 
quand  les  lésions  ont  déjà  gagné  en  profondeur  la  paroi 
vésicale. 

Ce  sont  les  ganglions  iliaques  et  lombaires  qui  sont  le 
plus  souvent  envahis. 

Ordinairement,  le  clinicien  ne  peut  percevoir  les  gan- 
glions; mais  il  peut  arriver  à  diagnostiquer  le  mode 
d'implantation  des  tumeurs  et  savoir  s'il  a  affaire  à  un 
néoplasme  pédicule,  sessile  ou  infiltré.  Par  conséquent, 
il  peut  arriver  indirectement  au  diagnostic  de  la  propaga- 
tion ganglionnaire. 

Puisqu'il  y  a  des  tumeurs  propagées  aux  ganglions  on  ne 
peut  compter  toujours  sur  l'effet  curatif  d'une  opération. 
On  n'obtiendra  la  guérison  complète  que  dans  les  tumeurs 
{Kdiculées  bien  localisées.  Elle  est  plus  incertaine  pour  les 
tumeurs  sessiles  et  pour  les  tumeurs  infiltrées,  même  si 
on  a  reconrs  aux  interventions  les  plus  larges. 

ir  Les  lymphatiques  de  la  prostate  sont  assez  facilement 
prouvés  par  les  recherches  anatomiques.  Ils  forment  un 
réseau  intra-qlandulaire  et  un  réseau  peri-glandulaire 
dont  les  troncs  efférents  au  nombre  de  quatre,  deux  pos- 
térieurs et  deux  antérieurs,  se  rendre  aux  ganglions  situés 
sous  la  veine  iliaque  externe. 

Dans  les  tumeurs  de  la  prostate,  les  propagations  lym- 
phatiques sont  la  règle,  elles  sont  même  précoces.  Les  gan- 
glions envahis,  sont  les  ganglions  iliaques  (87  p.  100),  les 
ganglions  inguinaux  (36  p.  100)  ou  lombaires  (27  p.  100) 

Dans  les  inflammations  de  la  prostate,  les  propagations 
lymphatiques  n'ont  été  que  rarement  signalées. 

La  propagation  ganglionnaire  est  d'ordinaire  facile  à 
trouver  dans  les  tumeurs  de  la  prostate,  mais,  si,  par  excep- 
tion, on  ne  perçoit  pas  de  ganglions  hypertrophiés,  il  faut 
se  rappeler  qu'il  en  existe  quand  même,  ce  qui  contre- 
indique  toute  opération  pratiquée  dans  un  sens  curatif. 

Les  adeno- phlegmons  iliaques  à  point  de  départ  prosta- 
tique méritent  une  mention  spéciale  et  leur  diagnostic 
conduira  souvent  à  une  intervention  du  côté  de  la  région 
inguinale.  —  J.  H.  M. 


OBSTÉTRIQUE 


De  l'influence  du  chancre  syphilitique  du  col 
de  l'utémis  sur  l'accouchement.  —  Le  chancre  du 
col  de  l'utérus  passe  souvent  inaperçu,  pour  cette  raison 
qu'il  ne  provoque  généralement  aucun  trouble  spécial  qui 
le  fasse  rechercher,  du  moins  à  l'état  normal.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pendant  la  grossesse  et  surtout  au  moment  de 
l'accouchement,  il  peut  être  une  cause  de  dystocie.  Le 
D'  Le  Bigot  (Th.  de  Paris,  99),  vient  de  publier  un  travail 
intéressant  sur  ce  sujet  déjà  étudié  par  Doléris,  Blanc, 
Lecamus,  Tarnier,  Martin,  Maygrier,  Pinard. 

Le  chancre  de  l'utérus  gravide  présente  quelques  parti- 
cularités ;  il  subit  le  contre-coup  des  modifications  obser- 
vées au  niveau  de  l'ulérus  et  qui  consistent  en  une  hyper- 
trophie des  différents  éléments  et  une  vascularisation  plus 
grande. 

Sa  durée  est  généralement  plus  grande  qu'en  dehors  de 
la  gestation  et  même  après  la  guérison,  l'altération  de  la 
structure  des  tissus  est  telle  que  le  col  après  la  cicatrisa- 
tion est  incapable  de  se  dilater. 

Cette  rigidité  syphilitique  du  col  se  reconnaît  à  l'exces- 
sive induration  des  bords  de  l'orifice  cervical,  induration 
empiétant  même  quelquefois  plus  ou  moins  sur  le  segment 
inférieur  ;  le  toucher,  comme  le  dit  Blanc,  donne  la  sensa- 
tion d'une  résistance  cartilagineuse.  Les  bords  du  col  sont 
rouges,  œdématiés,  résistants,  non  douloureux.  Le  chancre 
se  présente  avec  l'aspect  d'une  ulcération  de  couleur  livide. 
Grâce  à  cette  rigidité,  on  note  la  rupture  prématurée  des 
membranes;  aussi,  la  tête  fœtale  soumise  aux  pressions 
directes  de  l'utérus  présente  fréquemment  une  bosse  séro- 
sanguine  limitée  par  le  cercle  rigide  que  forme  l'orifice  du 
col. 

Dans  les  cas  douteux,  l'origine  et  la  nature  de  cette  rigi- 
dité du  col,  seront  reconnues  par  un  examen  approfoodie; 
on  trouve  en  effet  des  accidents  secondaires  qui  per- 
mettent d'affirmer  le  diagnostic  de  syphilis.  Les  lésions 
anatomiques  observées  dans  ces  cas  ont  été  décrites  par 
Fasola  ;  on  trouve  du  côté  du  col  des  lésions  de  sclérose 
et  d'endartérite  analogues  à  celles  que  la  syphilis  déter- 
mine si  fréquemment  dans  d'autres  organes. 

Dans  les  cas  de  syphilis  du  col,  le  travail  est  toujours 
très  long  ;  c'est  qu'en  effet  les  contractions  utérines  ne 
peuvent  vaincre  la  résistance  du  col  ;  de  plus,  du  fait  de  la 
syphilis,  les  contractions  utérines  elles-mêmes  sont  très 
faibles.  Aussi,  l'on  peut  dire  avec  Doléris  :  «  La  syphilis  et 
avant  tout  le  chancre  syphilitique  du  col  de  l'utérus  évo- 
luant pendant  la  gestation  sont  de  nature  à  modifier  la 
marche  normale  du  travail,  en  prolongeant  ou  même  en 
empêchant  la  dilatation  régulière  de  l'orifice  utérin.  » 

Le  pronostic  est  toujours  assez  grave  pour  la  mère  et 
l'enfant  ;  la  mère  est  épuisée  par  la  lenteur  du  travail  ;  on 
peut  observer  des  ruptures  du  col  pouvant  se  prolonger 
sur  le  corps.  Le  pronostic  est  plus  grave  pour  le  fœtus  ;  car 
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raccouchement  est  souvent  prématuré  et  la  survie  très 
précaire. 

Il  importe  donc  au  plus  haut  point  de  traiter  le  chancre 
du  col  et  les  accidents  qu'il  engendre.  Dès  la  syphilis 
reconnue,  on  instituera  le  traitement  spécifique. 

Au  moment  de  l'accouchement,  Le  Bigot  recommande  la 
conduite  suivante  :  Faire  des  incisions  du  col  en  assez 
grand  nombre  pour  que  les  bords  de  l'orifice  utérin  pré- 
sentent à  la  pression  exercée  par  la  tête  fœtale  une  résis- 
tance égale  en  tous  les  points.  Si  cela  ne  suffît  pas,  on 
devra  recourir  à  l'opération  césarienne  ou  même  à  l'opéra- 
tion de  Porro,  à  moins  que  l'enfant  ne  soit  mort,  et  dans  ce 
cas  seulement  on  pratiquera  l'embryolomie  ou  la  basio- 
tripsie.  —  J.-H.  M. 

Des  Buites  de  la  résection  da  col  au  point  de  vue 
des  grossesses  et  des  accoachements  ultérieurs.  — 
M.  Pinard  ayant  présenté  une  observation  de  rupture  uté- 
rine au  cours  de  l'accouchement  chez  une  femme  ayant 
subi  une  opération  antérieure  sur  le  col  et  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  une  discussion  s'ouvrit  sur  les  résultats 
des  amputations  du  col  et  leur  influence  sur  la  grossesse  et 
l'accouchement.  On  cita  des  cas  de  dyslocie  après  amputa- 
tion du  col,  et  quelques  auteurs  allèrent  même  jusqu'à 
condamner  cette  opération.  La  vérité  est  qu'on  a  beaucoup 
abusé  de  l'amputation  du  col  et  que  dans  de  nombreux  cas 
elle  a  été  mal  faite  ;  c'est  là  l'explication  des  accidents  con- 
sécutifs et  il  ne  faut  pas  jeter  le  discrédit  sur  une  opéra- 
tion très  utile  lorsque  ses  indications  sont  nettes,  et  qui, 
lorsqu'elle  est  faite  soigneusement,  donne  d'excellents  ré- 
sultats. 

Nous  ne  possédons  pas  d'auti'es  méthodes  de  traitement 
des  métrites  cervicales  rebelles  ;  seule  l'amputation  permet 
d'enlever  une  muqueuse  infectée,  ulcérée,  fongueuse,  et  des 
tissus  indurés,  criblés  de  kystes.  De  plus,  elle  agit  indirec- 
tement sur  le  corps  utérin  en  provoquant  un  travail  régressif 
qui  en  fait  le  meilleur  traitement  de  la  métrite  chronique  du 
corps.  Dans  certains  cas  de  cols  coniques  et  étroits,  elle  ré- 
tablit la  perméabilité  et  fait  cesser  la  stérilité  et  la  dysmé- 
norrhée. 

Enfin,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Bouilly,  les  cois  am- 
putés étaient  toujours  plus  ou  moins  malades  et  auraient 
présenté,  si  l'opération  n'avait  pas  été  faite,  une  certaine 
rigidité  due  à  la  sclérose  des  tissus,  peut-être  même  celle-ci 
a-t-elle  une  certaine  influence,  même  après  l'opération,  qui 
dans  ce  cas,  ne  serait  pas  seule  responsable  des  accidents 
observés. 

M.  Pozzi  (Rev.  de  gynéc.  99)  pose  en  fait  que  l'opération 
bien  conduite  donne  des  succès  constants,  et  que  les  mé- 
faits reprochés  sont  dus  soit  à  une  mauvaise  technique 
opératoire,  soit  à  une  asepsie  post-opératoire  incomplète  ; 
l'une  et  l'autre  aboutissant  à  la  confection  d'un  orifice  in- 
suffisant avec  ou  sans  formation  de  tissu  inodulaire.  ce  qui 
constitue  un  obstacle  à  la  dilatation. 


La  technique  diffère  suivant  les  auteurs,  et  l'on  peut 
compter  quatre  variétés  d'amputation  du  col. 

L'opération  d'Emmel,  qui  est  une  résection  latérale  avec 
suture  d'une  ancienne  déchirure  ulcérée  ou  sclérosée. 

L'opération  de  Schrceder,  dans  laquelle  après  un  débri- 
dement  bilatéral,  on  sectionne  transversalement  la  mu- 
queuse intérieure  qu'on  excise  en  ménageant  dans  l'épais 
seur  de  chaque  lèvre  du  col  un  mince  lambeau  recouvert 
par  la  muqueuse  extérieure  et  qu'on  replie  pour  la  suturer 
à  la  tranche  de  la  muqueuse  intra-cervicale. 

L'opération  de  Simon  Marckwald  ou  amputation  bico- 
nique  qui  permet  une  réunion  parfaite,  un  affrontement 
exact. 

L'opération  de  Pozzi,  ou  évidemment  tiommissural  qui 
consiste  en  un  débridement  latéral  suivi  de  l'évidement  de 
chacune  des  surfaces  cruentées  par  l'excision  d'un  petit 
prisme  de  tissu,  ce  qui  permet  de  suturer  sans  tiraillement 
sur  ces  quatre  poiiits  la  muqueuse  intérieure  à  la  muqueuse 
extérieure. 

L'opération  de  Schœdcrest  la  plus  difficile,  elle  réclame 
une  habileté  qui  n'est  pas  à  la  portée  de  lous. 

Les  conditions  indispensables  au  succès  d'une  amputa 
tion  du  col  sont  les  suivantes  :  L'aiïrontemcnt  devant  être 
exact,  les  lambeaux  seront  mis  en  contact  sur  toute  leur 
surface;  pour  cela,  il  faudra  les  tailler  en  biseau,  ni  trop 
longs  ni  trop  courts,  ni  trop  épais  ni  trop  minces. 

De  plus,  la  suture  devant  réunir  toute  la  surface  cruen- 
tée,  les  fils  devront  être  placés  profondément  sous  cette 
surface  ;  le  crin  de  Florence  parait  le  plus  apte  à  remplir 
les  conditions  d'asepsie  et  de  solidité,  la  soie  pouvant  s'in- 
fecter, le  catgut  se  résorber  trop  rapidement.  Enfin  l'ori- 
fice ménagé  par  l'âvivement  sera  suffisamment  ouvert. 

A  ces  détails  de  technique,  il  faut  ajouter  l'asepsie  la 
plus  rigoureuse,  non  seiilement  pendant  l'opération,  mais 
après,  lors  des  pansements  et  des  injections. 

Si  toutes  ces  conditions  sont  réunies,  ce  qui  réclame  de 
la  part  de  l'opérateur  un  peu  de  pratique  et  une  certaine 
habileté,  les  accidents  de  dystocie  qui  ont  effrayé  les  ac- 
coucheurs ne  seront  pas  à  redouter,  la  souplesse  et  la  per- 
méabilité du  col  n'étant  nullement  compromises. 

En  somme,  on  peut  conclure  ainsi  :  Si  la  résection  du 
col  est  faite  suivant  une  bonne  technique,  si  l'on  obtient 
la  réunion  pat  première  intention,  la  fécondation  ne  sera 
|>as  entravée,  mais  souvent  au  contraire  favorisée,  la 
grossesse  et  l'accouchement  seront  normaux,  le  travail  ne 
différant  pas,  ou  peu,  de  celui  qui  s'accomplit  lorsque 
l'utérus  esl  normal. 

Si,  au  codtraire,  l'opération  est  mal  conduite,  l'asepsie 
mal  faite,  on  obtiendra  une  cicatrice  irrégulière,  difforme, 
le  canél  cervical  sera  rétréci,  déformé  et  comme  consé- 
quence on  pourra  observer  la  stérilité,  ou,  si  la  grossesse 
a  lieu,  le  travail  de  l'accouchehtent  sera  plus  long,  plus 
difficile  ;  c'est  dans  ces  cas  que  se  sont  produits  les  acci- 
dents signalés,  mais  ils  ne  condamnent  nullement  l'opé- 
ration. —  J.-H.  M. 
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Mode  d'emploi  du  trional.  —  Le  trional  se  dissout 
facilement  dans  la  paraldéhyde  :  le  sulfonal  n'est  que  dif- 
ficilment  soluble  dans  ce  liquide.  Un  essai  du  trional  peut 
^In  kasé  sur  cette  propriété. 

On  prend,  pour  une  partie  de  trional,  trois  parties  de 
jMnidéhyde  ;  le  mélange,  chauffé  à  30  degrés,  doit  fournir 
UK  solution  limpide  lorsque  le  trional  est  pur  ;  du  trional 
reafermant  lU  p.  100  seulement  de  sulfonal  donne  dans  les 
mêmes  conditions  un  liquide  louche. 

Le  trional  se  dissout  dans  20  parties  d'huile.  Il  sera  dès 
lors  possible  d'administrer  cette  substance  soit  sous  forme 
d'émulsioD,  soit  sous  forme  de  lavement. 

Emulsiùn 

Trional 1  gramme 

Hnlle  d'amandes  douces 20      — 

Sacre 8      — 

Gomme  arabique  pulvérisée...^  -         „ 
Gomme  adragante  pulvérisée.  .^  '         ° 

Eau  de  fleurs  d'oranger 10  grammes 

Eau  de  laurier-cerise 2      — 

F.  S.  A.  une  émulsion  crémeuse 

A  ptendre  dans  un  demi-verre  d'eau  ou  ou  de  lait. 

Lavement 

Halle  d'amandes  douces 10  à  20  grammes 

Trfoaal 0  gr.  50  à  1  gr. 

Janne  d'oeuf n"  1 

Ean 150  grammes 

A.  Brisscmorst. 


8ar  l'emploi  de  quelques  anthelminttaiques.  — 
L'action  toxique  des  anthelminthiquee.  et  en  particulier  de 
la  fougère  mdle,  de  la  santonine  et  de  la  pelletUrine,  ne 
s'exerce  pas  exclusivement  sur  les  vers  intestinaux. 

L'homme  est  également  sensible  à  ces  poisons,  et  s'il  peut 
souvent  en  ingérer  impunément  d'assez  notables  quantités, 
ce  n'est  que  grâce  à  la  difficile  absorption  de  ces  substances 
par  le  tube  digestif. 

Cependant,  à  considérer  le  grand  nombre  des  accidents 
d'intoxication  parfois  très  graves  causés  par  ces  substan- 
ces, on  se  rend  facilement  compte  que  cette  absorption,  va- 
riable probablement  suivant  les  individus,  est  souvent  en- 
core trop  rapide  pour  ne  pas  être  trop  dangereuse  et  qu'on 
ne  saurait  encore  trop  cherchera  en  diminuer  l'importance 
par  une  administration  judicieuse  du  médicament. 

Pour  se  rapprocher  des  meilleures  conditions  d'adminis- 
tration d'un  anthelminthique,  il  suffit  de  se  rappeler  qu'il 
doit,  pour  agir,  arriver  au  contact  direct  des  vers  intesti- 
naux et,  pour  ne  pas  nuire,  être  d'une  absorption  difficile 
et  séjourner  le  moins  possible  dans  l'intestin. 

En  voici  trois  exemples  : 

t»  Fougère  mdle.  —  D'un  travail  intéressant  de  Quirill 
sar  cette  plante,  il  résulte  qu'elle  renferme  un   poison  du 


système  nerveux  produisant  des  phénomènes  de  paralysie 
et  de  collapsus.  Or,  Quirill  a  observé  que  l'absorption  de 
ce  poison  par  les  voies  digestives  était  particulièrement  fa- 
cilitée par  l'adjonction  d'huile  et  de  corps  gras. 

En  conséquence,  il  recommande  de  ne  jamais  admi- 
nistrer de  corps  gras  concurremment  avec  la  fougère  mâle 
ou  ses  préparations. 

Cette  recommandation  importante,  reproduite  d'ailleurs 
dans  les  bons  traités  de  thérapeutique,  semble  trop  souvent 
méconnue  ou  négligée. 

Il  suffit  en  effet  de  feuilleter  les  divers  formulaires  ou 
les  publications  périodiques  pour  trouver  très  souvent  re- 
commandé l'emploi  de  l'huile  de  ricin  comme  purgatif 
évacuateur  de  l'antelminthique  et  même  pour  trouver  quel- 
quefois associés  l'huile  de  ricin  et  l'extrait  oléo-rèsineux. 

La  recommandation  de  Quirill  mérite  plus  de  crédit  et 
d'attention. 

C'est  pourquoi  le  calomel,  la  scammonée,  le  jalap  et  tant 
d'autres  purgatifs  non  huileux  devront  remplacer  l'huile 
de  ricin  si  on  ne  veut  pas  augmenter  les  chances  d'absorp- 
tion du  principe  toxique  de  la  fougère  mâle. 

2p  Santonine.  —  Quoique  insoluble  dans  l'eau,  la  san- 
tonine est  très  soluble  dans  le  suc  gastrique. 

Aussi,  son  absorption  se  fait-elle  très  rapidement  quand 
on  l'administre  en  nature. 

La  perception  des  couleurs  jaune  et  violet  est  la  pre- 
mière manifestation  d'une  intoxication  \iui  peut  donner 
lieu  à  des  accidents  graves. 

Or,  cette  absorption  dangereuse,  et  qui  diminue  nota- 
blement l'action  du  médicament  sur  les  ascarides,  est 
rendue  beaucoup  plus  difficile  par  l'association  d'un  corps 
gras,  à  l'inverse  de  ce  qui  vient  d'être  dit  pour  la  fougère 
mâle. 

Aussi,  est-il  indiqué  de  suivre,  pour  l'emploi  de  cette 
substance,  les  conseils  de  Kuchenmeister,  qui  propose  de 
l'administrer  en  solution  dans  l'huile  telle  que  : 

Santonine 1  A  10  centigr. 

Huile  d'olive 60  grammes 

Par  ce  procédé  simple  et  facile,  le  malade  est  à  l'abri  de 
tout  accident  grave  sans  que  l'antelminthique  ne  perde 
rien  de  son  action. 

3»  Pellttièrine.  —  La  pelletiérine  est  facilement  absorbée 
et  par  suite  susceptible  de  provoquer  des  accidents  graves 
quand  on  l'administre  sous  forme  de  composé  soluble. 

Aussi,  l'emploi  du  tannate  de  pelletiérine  insoluble 
serait-il  très  avantageux  si,  suivant  en  cela  la  recomman- 
dation du  Codex,  on  ne  solubilisait  le  plus  souvent  ce  sel 
au  moment  de  son  emploi  par  l'addition  de  suffisante  quan- 
tité d'acide  lartrique.  C'est  même  cette  solution  qu'on  dé- 
signe couramment  sous  le  nom  de  tannate  de  pelletiérine. 

Cette  pratique  défectueuse  enlève  en  majeure  partie  les 
avantages  du  tannate  sur  les  autres  sels  de  pelletiérine. 

C'est  en  poudre  que  doit  être  administré  le  tannate  de 
pelletiérine  (0  gr.  20  à  0  gr.  40  délayés  dans  un  peu  d'eau.) 
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Toutefois,  si  on  n'a  à  sa  disposition  <]ue  cette  solution 
de  tannate  de  pelletiérine.onpourra  néanmoins  s'en  servir, 
mais  il  sera  alors  prudent  d'administrer  en  même  temps 
quelques  grammes  de  tanin,  atin  que  celui-ci,  qui  s'absorbe 
très  vite,  se  trouve  toujours  en  quantité  suffisante  pour 
insolubiliser  l'alcaloïde  dans  son  trajet  intestinal.  — 
M.  Hélouin,  interne  enpharmacie  des  hôpitaux  de  Pans  (1). 


La  thyrëoïdine  dans  le  traitement  de  l'obésité. 
—  M.  Schiœdie  (de  Copenhague),  étudiant  cette  question 
dans  le  service  du  professeur  Faber,  s'est  proposé,  par 
l'évaluation  exacte  de  la  quantité  d'azote  ingéré  et  excrété 
d'une  malade  soumise  à  une  observation  rigoureuse  et  au 
repos  et  par  les  pesées  de  répondre  aux  six  questions  sui- 
vantes : 

1°  La  tbyréoTdine  a-t-elle  pour  effet  de  faire  maigrir  une 
personne  atteinte  d'obésité  ? 

2°  La  perte  de  poids  doit  elle  être  attribuée  exclusive- 
ment à  la  combustion  de  la  graisse  ou,  en  partie,  à  la  com- 
bustion des  matières  albuminoldes  et  à  une  augmentation 
de  l'élimination  de  l'éau? 

3°  Est-il  possible,  en  augmentant  la  quantité  d'albumine 
ingérée  et  en  diminuant  la  dose  de  thyréoïdine,  d'edipècher 
une  trop  grande  déperdition  d'azote. 

4°  Quelle  influence  la  thyréoïdine  exerce-t-elle  sur  la 
tempe  ature  et  le  pouls  ? 

5°  Quelle  est  son  influence  sur  l'état  général  ? 

6°  Quelle  est  la  valeur  thérapeutique  de  la  médication 
thyroïdienne? 

Nous  verrons  plus  loin  quelles  réponses  l'auteur  se 
croit  autorisé  à  fai^e  à  ces  questions. 

Le  médication  thyroïdienne  de  l'obésité,  après  avoir  été, 
pendant  un  certain  temps,  réellement  à  la  mode,  est  main- 
tenant de  plus  en  plus  abandonnée.  Cet  abandon  est-il 
justifié  ? 

Les  raisons  pour  lesquelles  on  abandonna  peu  à  peu  le 
traitement  de  l'obésité  par  la  glande  thyroïde  étaient  de 
deux  ordres  On  avait  signalé  des  accidents  divers,  tous 
confondus  sous  le  nom  de  tkyroïdisme,  dans  le  traitement 
du  myxœdème  par  la  glande  thyroïde,  et  on  craignait  d'en 
avoir  d'analogues  dans  le  traitement  de  l'obésité.  Les 
accidents  avaient  été  :  de  la  tachycardie,  des  troubles  de  la 
transpiration,  de  la  polyurie,  de  la  faiblesse  générale,  des 
migraines,  des  congestions,  de  l'anorexie  des  vomisse- 
ments, du  tremblement,  des  palpitations,  de  la  fièvre,  dos 
exanthèmes,  de  l'albuminurie,  de  la  glycosurie,  de  la  para- 
lysie du  cœur  et  la  mort.  La  seconde  raison  était  la  crainte 
d'une  déperdition  d'albumine  de  l'organisme. 

Pourtant,  on  n'a  jamais  signalé  des  accidents  tant  soit 
peu  graves  de  thyroïdisme  dans  le  traitement  des  obèses. 
On  peut  bien  noter  de  la  tachycardie,  des  maux  de  tête,  nn 
peu  de  nervosité,  mais  c'est  tout.  C'est  que  les  obèses  ne 

(1)  Bull,  de  Pharm.,  1900,  n*  2. 


réagissent  pas  de  la  même  façod  contre  la  thyréoïdine  que 
les  myxœdémateux.  Cela  ne  veut  évidemment  pas  dire 
qu'on  puisse  administrer  la  thyréoïdine  aux  obèses  sans 
discernement.  Il  ne  faut  pas  dépasser  certaines  doses. 
Dans  quelques  cas.  où  des  obèses  ont  pris,  de  leur  propre 
initiative,  une  grande  quantité  de  thyroïdine,  il  y  a  effec- 
tivement eu  des  accidents  graves. 

La  malade  qui  a  été  le  sujet  de  la  principale  observation 
de  M.  Schiœdte  était  une  femme  âgée  de  51  ans,  d'un  poids 
net  de  116  kilogr.  160  gr.  au  commencement  de  la  cure. 
Elle  avait  une  hérédité  obèse  très  chargée.  Son  cœur  et  ses 
poumons  étaient  en  bon  état,  elle  n'avait  pas  de  sclérose 
artérielle.  Elle  jouissait,  en  somme,  d'ube  bonne  santé, 
mais  elle  avait  un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs, 
qui  étaient  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  et  la  marche 
lui  était  très  pénible,  à  cause  des  douleurs  et  de  l'essouffle- 
ment. 

Cette  malade  fut  soumise  d'abord,  pendant  une  période 
de  dix  jours,  à  un  traitement  préparatoire  qui  consistait  en 
un  régime  de  demi-ration.  La  nourriture  de  chaque  jour 
était  composée  de  2o0  grammes  de  viande  de  boeuf 
maigre,  250  grammes  de  pain  blanc,  25  grammes  de 
beurre,  45  grammes  d'œuf,  50  granlmes  de  sucre,  400 
grammes  de  thé,  200  grammes  de  bouillon.  La  valeur  en 
calories  de  ces  aliments  est  de  1560.  Déduction  faite  des 
matières  fécales  qui  contenaient  63  calories,  il  lui  restait 
donc  1497  calories,  ce  qui  correspond  à  13  cal.  par  kilo- 
gramme. (Le  poids  de  la  malade  le  premier  jour  du  traite- 
ment était  de  113  kilog.  840  gr.).  Après  10  jours  de  traite- 
ment la  malade  avait  diminué  de  540  gramme»  ou  54  gram- 
mes par  jour.  L'azote  des  matières  fécales  et  de  l'urine  fut 
dosé  pendant  ce  temps.  La  quantité  d'azote  ingéré  futcons 
tamment  plus  grande  que  la  quantité  excrétée. 

Nous  dirons  àaas  la  suite  que  lequotient  azotique  est  po- 
sitif quand  l'azote  ingéré  dépasse  l'azote  excrété  et  qu'il  est 
négaiif  dans  le  cas  contraire. 

Le  quotient  azotique  variait  entre  -f-  5.6  le  premier  jour 
et  -f  1.5  le  dernier. 

Après  cette  période  de  contrôle,  le  traitemefat  thyroïdien 
fut  commencé.  La  préparation  administrée  était  de  la  thy- 
r«oïdine  (extrait  glycérine  de  thyréoïdine),  en  pilules  de 
0.05  centigrammes  chacune.  Le  régime  alimentaire  était  le 
même. 

Les  quatre  premiers  jours  on  donnait  1,  2,  3,  3  pi- 
lules. La  diminution  de  poids  fut  de  162  grammes  par 
jour  ;  le  quotient  azotique  diminuait.  Un  jour  il  fut 
négatif. 

Pendant  les  six  jours  suivants,  elle  prenait  cinq  pilules 
par  jour.  La  perte  de  poids  fut  de  271  grammes  par  jour. 
Le  quotient  azotique  devint  négatif.  tJn  jour,  il  fut  de  2.83, 
chiffre  le  plus  bas. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants,  le  nombre  des  pilules 
était  de  quatre  par  jour.  La  perte  de  poids  fut  de  375  gr. 
par  jour.  Le  quotient  azotique  remontait  un  peu.  Ondimi 
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Buait  la  ration  alimentaire  avec  25  grammes  de  pain  blanc. 
La  malade  se  sentait  très  fétiguée. 

Pour  élever  le  quotient  azotique  et  le  rendre  positif  on  hé 
donnait  pendaiit  les  quatre  jours  suivants  que  deux  piliiles 

parieur  et  on  augmentait  la  ration  avec  23  grammes  de 

viaiie  maigre  et  4b  grammes  d'œuf,  ce  qui  corres(>odd  à 

dfoi  grammes  d'azote,  bhitfre  àprik-oxltoatif  de  l<i  dépèrdi- 

tka  azotique  journalière  pendam  la  période  précédente. 

Composée  de  cette  façon,  la  ration  journalière  contenait 
1621  calories,  ce  qui,  déduction  faite  des  matières  fécales, 
donnait  14  calories  par  kilogramme.  La  perte  de  poids  fut 
pendant  ces  quatre  jours,  de  112  grammes  seulement  par 
jour  et  le  quotient  azotique  rehaontait  jusqu'à  devenir  po- 
sitif le  premier  jour,  et  légèrement  négatif  les  trois  autres 
jours. 

Pendant  tout  le  resie  du  traitement  thyroïdien  qui  durait 
en  tout  62  jours,  la  ration  journalière  était  la  suivante  : 
viande  Ae  bœuf  dégraissée  300  grammes,  pain  blanc  200 
grammes,  œufs  145  grammes,  beurre  25  grammes,  thé 
200  ce.  café  400  ce.,  bouillon  200  ce,  lait  200  ce.  Cela  re- 
présente 1500  calories  ou  de  14.1  à  13.1  par  kilogramme, 
après  une  diminution  progressive  de  poids. 

Pendant  10  jours,  on  donnait  deux  pilules  par  jour.  La 

perte  de  poids  fut  pendant  ces  dix  jours  de  200  grammes 

parjoar.  Le  quotient  azotique  était  positif.. 

Pendant  six  jours,  la  malade  prit  trois  pilules  par  jour 

et  diouait  de  83  grammes  par  jour. 
Dans  use  même  péridde  de  18  jours,  elle  prenait  quatre 
pilules  par  jour  et  diminuait  de  180  graminës  par  jour.  Le 
quotient  azotique  descendait  alors  pendant  huit  jours  au- 
dessous  de  1  et  devint  par  conséquent  négatif,  mais  légère- 
ment. Il  devint  de  nouveau  positif  sans  augmentation  de 
la  ration  d'albumine. 

Pendant  les  derniers  10  jours  du  traitement  thyroïdien 
elle  prenait  cinq  pilules  par  jour.  Alors  le  quotient  azo- 
tique devint  de  suite  négatif,  avec  tendance  à  l'équilibre 
vers  la  fin.  La  perte  du  poids  fat  de  205  grammes  par  jour. 

L'obsërvatiod  fiit  continuée  pendadt  encore  une  période 
de  hait  jours  a^rès  la  cessation  du  traitement  thyroïdien, 
mais  avec  le  même  i*égime.  On  nota  alors  que  le  quotient 
azotique  devint  positif.  Là  perte  du  poids  fut  de 
87  graintbes  par  joiir.  La  malade  avait  reçu  pendant  tout  le 
traitement  223  pilules  de  thyréoïdine  de  5  centigrammes, 
en  tout  11  gr.  15. 

La  p^emière  question  à  laquelle  l'auteur  s'était  proposé 
de  lépondre  était  la  suivante  :  La  thyréôîdine  a-t-eUe  pour 
effet  de  faire  maigrir  une  personne  atteinte  d'obésité  ?  Chez 
la  malade  soumise  au  traitemedt,  la  perte  totale  de  poids 
avait  été  de  11  kilos  384  gramibes  dans  80  jours.  Pendant 
la  période  anté-thyroïdieniie  de  10  jours,  la  perte  était  de 
54  grammes  par  jour  ;  pendant  là  période  thyroïdienne  de 
âOO  grammes  par  jour  et  pendant  une  période  post-thyroï- 
dienne de  8  jours  de  87  grammes  par  jour.  Il  est  doue  évi- 
dent que  l'administration  de  thyréoïdine  fait  maigrir.L'ob- 
serration  montre  également  qub  le  degré  de  diminution 


de  poids  est  en  rapport  avec  la  dose  de  thyréoïdine  em- 
ployée. L'effet  a  été  constdfat  pendant  62  jours,  avec  une 
tendance  à  diminutiod  de  l'effet  vers  la  fin. 

La  deuxième  question  était  la  suivante  :  La  perte  de  poids 
doit-elle  être  attribuée  exclusitethent  à  la  combustion  de  la 
graisse  ou,  tn  partie,  à  la  combustion  des  matières  albumi- 
nôldes  et  à  une  augmentation  de  l'élimination  de  l'eau? 

Le  calcul  du  quotient  azotique  de  chaque  jour  montt-e 
qu'au  début  du  traitement  surtout,  une  forte  dose  de  thy- 
réoïdine rend  ce  quotient  négatif.  Mais  peu  à  peu  l'orga- 
nisme semble  s'immuniser  à  cet  égard  et  le  quotient 
azotique  s'élève,  même  avec  d'assez  fortes  doses  de  thyrédl- 
dine.  Si  l'on  additionfae  les  quantités  d'azote  ingérées  et 
les  quatitités  excrétées  pendant  l'ensemble  du  traitement 
on  ne  trouve  qu'une  différence  de  deux  grammes  en  faveur 
de  l'azote  excrété,  donc  une  perte  de  deux  grammes  pen- 
dant 62  jours,  quantité  négligeable. 

La  quantité  d'urine  n'a  pas  moiitrë  dek  vaHatidns  no- 
tables. Une  fois  seulement  elle  s'élève  à  1400  c.  c. 

M.  Schiœdte  répond  donc  à  la  deuxième  question  en 
disant  que  les  pertes  de  poids  doivent  être  attribuées  exclu- 
sivement à  la  combustion  des  graisses. 

La  troisième  question  était  la  suivante  :  Est-il  posiihle, 
en  augmentant  la  quantité  d'albumine  ingérée  et  eh  dimi- 
nuant la  dose  de  thyréoïdine,  d'empêcher  une  trop  grande 
déperdition  d'azote? 

L'observation  permet  de  répondre  d'iine  fdçod  affirma- 
tive à  cette  question. 

La  quatrième  question  était  celle-ci  : 

Quelle  influence  la  thyréoïdine  excerce-t-elle  sur  la  tem- 
pérature et  le  pouls  ? 

Pendant  toute  la  période  du  traitement  thyréoïdien,  la 
température  du  soir  montait  de  quelques  dixièmes  et  la 
malade  avait  une  sensation  de  chaleur  sur  tout  le  corps. 

Quant  au  pouls,  il  variait  avant  le  traitement  eAtre  68 
et  72. —  Pendant  le  traitement,  il  devint  plus  fréquent. 
Généralement  la  fréquence  oscillait  autour  de  90.  Très 
rarement,  il  montait  jusqu'à  120.  Après  le  traitement,  il  se 
ralentissait  pour  devenir  normal  dans  quelques  jours. 

La  cinquième  question  était  celle  de  l'influence  de  la 
thyréoïdine  sur  l'état  général. 

Pendant  la  première  période  du  traitement,  la  malade 
avait  quelques  petits  symptômes  de  thyréoldisme,  des 
maux  de  tête,  des  douleurs  abdomibales,  des  palpitations, 
de  la  nervosité.  Elle  se  sentait  un  peu  faible,  surtout  pen- 
dant les  jours  de  grande  déperdition  d'azote.  Mais  tous 
ces  symptômes  disparurent  bientôt  et  furent  remplacés 
par  une  amélioration  sensible.  La  malade  qui,  avant  le 
traitement,  n'avait  marché  que  très  péniblement,  pouvait 
faire  une  promenade  de  deux  heures  par  jour.  Elle  ne 
montrait  jamais  trace  de  tremblement. 

Elle  avait  moins  la  sensation  de  faim  que  d'habitude 
pendant  la  cure  d'amaigrissement,  parce  que  la  ration  ali- 
mentaire était  un  peu  plus  forcée  que  de  règle  pendant  une 
telle  cure  —  1500  calories  au  lieti  de  1100  en  moyenne. 
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A  propos  de  la  sixième  question,  celle  de  la  valeur 
thérapeutique  de  la  médication  thyroïdienne,  lobservatioa 
montre  que  les  accidents  de  thyroîdisme  ne  sont  pas  à 
craindre,  si  on  n'élève  pas  la  dose  au-delà  d'un  certain 
point.  —  Il  faut  pourtant  toujours  surveiller  les  malades 
de  près  et  faire  peser  tous  leurs  aliments.  —  11  n'est  pas 
nécessaire  de  les  analyser,  non  plus  que  les  excréta  par  la 
méthode  de  Kjeldahl ,  qui  exige  une  certaine  habitude 
et  prend  du  temps.  On  peut  se  servir  de  l'uréomètre  d'Es- 
bach  qui  donne  des  résultats  rapides  et  suffisamment 
exacts. 

L'alimentation  doit  être  riche  en  azote. 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  thyroïdien  ne  doit  pas 
être  mis  seul  en  pratique.  Il  faut  l'associer  à  une  diminu- 
tion de  la  ration  alimentaire.  —  Kr. 

Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

De  lA  nèvre  pernlclenae  dysentérique.  —  M.  Laveran 
rend  compte  d'un  travail  de  MM.  Kanellis  et  Carda- 
matis,  d'Athènes.  Ils  constatent,  avec  la  plupart  des 
auteurs,  que  la  dysenterie  et  la  fièvre  palustre  se  compli- 
quent souvent,  l'affaiblissement  et  l'anémie  où  chacune  de 
ces  maladies  jette  les  sujets  qu'elle  atteint  gravement  cons- 
tituant pour  l'autre  une  véritable  prédisposition. 

Ils  ajoutent  que,  quand  la-  dysenterie  et  la  fièvre  palus 
tre  existent  chez  un  malade,  ces  deux  entités  morbides 
évoluent  d'une  façon  distincte,  sans  que  les  effets  de  l'une 
soient  modifiés  par  les  effets  de  l'autre.  Toutefois,  chez  les 
malades  atteints  de  dysenterie  et  de  paludisme,  la  dysen- 
terie s'aggrave  pendant  les  paroxysmes  fèbri  les,  les  selles 
deviennent  plus  fréquentes,  les  coliques  sont  plus  fortes, 
la  prostration  augmente  et  les  accès  peuvent  prendre  un 
caractère  de  gravité  qui  les  rapproche  de  très  près  des 
accès  pernicieux  véritables. 

La  dénomination  d'accès  pernicieux  appliqués  à  ces  cas 
est  critiquable,  puisque  l'agent  pathogène  du  paludisme 
n'est  pas  seul  en  jeu  et  qu'une  part  importante  revient  à  la 
dysenterie  dans  la  genèse  des  accidents. 

Poiynrthrlle  «léformaDte  de  l'enfance.  —  M.  MoN- 
coRvo,  de  Rio,  envoie  l'observation  d'un  enfant  de  cinq 
mois  et  demi,  né  d'une  mère  rhumatisante,  et  atteint  de- 
puis l'âge  de  deux  mois,  d'arthrites  déformantes  meta- 
carpo-phalangiennes  de  plusieurs  doigts.  L'auteur  fait 
remarquer  que  cette  affection  est  assez  rare  à  cet  âge 

Lecture.  —  M.  Sprinuer  lit  une  note  sur  le  traitement  des 
arrêts  de  crolss<>nce.  —  (9  janvier. J 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Médication  thyroïdienne  dsnu  ieii  fractures.  —  M.  Po- 

THERAT  rapporte  deux  observations  de  fractures  de  jambe  non 
consolidées,  l'une  au  bout  de  4  mois  chez  un  homme  parfaite- 


ment constitué,  l'autre  au  bout  de  2  mois  et  demi  chez  un 
sujet  athéromateux.  Tous  deux  furent  soumis  à  l'action  de 
la  thyroldine  (0  gr.  60  pro  die)  pendant  trois  semaines,  et 
virent  leurs  fractures  se  consolider,  grâce  à  l'interposition 
d'un  cal  solide. 

Ces  faits  semblent  favorables  à  la  médication  thyroï- 
dienne et  prouvent  qu'elle  mérite  d'être  essayée  dans  les 
cas  de  retard  de  consolidation  des  fractures,  malgré  les 
faits  négatifs  qui  ont  été  rapportés. 

EpioKles  à.  clieveaz  dans  la  vessie  chez  la  femoie.  — 

M.  PicQUÉ  formulait,  il  y  a  un  an,  l'opinion  qu'il  fallait 
délaisser  tous  les  procédés  d'extraction  par  les  voies  na- 
turelles quand  il  s'agit  de  corps  pointus  comme  les 
épingles  à  cheveux  introduits  dans  la  cavité  vésicale  de  la 
femme,  et  il  se  ralliait  k  la  pratique  de  la  taille. 

Depuis  lors,  M.  Guillet,  de  Caen  et  M.  Mougeot,  de 
Chaumont,  ont  adressé  à  la  Société  deux  observations 
d'extraction  les  voies  naturelles  d'épingles  introduites  dans 
la  vessie  chez  la  femme. 

Les  malades  étant  chloroformées,  et  l'urèthre  largement 
dilaté  séance  tenante,  l'introduction  du  doigt  dans  la  vessie 
permit  de  changer  la  situation  des  épingles,  de  les  faire 
basculer  de  façon  à  les  saisir  par  leur  bord  mousse  et  de 
les  retirer  sans  aucune  difficulté.  Dès  le  lendemain  les  ma- 
lades pouvaient  reprendre  leurs  occupations. 

M,  GiiiNARi).  —  L'introducUoD  d'un  crochet  à  boutons  dans  la 
vessie  permet  quelquefois  de  retirer  très  aisément  les  épingles 
qui  y  sont  introduites. 


SOCIÉTÉ    DE   THÉRAPEUTIQUE 

Discours  de  M.  H.  Huchard 

Président  de  la  Société  de  Thérapeutique  (1). 

Chers  collègues. 

Vous  remercier  du  grand  honneur  que  vous  m'avez 
conféré  en  m'appelant  cette  année  à  la  présidence, 
semble  être  un  compliment  banal.  Et  cependant, 
rien  de  plus  vrai  et  de  plus  sincère  que  ma  vive 
reconnaissance.  Depuis  20  années,  je  participe  à  vos 
travaux,  et  le  litre  enviable  de  président  de  la  So- 
ciété de  thérapeutique  est  presque  le  couronne- 
ment d'une  carrière  médicale;  il  est  un  honneur 
dont  on  ne  saurait  trop  apprécier  le  prix  et  dont  je 
sens  tout  le  poids. 

Succédant  à  un  président  dont  la  parfaite  cour- 
toisie est  si  appréciée,  dont  la  science  n'a  d'égale 
que  la  modestie,  je  craindrais  de  ne  pas  répondre 
à  vos  espérances,  si  je  n'avais  pour  m'aider  dans  la 
tâche,  le  dévouement  éprouvé  de  notre  secrétaire 
général  auquel  la  Société  de  thérapeutique  est  en 

(1)  Séance  du  10  janvier  1900. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    0B8    PRATICIENS 


47 


grande  partie  redevable  de  sa  nouvelle  prospérité, 
si  je  n'avais  à  mes  côtés  tous  les  membres  zélés  du 
bureau,  deux  vice-présidents  qui  rehaussent  de 
toute  l'autorité  de  leurs  noms  et  de  leurs  travaux 
les  fonctions  présidentielles. 

Ma  première  pensée  a  été  une  parole  de  sincère 
remerciement  pour  vous  tous,  mes  chers  collègues; 
ma  seconde  pensée,  inséparable  de  la  première, 
veut  adresser  au  président  et  aux  membres  du  bu- 
reau sortant  l'expression  de  toute  notre  gratitude,  et 
souhaiter  la  bienvenue  à  nos  collaborateurs  du  bu- 
reau actuel.  Malheureusement,  cette  première  jour- 
née de  nos  séances  est  voilée  par  un  deuil,  celui  de 
notre  ancien  président  M.  Ferrand  dont  les  fermes 
convictions  savaient  si  bien  s'allier  à  l'aménité  du 
caractère,  dont  la  vie  n'a  été  que  labeur  et  honneur, 
et  qui  a  laissé  ici  d'unanimes  regrets,  un  souvenir 
que  les  années  ne  pourront  de  longten)ps  effacer. 

Si  j'éprouve  un  sentiment  de  légitime  fierté  à  la 
pensée  de  diriger  vos  savantes  discussions,  c'est  en- 
core parce  que  je  me  suis  fait  toujours  une  haute 
idée  de  notre  Société.    En  effet,   la  thérapeutique 
est  la  raison  d'être, le  but  de  la  médecine. C'est  vers  elle 
que  viennent  converger  tous  les  efforts,  tous  les  tra- 
vaux, toutes  les  découvertes.  Il  nesuffit  pas,  comme 
autrefois,  de  connaître  sa  matière  médicale,  d'assem- 
A/er />/usieurs  drogues  dans  la  même  formule,  de 
combattre  un   symptôme  sans  en   scruter  la  patho- 
génie. Un  thérapeute,  digne  de  ce  nom,  doit  être  à 
la  fois  clinicien   et   physiologiste   :   clinicien   pour 
établir  sûrement  l'indication  thérapeutique,  c'est-à- 
dire   la   notion   de   l'opportunité   niédicameuleuse  ; 
physiologiste  pour  étudier,  fixer  la  pathogénie  des 
symptômes  et  le  mode  d'action  des  remèdes,  o  Au- 
jourd'hui —  disait  Claude  Bernard  —  que  la  méde- 
cine a  la  prétention  de  devenir  une  science   véri- 
table,  il    faut  absolument  qu'elle  ait  recours  à  la 
physiologie,  soit  pour  comprendre  le  mécanisme  des 
maladies,  soit  pour  expliquer  l'action  des  médica- 
ments. )>  Et  Claude  Bernard  ajoutait  qu'il  ne  faisait 
pas  de  la  physiologie  pour  la  physiologie  elle-même, 
mais  bien   «  parce  qu'elle  est  la  base  de  la  méde- 
cine scientifique.  »    En  un  mot,   la   thérapeutique 
doit  être  physiologique,  ou  elle  n'est  pas. 

Elle  a  encore  pour  point  d'appui  la  chimie, 
comme  M.  le  professeur  Pouchet  vous  le  démon- 
trait il  y  a  un  an  en  quittant  une  présidence  dont 
vous  n'avez  certes  pas  oublié  la  grande  autorité. 

Le  siècle  qui  finit  a  vu  s'accomplir  la  plus 
grande  révolution  scientifique  :  elle  est  née  des  dé- 
couvertes pastoriennes,  et  comme  la  thérapeutique 
marche  dans  l'ombre  des  doctrines  médicales  à  ce 
point  que  ses  erreurs  ont  toujours  été  les  erreurs 
de  ces  doctrines,  on  peut  affirmer  que  nous  assis- 


tons à  la  rénovation  de  la  pathogénie  dans  les  nia- 
ladies,  à  l'essor  nouveau  des  grands  principes  d'hy 
giène  et  d'une  thérapeutique  vraiment  rationnelle. 
Ces  doctrines  étant  définitivement  acquises,  on  ne 
pourra  plus  dire  que  les  médecins  changent  sou- 
vent d'idées  fixes,  puisque  ces  idées  désormais 
immuables,  s'appuient  sur  l'observation  des  faits, 
sur  l'expérimentation  aussi  rigoureuse  que  possible. 
Depuis  plus  de  vingt  ans,  il  y  a  quelque  chose  de 
changé  en  médecine.  Les  cadres  nosologiques  d'au- 
trefois se  démembrent,  l'inflammation  dont  le  joug 
a  durant  tant  de  siècles  pesé  sur  la  pratique  médi- 
cale, ne  règne  plus  en  maîtresse,  elle  n'est  plus 
qu'un  phénomène  réactionnel  ou  secondaire,  au  lieu 
d'être  un  phénomène  causal  ou  primitif.  A  la  clarté 
des  doctrines  pastoriennes,  le  rôle  de  l'infection  a 
été  le  plus  souvent  substitué  à  celui  de  la  phlegma- 
sie,  d'où  une  orientation  nouvelle  pour  la  théra 
peutique. 

Dès  lors,  mes  chers  collègues,  ne  vous  semble-t-il 
pas  que  les  progrès  de  la  chimie,  de  la  physiologie 
et  de  la  bactériologie  nous  imposent  la  continuation 
d'une  œuvre,  de  ce  que  l'on  serait  tenté  d'appeler 
la  réformtt  de  la  thérapeutique  ?  Ne  croyez-vous  pas  que 
notre  Société  se  doit  à  elle  même  de  poursuivre  plus 
que  jamais  cette  réforme  et  de  l'accomplir? 

Le  moment  semble  venu,  dans  cette  péi-iode  de 
transition  entre  un  siècle  qui  finit  et  un  autre  qui 
commence,  de  fixer,  par  exemple,  les  règles  des 
associations  médicamenteuses,  utiles  sans  doute 
quand  elles  sont  syiKïrgiques,  mais  détestables  lors- 
qu'elles réunissent  dans  une  même  formule  des  subs 
tances  antagonistes  au  double  point  de  vue  chimique 
et  .physiologique.  L'art  de  formuler  n'est  plus  l'art 
de  faire,  en  quelque  sorte,  des  mariages  contre 
nature  entre  plusieurs  médicaments  dont  l'action 
physiologique  est  absolument  oppo.sée,  ou  dont  les 
propriétés  chimiques  arrivent  à  produire,commeavec 
deux  parties  de  glycérine  unies  à  une  partie  d'acide 
chromique.ou  encore  avec  d'autres  associations  inat- 
tendues, des  mélanges  aussi  étonnants  que  détonants. 
Au  point  de  vue  physiologique. sait  on  ce  que  l'on  fait 
lorsqu'on  réunit  dans  une  potion —  véritable  bouilla- 
baisse thérapeutique,  permettez  moi  le  mot —  de  la 
teinture  de  digitale,  de  la  teinture  de  strophantus, 
du  sulfate  de  spartéine,  du  laudanum  et  de  la  bella- 
done, ou  lorsqu'on  fait  succéder  des  médicaments 
divers  dans  un  trop  court  espace  de  temps,  avant 
que  l'organisme  ait  pu  éliminer  les  premières  subs- 
tances médicamenteuses  dont  on  l'a  d'abord  impré- 
gné ?  D'aucuns  disent  qu'on  ne  sait  pas  ce  que  l'on 
fait.  Soyons  plus  sévères, et  affirmons  que  l'on  fait  de 
la  mauvaise  thérapeutique,  si  cela  peut  s'appeler  de 
la  thérapeutique.  On  risque  fort  de  détruire  l'action 
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médicamenteuse  ou  même  d'inloxiqu  erles  mal^dfis, 
ce  qui  donne  alors  raison  à  notre  vieux  Montaigne  : 
«  Lorsque  les  vrais  maux  nous  faillent,  la  science 
nous  preste  les  siens.  » 

Sans  vouloir  trop  l(^giférer.  on  peut  proposer 
celle  conclusion  :  Le  plus  rarement  possible  ou 
devrait  associer  dans  le  même  temps  deux  ou  plu- 
sieurs médicaments  aptifs,  à  moins  que  ceux-ci  pos- 
sèdent des  propriétés  physiologiques  presque  iden- 
tiques, ou  capables  de  se  prêter  un  mutuel  appui. 

D'autre  part, la  Société  de  thérapeutique  a  le  devoir 
de  mettre  les  praticiens  en  garde  contre  l'abus  de 
certains  médicaments  :  de  la  digitale  dans  les  car 
diopathies  bien  compensées,  des  iodures  clans  les 
affections  cardio-artérielles  lorsqu'elles  sont  à  leur 
dernière  période,  de  l'antipyrine  dans  tous  les  cas  où 
le  rein  fonctionne  incomplètement,  etc. 

Le  moment  ne  vous  semble  t-il  pas  venu  de  roni-' 
pre  un  peu  avec  le  passé,  de  simplifier  la  matière 
médicale,  d'en  bannir  toutes  les  vieilles  drogues  qui 
encombrent  notre  pharmacopée  et  que  nous  avons 
l'air  de  conserver  par  «  révérence  de  l'antiquaille  », 
selon  l'expression  de  notre  bon  Rabelais  ?  Peut-être 
arrivera-t-il  un  jour  où  l'on  écrira  un  livre  ainsi 
conçu  :  «  la  thérapeutique  en  20  ou  30  médica- 
ments »,  niais  avec  des  médicaments  dont  nous  con- 
naîtrons complètement  toutes  les  propriétés  physio- 
logiques. Alors,  à  ce  moment,  on  ne  pourra  plus 
dire  que  l'apparente  abondance  de  nos  richesses 
cache  une  réelle  pauvreté,  que  nous  n'avons  que  des 
médicaments  et  pas  de  médications.  Nous  serons  de 
bons  ouvriers  connaissant  très  bien  nos  outils  et 
sachaut  nous  en  servir.  Puis,  la  sélection  se  fera 
encore  pour  tous  les  nouveaux  médicanjenls  —  beau- 
coup d'appelés  et  peu  d'élus  —  qui  viennent  tous 
les  jours,  avec  des  noms  divers  et  parfois  très 
sonores,  jeter  singulièrement  le  trouble  dans  l'esprit 
des  praticiens. 

C'est  pour  ces  raisons,  que  déjà  l'année  dernière 
j'ai  eu  l'honneur  de  vous  proposer  de  commencer 
et  de  poursuivre  la  publication  d'une  oeuvre  utile 
sur  l'étude  physiologique  et  thérapeutique  des  prin- 
cipaux médicaments,  sur  le  traitement  physiolo- 
gique des  maladies.  Dans  la  même  pensée,  vous  avez 
bien  voulu  nommer,  honoris  causa,  au  titre  de 
membres  correspondants,  un  grand  nombre  de  mé- 
decins étrangers  choisis  parmi  ceux  qui  honorent 
le  plus  notre  profession  par  leurs  travaux  et  par 
leur  science.  Pendant  cette  grande  année  de  l'ex 
position  universelle,  ils  nous  feront  l'honneur,  tel 
est  notre  ferme  espoir,  de  venir  nous  apporter  le 
concours  de  leurs  lumières  et  de  leur  expérience 
pour  résoudre  tour  à  tour  quelques  questions  im- 


portantes de  thérapeutique  et  d'hygiène.  )1  vous 
appartiendra  sans  doute  de  formuler  vous  mêmes 
ces  diver-ses  questions,  et  sans  vouloir  préjuger  sur 
votre  choix,  je  prends  la  .liberté  d'en  souniettre 
quelques  unes  à  voire  approbation  qu  seulement  à 
vos  méditations  : 

l"  Quels  sont  les  médicaments  anciens  ou  nouveaux 
qu'il  convient  de  rayer  des  pharmacojiées  f 

2"  L'antagonisme  physiologique  et  thérapeutique  dans 
ses  rapports  avec  les  associations  médicamenteuses. 

3°  Quel  est  le  meilleur  régime  alimentaire  :  à  l'état 
normal,  comme  à  l'état  pathologique,  dans  les  diverses 
dyspepsies,  dans  les  maladies  nerveuses,  dans  les  affec- 
tions dt  l'appareil  circulatoi'-e? 

4"  Y  a-t-il  une  neurasthénie  ou  des  états  neurasthé- 
niques f  Y  a-t-il  une  médication  ou  des  médications 
contre  les  états  neurasthéniques  ? 

.Ainsi,  à  partir  du  mois  de  mai,  dès  l'ouverture  de 
l'exposition,  nous  aurons  pendant  plusieurs  mois 
au  sein  de  notre  Société,  une  sorte  de  (Congrès  per 
manent  et  largement  ouvert  à  lous  les  savants  de 
l'étranger  ou  de  la  province  qui  nous  feront  If- 
grand  honneur  d'assister  à  nos  séances.  Par  là. 
nous  ne  voudrons  certes  pas  nous  substituer  en 
quelque  sorte  au  Congrès  international  de  médc 
cine.  Bien  au  contraire,  nous  voulons  agir  de  con- 
cert avec  lui,  joindre  nos  travaux  aux  siens,  nos 
efforts  Qux  siens,  et  quoique  la  plupart  des  Sociétés 
savantesaient  été  insuffisamment  consultées  ou  repré 
semées,  la  Société  de  thérapeutique  tiendra  à  honneur 
d'affirmer  son  importance  et  sa  vitalité  par  de  nom 
breu.ses  communications  au  Congrès  internatioiiîii. 
par  le  chiffre  imposant  de  ses  adhérents.  Et  si  la 
médecine  française  avec  les  trois  grands  révolution 
naires  scientifiques  du  lî)»"  siècle  —  Laennec,  (^l. 
Bernard,  Pa.sleur  —  a  pu  contribuer  pour  une  si 
grande  part  à  la  conquête  de  mondes  nouveaux  ou 
inexplorés,  de  l'auscultation  avec  la  physiologie  et  la 
bactériologie,  elle  montrera  encore  qu'elle  ne  sait 
pas  seulement  faire  jaillir  l'élincelle,  mais  qu'elle 
veut  toujours  entretenir  la  flamme. 

Je  m'arrête...  Car,  j'ai  peut  être  abusé  de  votre 
bienveillante  attention,  et  je  crains  d'avoir  trop 
versé  dans  le  discours-progranune.  Pour  un  instant, 
laissez  le  programme,  et  retenez  du  discours  lex 
pression  réitérée  et  bien  sentie  de  mes  remercie 
ments,  la  ferme  promesse  de  toute  ma  volonté  pour 
répondre  à  la  confiance  dont  vous  m'avez  honoré, 
pour  continuer  les  bonnes  traditions  de  notre  chère 
Société,  pour  diriger  vos  débats  avec  l'amicale  cour- 
toisie dont  mes  prédécesseurs  et  vous  mêmes  m'avez 
donné  l'exemple. 

le  diieotoni-gérant  dn  Journal  des  Pntieien*  :  H.  HxroHAsn. 


»■"■  —  ov-  ouaun  Kirniim,  Wl,  m  uaiT-B«in»i. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Neeker.  —  M.  le  D'  A.  Routier. 
Diagnostic  de  l'appenâicite 

Dus  les  diverses  discussions  qu'a  soulevé  la  question  de 
l'appendicite,  dans  les  diverses  publications  ayant  trait  à 
otsajet,  je  dois  avouer  que  j'avais  toujours  été  étonné  de 
roir  l'importance  que  certains  auteurs  donnaient  au  cha- 
pitre du  diagnostic  différentiel,  tant  celui-ci  m'avait  tou- 
jours paru  simple  et  évident. 

J'ai  certes  vu  beaucoup  d'appendicites,  il  m'a  fallu  arri- 
ver jusqu'à  ce  moment  pour  trouver  des  cas  où  le  diag- 
nostic contrairement  à  ce  que  j'avais  toujours  vu,  n'a  pas 
pu  être  porté,  ou  a  comporté  tout  au  moins  de  grandes 
réserves  ;  il  m'a  paru  intéressant  de  vous  les  faire  con- 
naître. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  18 
ans  qui  fut  pris  brusquement  de  douleurs  dpns  le  ventre, 
avec  40*.  Son  médecin,  uu  de  mes  collègues  des  hôpitaux, 
crut  i  une  appendicite  et  me  fît  demander  vingt-quatre  heu- 
res après  le  début  des  accidents  :  le  ventre  était  en  effet  lé- 
gèrement ballonné,  mais  la  douleur  était  vague,  diffuse,  il 
n'y  avait  pas  d'occlusion  intestinale,  le  malade  rendait  des 
gaz,  il  me  sembla  que  le  cas  n'était  pas  net  et  qu'il  n'y 
avait  pas  d'indication  immédiate  à  l'intervention. 

A'éanmoiiis,  le  malade  fut  mis  à  la  diète  absolue  avec  un 
sac  déglace  sur  le  ventre  ;  le  lendemain  matin,  j'affirmais 
qu'il  n'y  avait  pas  d'appendicite  malgré  l'incertitude  du 
diagnostic,  et  quelques  jours  après,  j'apprenais  que  ce 
jeane  homme  avait  eu  une  scarlatine. 

Dans  mon  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  65  ans 
environ,  que  je  vis  au  8*  jour  de  sa  maladie. 

Après  une  ingestion  peut-être  inconsidérée  de  boissons 
froides,  il  était  survenu  brusquement  dans  la  nuit  une  dou- 
leur dans  le  côté  droit  du  ventre,  un  peu  plus  haut  que  le 
point  de  Mac  Burney  ;  en  même  temps  il  y  avait  eu  des  vo- 
missements ;  la  médication  ne  resta  pas  expectante,  on  pur- 
gea le  malade  et  on  le  repurgea, ce  qui  parut  d'abord  l'éussir, 
si  bien  que  le  troisième  jour  on  permettait  au  malade  de 
reprendre  ses  repas  ordinaires  :  dès  la  première  tentative, 
tous  les  phénomènes  reparurent  plus  intenses,  et  quand  je 
fus  appelé,  je  me  trouvai  auprès  d'un  moribond  :  le  pouls 
petit,  dépressible,  très  rapide,  la  langue  sèche,  le  ventre 
ballonné,  presque  insensible  partout,  l'anurie  presque 
absolue,  me  firent  diagnostiquer  une  septicémie  péritonéale 
d'origine  appendiculaire,  mais  trop  avancée  pour  pouvoir 
espérer  quoique  ce  soit  d'une  intervention;  le  malade  mou- 
rsit  douze  heures  après  ma  visite  :  il  y  avait  bien  septicémie 
péritonéale,  mais  elle  était  partie  d'une  vésicule  biliaire 
suppurée. 

Un  diagnostic  précis  au  moment  où  j'ai  vu  le  malade 
s'aurait  certainement  plus  pu  servir  à  le  sauver,  mais  nous 
ae  Favons  pas  fait. 


Deux  cas  viennent  coup  sur  coup  de  se  présenter  dans 
le  service  et  je  tiens  à  insister  et  à  vous  montrer  combien 
il  était  difficile  de  les  juger. 

Une  femme  de  45  ans,  forte,  grasse,  toujours  bien  por- 
tante, fut  prise  brusquement  d'une  violente  douleur  danS' 
le  côté  droit  du  ventre,  au  milieu  de  la  nuit,  bientôt  sur<^ 
vinrent  des  vomissements.  C'était  une  concierge  du 
voisinage.  Mon  confrère  et  ami  Valette  qui  l'avait  vae  le 
matin,  m'appela  chez  elle  vers  midi  :  les  vomissements 
étaient  arrêtés,  mais  la  douleur  persistait,  le  ventre  se 
défendait  plus  à  droite  qu'à  gauche  ;  elle  avait  120  pul- 
sations. 

Nous  fûmes  d'accord  sur  le  diagnostic;  c'était  une  appen- 
dicite. Il  fut  convenu  qu'on  allait  mettre  de  la  glace  sur  le 
ventre,  garder  la  diète  absolue,  et  que  si  le  soir  il  n'était 
pas  passé  de  gaz  par  l'anus^  on  la  transporterait  dans  mon' 
service  où  j'irais  l'opérer  d'urgence,  c'était  le  23  octobre. 
Malheureusement,  elle  rendit  des  gaz  dans  l'après-midi,  et 
parut  aller  beaucoup  mieux  ;  le  lendemain  matin  tout  pa- 
raissait fini. 

Cependant,  dans  la  journée,  il  y  eut  un  fort  malaise,  le 
soir  nouvelle  crise  douloureuse,  on  amena  la  malade  à 
Necker. 

A  son  entrée,  tout  paraissait  de  nouveau  arrêté  :  elle  no 
souffrait  plus,  elle  avait  37"  et  90  pulsatiobs,  le  ventre  était 
souple,  indolent,  elle  rendait  des  gaz  ;  j'examinai  son  petit 
bassin,  l'utérus  était  mobile,  indolent,  portait  un  petit 
fibrome. 

Je  pensais  toujours  k  une  crise  d'appendicite,  mais  je  la 
croyais  très  légère,  et  comme  pas  un  symptôme  n'indiquait 
d'intervenir,  j'attendis. 

La  semaine  se  passa  assez  bien,  mais  le  samedi  28,  elle 
fut  prise  de  diarrhée  avec  abaissement  de  la  température. 

Le  lendemain  cette  diarrhée  était  coUlquative,  elle  ren- 
dait comme  des  grains  riziformes,  sa  figure  était  livide,  à 
tel  point  que  je  me  demandai  si  nous  n'avions  pas  affaire  à 
un  cas  de  choléra. 

Je  priai  mon  collègue  Rendu  de  venir  la  voir,  il  pensa 
qu'il  s'agissait  d'une  entérite  cholérlforme. 

Deux  jours  après,  la  malade  mourait,  algide,  sans  avoir 
eu  de  nouveaux  vomissements. 

J'étais  très  dérouté  quant  au  diagnostic  :  l'autopsie  nous 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit  qui 
s'était  rompu  et  avait  vidé  son  contenu  de  couleur  choco- 
lat dans  le  péritoine. 

Tontes  les  anses  intestinales  étaient  imbibées  de  ce 
liquide  et  colorées  par  lui,  sans  qu'il  y  eût  ni  état  poisseux 
ni  pus. 

Nous  aurions  pu  sauver  cette  malade  par  une  interven- 
tion précoce,  que  j'aurais  faite  le  premier  jour  où  je  l'avais 
vue  si  elle  n'avait  pas  émis  des  gaz  par  l'anus  ;  son  amélio- 
ration temporaire  a  causé  sa  perte. 

Pour  ce  même  motif,  pour  cause  de  défaut  d'émission 
de  gaz,  je  suis  intervenu  rapidement  chez  une  jeune  femme 
que  j'ai  eu  le  bonheur  de  gaérir,  et  oheii  laquelle  une  hésl- 
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tation  de  quelques  heures  aurait  été  à  coup  sûr  funeste. 

Le  2  novembre,  on  passait  dans  mon  service  pour  y  être 
opérée  si  je  le  jugeais  opportun,  une  jeune  femmeâe27  ans, 
chez  laquelle  on  soupçonnait  une  perforation  de  l'estomac 
due  à  un  ulcère  simple. 

L'avant  veille  de  son  entrée  à  l'hôpiUl,  elle  avait  eu  une 
violente  douleur  abdominale,  mal  localisée,  avec  vomisse- 
ments. On  lui  donna  un  lavement  purgatif  qui  produisit 
son  effet,  mais  le  lendemain  l'état  s'aggrava. 

Quand  je  l'examinai,  elle  venait  de  vomir  un  peu  de  bile, 
le  faciès  était  anxieux,  le  pouls  rapide  136,  la  langue  était 
encore  humide,  le  ventre  quoique  ballonné  était  cependant 
flasque,  peu  tendu,  partout  douloureux  à  la  pression,  sur- 
tout à  gauche,  et  la  malade  disait  que  c'était  toujours  de  ce 
côté  qu'elle  avait  le  plus  souffert. 
Le  toucher  ne  me  fournit  aucun  renseignement  : 
Malgré  ses  antécédents  stomacaux,  elle  aurait  eu,  dit- 
elle  à  15,  20,  24  ans  des  crises  d'estomac  pour  lesquelles 
elle  avait  dû  garder  le  lit  trois  semaines  chaque  fois.  Mal- 
gré une  hématémèse  qu'elle  aurait  eue  il  y  a  deux  ans,  il 
me  sembla  que  l'estomac  n'était  pas  en  cause  :  la  partie 
sus- ombilicale  de  l'abdomen  semblait  un  peu  moins  dou- 
loureuse que  la  partie  sous -ombilicale,  puis  elle  avait  vomi. 
Je  faisais  bien  le  diagnostic  de  péritonite,  mais  sans  trop 
préciser  la  cause  :  disant  cependant  que,  comme  toujours 
quand  on  ae  peut  pas  préciser  la  cause  d'une  péritonite,  on 
peut,  sans  crainte  de  se  tromper,  incriminer  l'appendice. 
Comme  avec  tous  ces  phénomènes  la  malade  avait  des 
signes  d'occlusion,  qu'elle  affirmait  bien  n'avoir  pas  rendu 
de  gaz  depuis  48  heures  au  moins,  je  décidai  d'intervenir 
de  suite. 

Sous  le  chloroforme  il  me  fut  aussi  impossible  à  localiser 
la  lésion,  c'est  pourquoi  je  fis  une  incision  médiane  et  sous- 
ombilicale. 

L'épiploon  rouge,  injecté  cachait  tout;  je  le  relevai,  il 
était  épaissi  et  poisseux,  sans  adhérences;  il  s'écoula  de 
suite  un  flot  de  pus  séreux,  mal  lié,  à  travers  les  anses  du 
grêle  qui  étaient  rouges,  poisseuse»,  mais  sans  adhérences. 
Avec  ma  main  gauche,  j'écartai  ces  anses  et  plongeai 
dans  le  petit  bassin,  ce  fut  une  inondation  de  ce  liquide 
séro-purulent. 

Je  conduisis  alors  la  canule  en  verre  de  mon  laveur 
chargé  d'eau  salée  stérilisée  chaude,  jusque  dans  le  Dou- 
glas, après  le  passage  de  plusieurs  litres,  l'eau  revenait 
propre,  mais  se  salissait  à  nouveau  dès  que  je  relevai  le 
paquet  d'intestins  soit  à  droite  soit  à  gauche.  Je  lavai  ainsi 
les  2  fosses  iliaques,  et  au  cours  de  ces  manipulations  des 
anses  intestinales  qui  nulle  part  n'étaient  protégées  par 
des  adhérences,  je  pus  amener  dans  mon  incision  l'appen- 
dice rouge  et  injecté  comme  le  reste  de  l'intestin,  je  le  liai 
au  catgut  et  le  réséquai  comme  d'habitude  au  thermo. 

Puis  je  continuai  mon  lavage  :  pendant  que  l'eau  passait 
ainsi  à  flots  dans  le  ventre,  je  réséquai  tout  ce  qui  était 
rouge  et  enflammé  de  l'épiploon,  ce  qui  m'amena  à  raser 
presque  le  bord  du  colon. 


Je  lavai  aussi  largement  en  dernier  lieu  la  partie  sus- 
ombilicale,  et  terminai  en  plaçant  deux  très  gros  drains 
debout  au  fond  du  Douglas  au  bas  de  mon  incision  ;  ces 
deux  drains  étant  doublés  en  arrière  par  deux  mèches  sté- 
rilisées. 

L'opération  finie,  j'étais  assez  inquiet  sur  le  sort  ulté- 
rieur de  ma  malade. 

Je  fus  heureux  le  lendemain  de  constater  qu'elle  n'avait 
plus  vomi;  qu'elle  avait  37.2  et  110;  petit  à  petit,  tout 
s'est  arrangé. 

Ici  c'était  donc  bien  une  appendicite  à  forme  insidieuse 
qui  avait  causé  cette  péritonite  généralisée  dont  j'ai  pu 
arrêter  l'infection;  certainement  si  j'avais  seulement 
attendu  au  lendemain  matin,  c'eût  sans  doute  été  trop  tard 
et  ma  malade  serait  morte. 

Laissez-moi  vous  rappeler  à  cette  occasion  le  cas  d'un  de 
nos  malheureux  confrères,  qui  a  succombé  à  une  périto- 
nite due  à  une  appendicite  anormale  méconnue.  Le  point 
douloureux  à  gauche  localisé,  unique,  donna  le  change  i 
son  ami  qui  le  soignait,  et  lorsque  six  jours  après  le  début 
des  accidenU,  appelé  auprès  de  lui,  je  tentai  une  laparo- 
tomie désespérée,  je  trouvai  du  pus  plein  le  ventre,  avec  un 
gros  foyer  à  gauche,  mais  avec  un  appendice  gangrené  à 
droite,  et  un  abcès  en  fer  à  cheval  dont  les  deux  foyers 
principaux  siégeaient  dans  chacune  des  fosses  iliaques, 
bien  que  n'ayant  provoqué  de  la  douleur  qu'à  gauche. 

Ces  cas  sont  rares,  j'en  ai  déjà  signalé  plusieurs,  il  faut 
les  connaître  pour  ne  pas  se  tromper. 

Il  faut  donc  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  face  d'un 
cas  douteux,  insister  sur  les  divers  symptômes,  bien  re- 
cher  surtout  le  point  de  Mac  Burney,  la  défense  muscu- 
laire, et  l'hyperesthésie  cutanée,  ce  que  le  professeur 
Dieulafoy  a  appelé  la  triade  symptomatique,  sachant  bien 
cependant  que  comme  en  clinique  il  n'y  a  rien  d'absolu  ; 
ne  pas  abandonner  le  diagnostic  si  l'un  de  ces  signes 
manque,  ce  qu'on  fait  encore  trop  souvent  ;  que  de  fois 
ai  je  entendu  des  médecins  assistant  à  l'ablation  de  l'ap- 
pendice de  leur  malade  exprimer  leur  étonnement  en  face 
de  la  gravité  des  lésions  que  je  découvrais  en  opérant: 
gangrène  de  l'appendice,  péritonite  déjà  avancée,  quelque- 
fois généralisée  ;  me  rappelant  toujours  la  bénignité  des 
symptômes  par  eux  observés,  et  s'excusant  par  cette  béni- 
gnité de  n'avoir  pas  fait  plus  tôt  appel  au  chirurgien.  Nous 
venons  encore  de  voir  un  fait  qu'il  nous  sera  utile  de  con- 
naître :  je  veux  parler  de  ce  malade  mort  dans  le  service 
trois  heures  après  son  entrée;  il  avait  été  soigné  chez  lu. 
pour  des  accidenU  mal  déterminés,  on  avait  pensé  à  la 
grippe,  à  la  fièvre  typhoïde;  enfin,  j'avais  été  demandé 
pour  le  voir,  il  ne  vomissait  pas,  n'avait  jamais  vomi,  et  se 
plaignait  de  douleur  vague,  généralisée  à  tout  le  ventre  et 
qui  s'était  localisée  à  la  région  du  foie;  il  avait  une  tèvre 
intense.  39'  et  120  pulsations,  la  région  hépatique  étaii 
tuméfiée  et  mate  à  la  percussion.  Il  me  fut  impossible  de 
porter  un  diagnostic.  Nous  avons  fait  l'autopsie,  je  nai 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


81 


jaoïais  tu  des  abcès  du  foie  plus  gros  ni  plus  nombreux  ; 
la  péritonite  était  généralisée,  et  l'appendice  contenant  un 
gros  noyau  fécal  était  gangrené  ;  là  était  certainement  le 
point  de  départ  des  accidents  infectieux  qui  ont  emporté 
cet  homme  et  qui  ont  évolué  insidieusement,  c'est  vrai, 
pendant  4ix  jours. 

Je  tiens  à  vous  répéter  en  terminant  ce  que  je  ne  cesse 
de  dire  tous  les  jours  :  toutes  mes  opérations  d'appendi- 
die  ont  été  légitimées  par  les  lésions  que  j'ai  trouvées,  et 
si  je  me  suis  quelquefois  repenti  d'avoir  temporisé,  je  n'ai 
pas  souvenir  d'un  seul  cas  où  j'ai  regret  d'avoir  agi  promp- 
tement. 


THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

^«iteinent  des  TnbercuUdes  bacillaires  (1) 

Par  MM.  Hallopead,  médecin  de  l'hôpital  Saint- Louis 
et  Lbrbode,  chef  de  laboratoire 

a)  TUBERCULIDES  AIGUËS.  —  La  gravité  de  la  tu- 
berculose aiguë  ulcéreuse  est  dominée  par  l'état  gé- 
néral ;  le   plus   souvent  celui-ci  est    atteint  d'une 
manière  extrêmement  profonde,   et    le   traitement 
local  ne  peut  être  fait  avec  l'énergie  suffisante.  Les 
ulcérations  seront  pansées  d'une  manière  permanent* 
à  l'iodcforme,    qui   est   certainement    le    meilleur 
topique  à  employer.  S'il  y  a  des  douleurs  vives,  on 
fera  des  hadigeonuages  cocaïnés.   Les  lésions  peu- 
vent être  cautérisées  au  galvanocautère  ou  à  l'acide 
lactique.  Dans  les  cas  très  rares  où  la  tuberculose 
viscérale  est  peu  avancée,  on  peut  cautériser  pro- 
fondément au  thermocautère. 
b)     TUBERCULIDES     BACILLAIRES      A      ÉVOLUTION 

LENTE.  —  1»  Traitement  local.  —  Tout  foyer 
lupique  doit  être  détruit  dès  qu'il  est  reconnu. 

Les  procédés  de  destruction  du  lupus  compren- 
nent l'ablation  chirurgicale,  les  caustiques,  le  galva- 
nocautère, le  raclage  et  la  rugination.  A  moins  d'in- 
dications particulières  que  nous  poserons  plus  loin, 
nous  croyons  qu'on  peut  renoncer  à  l'emploi  des 
scari6cations  dans  le  traitement  régulier  du  lupus; 
par  contre,  elles  offrent  de  précieux  avantages  dans 
le  traitement  des  cicatrices  consécutives. 

2"  Traitement  chirurgical. — Lang(de  Vienne)  (2), 
Berger  (3),  Nélaton  (4)  traitent  le  lupus  comme  un 
néoplasme,  et  conseillent  l'ablation  au  bistouri.  Cette 
méthode  réussit  surtout  dansleslupus  non  traités,  dans 
les  lupus  vierges.  Il  existe  un  certain  nombre  de 

(1)  Extrait  d'un  traité  de  dermatologie  spéciale  (sur  le  point  de 
paraître  chez  Balllière,  éditeur). 

(2)  Lahb,  Der  lupus'und  dessen  operatire  Behandlung  Vienne, 
1898.  —  P.  RoKGÉ,  La  cure  radicale  du  lupug  (Bull.  méd.. 
aie.  1898). 

(3)  Berosr,  Aead.  de  méd.,  1899. 
(«NfajkTOK,  S.  f,  D.,18»9. 


lupus  inopérables,  en  raison  soit  de  leur  étendue, 
soit  de  la  très  grande  profondeur  qu'ils  atteignent, 
soit  de  leur  existence  concomitante  dans  les  cavités 
naturelles  (yeux,  nez,  bouche)  :  mais,  pour  Lang, 
les  lupus  inopérables  sont  de  beaucoup  les  plus 
rares. 

On  fait  une  incision  périphérique  à  1  millimètre  au 
delà  de  la  limite  apparente  du  lupus,  puis  on  dis 
sèque  jusqu'aux  tissus  sous-cutanés  ;  à  la  face,  il  est 
de  règle  de  conserver  le  tissu  adipeux,  si  possible; 
aux  membres,  il  faut  respecter  les  tendons  et  les 
veines. 

La  suture  des  bords  de  la  plaie  n'est  guère  appli- 
cable que  dans  les  très  petits  lupuS  ;  en  général,  il  con- 
vient de  faire  des  greffes  épidermiques  par  le  pro- 
cédé de  Thiersch.  Dans  quelques  cas,  les  cicatrices 
sont  vicieuses,  dans  les  lupus  de  certaines  régions 
(paupières,  régions  périarticulaires,  mains,  plante 
du  pied),  on  emploie,  de  préférence,  soit  la  mé- 
thode d'Ollier,  qui  consiste  à  appliquer  des  lam- 
beaux cutanés  et  sans  pédicules,  soit  la  méthode 
italienne  modifiée  par  Berger.  Les  lambeaux  con- 
tiennent toute  l'épaisseur  de  la  peau  privée  de  son 
panicule  adipeux. 

Lang  a  obtenu,  sur  trente-cinq  cas.  vingt-quatre 
guérisons  sans  récidive  ;  chez  trois  malades  ayant  eu 
une  récidive,  la  guérison  a  été  obtenue  à  la  deu- 
xième intervention  ;  les  statistiques  de  Berger  et  de 
Nélaton  sont  également  favorables. 

3"  Galoanocautérisation  (Besnier).  —  Elle  exige 
l'emploi  : 

1°  D'une  source  d'électricité  :  généralement  on  se 
sert  d'une  pile  au  bichromate  à  cinq  ou  six  élé- 
ments ; 

2"  D'un  manche  en  bois,  facile  à  tenir  dans  la 
main  ;  à  l'une  des  extrémités  de  ce  manche  s'adap- 
tent les  fils  de  la  pile,  à  l'autre  extrémité  on  fixe 
les  pointes  galvanocaustiques,  reliées  aux  fils  à  tra- 
vers le  manche  ; 

3°  Ces  pointes  sont  formées  par  un  fil  de  platine 
recourbé  dans  lequel  passe  le  courant  lorsque  l'ap- 
pareil est  en  marche  et  qui  est  porté  au  rouge 
sombre  lorsque  le  courant  est  gradué  d'une  manière 
convenable. 

Au  moyen  du  galvanocautère,  on  pénètre .  les 
foyers  lupiques  jusqu'au  point  où  on  éprouve  une 
certaine  résistance.  L'opérateur  ne  doit  faire  aucun 
effort  de  pénétration,  la  pointe,  simplement  dirigée 
dans  le  sens  convenable,  pénètre  d'elle-même  ;  on 
sent  très  nettement  la  résistance  du  derme.  Il  faut 
se  rappeler  que  les  éléments  lupiques  pénètrent 
toujours  plus  profondément  qu'on  ne  le  croit. 

Lorsque  les  tubercules  lupiques  sont  isolés,  et  re- 
connaissables,  soit  directement,  soit  après  que  la 
surface  a  été  graissée  avec  un  peu  de  vaseline,  cha- 
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cun  doit  être  cautérisé  isolément.  [Dans  lesj  lupus 
étendus,  ou  en  trouve  des  centaines,  et  il  faut  con- 
sacrer de  nombreuses  séances  à  les  détruire  tous. 
On  commence  alors  par  ceux  des  bords,  sur  lesquels 
on  revient  tant  qu'une  cicatrice  scléreuse  n'a  pas 
été  obtenue  ;  il  est  essentiel  d'arrêter  la  progression 
du  lupus,  avant  même  d'agir  en  ses  parties  cen- 
trales (L.). 

Si  les  lésions  élémentaires  sont  peu  visibles,  on 
cautérise  les  tissus  d'infiltration,  soit  au  moyen  de 
la  pointe  simple,  soit  au  moyen  d'une  grille  galva- 
nocaustique  à  deux  pointes  écartées  d'un  millimètre. 
Les  points  cautérisés  doivent  eu  effet  rester  écartés 
les  uns  des  autres  ;  il  est  nécessaire  de  laisser  des 
tissus  intermédiaires,  de  manière  à  favoriser  la  for- 
mation d'une  cicatrice  régulière,  plane,  non  bridée. 

Les  cautérisations  sont  douloureuses,  mais  sup- 
portables ;  on  ne  peut  pratiquer  l'anesthésie  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Si  l'on  veut  détruire 
largement  en  une  séance  des  lupus  étendus,  chez  les 
enfants,  on  peut  employer  la  chloroformisation  ;  mais 
on  ne  peut  s'en  servir  dans  les  séances  ultérieures, 
toujours  nombreuses  s'il  s'agit  du  lupus  à  grande 
surface.  Dans  certains  lupus  cohérents,  lorsqu'on  ne 
peut  distinguer  les  éléments  les  uns  des  autres,  on 
pourra  anesthésier  la  peau  par  le  chlorure  d'éthyle, 
mais  on  perd  alors  la  sensation  précieuse  de  la  ré- 
sistance du  dernje.  et  on  ne  peut  aller  à  une  profon- 
deur suffisante  sans  risquer  d'aller  trop  loin. 

L'hémorrhagie  qui  suit  les  cautérisations  s'arrête 
sans  difficulté  ;  il  suffit  d'appliquer  sur  la  peau  un 
carré  de  colon  hydrophile  qu'on  presse  légèrement 
pendant  quelques  minutes. 

A  la  suite  des  cautérisations,  le  malade  doit  por- 
ter des  pansements  humides  (boriques, eau  bouillie); 
s'il  ne  peut  le  faire  le  jour  en  raison  de  ses  occupa- 
tions, il  porte  un  emplâtre  le  jour  et  des  pansements 
humides  la  nuit.  Toutes  les  croûtes  tombent  ainsi, 
et  les  chances  d'infection  (érysipèle,  suppuration) 
sont  réduites  au  minimum. 

Si  les  bourgeons  charnus  qui  se  forment  à  la  suite 
de  la  cautérisation  sont  exubérants,  il  faut  les  cauté- 
ri.ser  au  crayon  de  nitrate  d'argent. 

La  cicatrisation  des  régions  cautérisées  exige  en 
moyenne  six  à  dix  jours.  L'un  de  nous  (H.)  a  l'habi- 
tude de  pratiquer  les  cautérisations  k  des  intervalles 
de  huit  jours,  en  agissant  sur  des  points  qui  n'ont 
pas  encore  été  traités,  lorsque  la  cicatrisation  n'est 
pas  totale. 

Indications  de  la  gnlvnnocaustiqiie.  —  La  mé- 
thode galvanocausiique  est  celle  qui  convient  au 
plus  grand  nombre  des  lupus  inopérables.  Elle  est 
indispensable  dans  le  traitement  des  lupus  des  ré- 
gions à  peau  fine  (paupières),  dans  le  traitement  des 


lupus  de  l'oreille,  où  il  faut  pénétrer  profondément, 
sans  faire  de  destructions  en  masse. 

Du  reste,  la  galvano-cautérisaliondoittoujoursêlre 
employée  comme  complément  des  méthodes  non  chi- 
rurgicales ;  dans  les  récidives  du  lupus,  elle  permet 
seule  d'agir  sur  les  points  isolés,  en  ménageant  la 
cicatrice.  C'est,  de  toutes  les  méthodes  de  traitement 
du  lupus,  à  part  la  scarification,  celle  qui  donne  les 
meilleures  cicatrices. 

Sur  les  muqueuses,  elle  est  la  seule  dont  on  puisse 
se  servir  d'une  manière  courante. 

Malheureusement,  son  action  est  toujours  très  lente; 
trop  souvent  aussi  elle  est  infidèle  et  suivie  de  réci 
dives,  les  nodules  se  reproduisent  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  les  détruit  ;  lorsqu'un  lupus  est  un  peu  étendu, 
on  arrive  ainsi  à  le  poursuivre  pendant  des  années 
avec  des  résultats  habituellement  incomplets,  et  il  y 
a  utilité,  dans  certains  cas,  à  employer  le  cureltage. 
dont  l'action  est  complétée  au  besoin  par  celle  des 
caustiques. 

CuRETTAGE.  —  Dans  le  traitement  des  lupus  ver- 
ruqueux,  scléreux.  papillomaleux  des  extrémités,  le 
curettage  peut  donner  des  résultats  remarquables; 
parfois,  une  seule  séance  suflit  à  obtenir  la  guérison. 
On  se  sert  de  la  curette  de  Wolkmann  avec  laquelle 
on  enlève  toutes  les  parties  saillantes  jusqu'à  ce  qu'on 
sente  la  résistance  fibreu.se  du  derme  profond.  Il  est 
utile  d'auesthésierla  région  avec  lechlorure  d'éthj'le; 
les  parties  malades  se  détachent  en  masse  des  parties 
saines  sous  l'effort  de  la  curette. 

Sur  la  continuité  des  membres,  le  tronc,  et  la  face, 
il  faut  employer  des  modèles  de  curette  plus  petite 
(curettes  de  Balmano-Squire,  de  Vidal,  de  Besnierl. 
On  enlève  les  parties  malades  en  respectant  les  ré- 
gions qui  résistent;  on  peut  même  pénétrer  dans  les 
anfraetuosités  du  tissu. 

Le  curettage  des  lupus  étendus  exige  l'anesthésir 
chloroformique. 

On  peut  combiner  l'emploi  du   curettage   et  des 
caustiques   suivant  la   méthode  proposée    par  Teii 
neson. 

Après  asepsie  de  la  région,  on  fait  le  curettag( 
énergique  du  lupus,  puis  on  applique,  avec  une  spa 
tule.  de  la  pâte  de  Vienne  (potasse  à  la  chaux  50  gr.. 
chaux  GO  gr.)  délayée  avec  un  peu  d'alcool  pour 
faire  une  pAte  molle  ;  on  l'applique  sur  les  parties 
malades  qu'on  dépasse  même  d'un  demi  centimètre: 
au  bout  de  dix  minutes,  on  enlève  la  pâte  de  Vienne 
et  on  applique  de  la  pâte  de  (^nquoin  (chlorure  de 
zinc,  farine  2,  .3  ou  4);  cette  pâte  doit  être  ferme, 
mais  parfaitement  souple  ;  on  en  taille  un  morceau 
de  la  forme  des  parties  à  cautériser,  et  on  l'appliqu:- 
au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon.  I,,a  pâte  est 
laissée  en  place  de  quatre  à  six  heures. 

Cette  application  est  suivie  de  pansements  à  l'eau 
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bouillie  ou  boriquée  ;  au  bout  de  dix  à  dix-huit  jours, 
lescarre  tombe.  La  cicatrice  es!  en  j<énéral  régu- 
lière, surtout  si  l'antisepsie  de  la  région  a  été  com- 
plète pendant  le  temps  de  chute  de  l'escarre  et  les 
jours  suivants. 

Cette  méthode,  extrêmement  énergique,  doit  être 
fmployée  avec  prudence  ;  elle  ne  peut  être  utilisée 
i  la  face  que  sur  les  lupus  du  contre  de  la  joue; 
mais  elle  offre  l'avantage  de  faire  en  vingt  jours  une 
besogne  qui  pourrait  prendre  des  mois  ou  des  années 
par  le  galvanocautère  (1). 

La  méthode  de  Leloir  se  rapproche  de  la  précé- 
dente; on  recouvre  la  surface  malade  par  un  emplâtre 
salicylé  d'I'nna,  ou  une  pommade  salicylée  et  créo- 
sotée  forte,  par  exemple  : 

Cire  blanche "/ . .  „. 

r.            .  ,ââ  JO  erammes. 

Beurre  de  cacao ' 

Faire  fondre  et  ajouter  à  la  masse  refroidie  : 

Créosote  de  hêtre (,,  „„ 

Ac.de  salicyhque ^ââ  30  grammes. 

puis  on  fait  le  raclage  à  la  curette,  enfin  on  applique, 
lorsque  tous  les  tissus  lupiques  n'ont  pu  être  dé- 
truits, des  plaques  fines  de  coton  hydrophile  imbibé 
de  ; 

Glycérine, 6  grammes. 

Acide  lactique 4         — 

Le  pansement  reste  en  place,  de  deux  à  sept  heu- 
res par  jour,  suivant  les  cas. 

D'autres  caustiques  sont   employés,   l'acide   arsé 
nieux.  l'acide  lactique;  le  premier  surtout  donne  des 
succès;    on    l'applique  sous   forme   de   liqueur  de 
Fowler  étendue  de  4  à  6  parties  d'eau  chloroformée. 

Scarification.  —  Nous  ne  saurions  recommander 
romme  méthode  générale  l'emploi  des  scarifications 
linéaires,  préconisées  par  Vidal  et  Brocq.  Elle  exige 
un  temps  beaucoup  plus  long  que  la  méthode  gai 
vano-caustique  qui  a  déjà  l'inconvénient  d'être  trop 
lente.  Son  principal  avantage  est  d'aboutir  à  la  for- 
mation de  cicatrices  régulières,  mais  on  peut  en 
obtenir  de  presque  aussi  parfaites  par  la  méthode 
galvano-caustique  maniée  avec  soin  et  antisepsie,  et 
on  peut  les  rendre  tout  à  fait  planes  et  régulières  en 
les  scarifiant,  lorsque  les  lupomes  ont  été  déiruils 
d'une  manière  complète. 

'  Par  contre,  la  scarification  est  la  méthode  de  choix 
au  début  du  traitement  dans  les  lupus  mous,  exubé- 
rants et  dans  les  lupus  à  tendance  ulcérative,  lorsque 
cette  tendance  ne  s'arrête  pas,  par  l'asepsie  de  la 
surface.  La  scarification  doit  être  faite  alors  d'une 
manière  énergique  ;  c'est  ainsi  que  l'on  peut  dilacé- 
rer  totalement,  par  des  incisions  pratiquées  en  tous 
sens,  l'extrémité  nasale,  dans  les  lupus  mous,  vas 

(1)  Mabtinet,  s.  F.  D.,  juin  1806. 


culaires.frambœsiformesqui  atteignent  cette  région; 
en  deux  ou  trois  séances,  le  lupus  s'affaisse,  le  nez 
reprend  sa  forme,  et  on  peut  traiter  l'affection  comme 
dans  les  cas  vulgaires.  On  se  rappellera  que  les  lupus 
mous  détruisent  souvent  les  tissus  à  une  grande  pro- 
fondeur; après  la  scarification  ou  la  cautérisation, 
les  perles  de  substance,  non  apparentes  avant  le 
traitement,  le  deviennent,  et  le  malade  doit  en  être 
prévenu. 

Traitement  par  les  rayons  lumineux  (photo- 
thérapie).—  Finsen  (de  Copenhague)  a  publié  récem- 
ment des  travaux  extrêmement  remarquables  sur  le 
traitement  du  lupus  par  les  rayons  lumineux  concen- 
trés. Il  se  sert  d'une  chambre  limitée  d'un  côté  par 
une  lentille  plan  convexe,  de  l'autre  par  un  verre 
plan;  celte  chambre  est  remplie  d'une  solution  am- 
moniacale desulfaledecuivrepour  laisser  passer  uni- 
quement les  rayons  bleus  et  violets.  On  concentre  sur 
la  peau  les  rayons  lumineux  émanés  d'une  source 
voltaïque.  qui  traversent  cette  chambre.  Il  est  néces- 
saire de  comprimer  les  tissus  pour  chasser  le  sang 
qui  y  est  contenu.  L'application  des  rayons  se  fait 
pendant  une  heure.  Il  n'y  a  aucun  effet  apparent  sur 
les  tissus  pendant  l'application  ou  à  sa  suite;  au  bout 
de  six  à  dix  heures  seulement,  on  observe  de  la  rou- 
geur et  une  tuméfaction  sans  douleur  de  la  peau  (l). 

Les  applications  doivent  être  poursuivies  pendant 
plusieurs  mois.  Les  rayons  lumineux  n'auraient  au- 
cune action  sur  la  peau  saine  en  dehors  des  tissus 
lupiques.  Peu  à  peu.  ceux  ci  subissent  une  cicatrisa- 
tion. 

Cette  méthode,  si  intéressante,  est  à  l'étude,  et  on 
ne  peut  encore  se  prononcer  sur  son  efficacité  (1  ). 

Traitement  par  l'air  échauffé. —  Holla'nder  (2) 
emploie,  comme  agent  caustique,  l'air  surchauffé 
à  300".  passant  dans  un  serpentin  métallique  chauffé 
sur  la  flamme  d'une  lampe  de  Bunsen.  On  fait  pré- 
céder la  cautérisation  d'une  abrasion  de  la  surface 
des  régions  malades.  S'il  s'agit  de  foyers  limités,  on 
fait  une  véritable  carbonisation  ;  si  les  foyers  sont 
plus  étendus,  on  pratique  plusieurs  séances  d'escîir- 
rificalion  superficielle. 

Tubercule  anatoitiiqite.  —  Il  suffit  d'en  pratiquer 
l'ablation  si  des  cautérisations  profondes  ne  suffisent 
pas  à  le  détruire. 

Tuberculose  sclcreuse.  —  Ce  que  nous  avons  dit 
du  lupus  lui  est  applicable. 

Tuberculose  suppurative.  —  L'application  d'une 
solution  antiseptique,  telle  que  celle  du  sublimé  au 
cinq  millième,  suffit  le  plus  souvent  à  tarir  la  suppu- 

(1)  V.  Bang  :  Traili>ment  du  lupus  par  les  rayons  lumineux 
concentrés.  Revut  Médicale,  6  août  1898,  et  IV*  Congrès  de  la 
Tuberculose,  1898. 

I       (2i  HoLLAENDER,  Congrès  de  médecine  de  Moscou,  1897. 
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ration;  on  complète  ensuite  le  traitement,  s'il  est 
nécessaire,  per  la  galvanocautérisation. 

Gommes  tuberculeuses.  —  Dès  qu'elles  pn'isentpnt 
du  ramollissement  en  un  point  quelconque,  on  doit 
les  ouvrir  au  thermo  ou  au  galvanocautère  :  leur  ou- 
verture précoce  empêche  la  destruction  de  toute  la 
peau  intéressée  et  permet  d'arriver  à  des  cicatrices 
peu  visibles. 

Le  cureltage  sera  pratiqué  si  l'élimination  de  la 
niasse  tuberculeuse  se  fait  lentement.  On  pratiquera 
ensuite  une  cautérisation  des  tissus  au  nitrate  d'ar- 
gent (on  peut,  comme  le  fait  Besnier,  faire  suivre 
l'application  du  crayon  d'un  attouchement  au  crayon 
de  zinc  pur). 

ToxiTHÉRAPiE.  —  L'un  de  nous  (H.)  a  renoncé, 
depuis  les  expériences  faites  à  Saint-Louis,  en 
1890-1891,  par  tous  les  chefs  de  service  réunis,  à 
l'usage  de  la  tuberculine  en  injections  hypodermi- 
ques (1).  Ce  n'est  pas  que  ce  traitement  n'ait  produit, 
chez  plusieurs  malades,  de  notables  et  durables  amé- 
liorations (2),  mais  elles  n'ont  pu  être  considérées 
comme  suffisantes  pour  compenser  les  dangers;  chez 
d'autres  sujets,  les  accidents  provoqués  par  cette 
médication. ont  été  le  point  de  départ  d'une  telle 
aggravation  dans  l'état  de  cachexie  tuberculeuse 
qu'on  a  pu  lui  attribuer  la  terminaison  fatale  (3).  Il 
ne  semble  pas  que  les  modifications  apportées  dans 
la  préparation  du  produit  aient  donné  des  résultais 
de  nature  à  modifier  cette  impression. 

Mais  on  peut  se  demander  si  l'emploi  local  de  ce 
même  agent  ne  serait  pas  suffisant  pour  agir  effica 
cément,  tout  au  moins  sur  le  lupus  ulcéreux.  Dans  lo 
courant  de  l'hiver  dernier,  Hirschfelder  a  traité,  dans 
le  service  de  l'un  de  nous  (H.),  plusieurs  cas  delupus 
par  la  prépararation  qu'il  appelle  oxy-tuberculine, 
et  qui  n'est  autre  que  la  tuberculine  modifiée  et  très 
atténuée  dans  son  activité  par  une  ébuUilion  pro- 
longée. Il  résulte  de  ses  observations  que  l'emploi 
de  ce  topique  amène  le  plus  souvent,  pendant  quel 
ques  jours,  une  auiélioration.  parfois  des  plus  frap- 
pantes,mais  que,  bientôt,  il  devient  inactif.  Encouragé 
par  ce  résultat,  l'un  de  nous  (H.)  emploie  actuelle 
ment,  en  applications  permanentes,  la  tuberculine 
préparée  à  l'Institut  Pasteur,  en  l'étendant  de  deux 
parties  d'eau;  elle  provoque  rapidement  une  réaction 
avec  rougeur,  tuméfaction  et  foyers  de  suppuration. 


(1).  £.  Besnier  :  Note  sur  la  méthode  de  Koch,  appliquée  au 
traitement  des  tuberculoses  tégumentaires  (S.  F.  D.,  1891).  — 
Hali.opeac,  Sur  l'emploi  thérapeutique  de  la  lymphe  de  Koch 
(S.  F.  D..  1891). 

|2).  Hallopeau,  Sur  la  persistance  des  effets  curatifs  de  la  tu- 
berculine chez  deux  malades  atteints  de  lupus  (S.  F.  D.,  1891'. 

(3.  Hallopeac,  Sur  un  cas  de  mort  et  un  cas  d'ophtal- 
mie grave  consécutifs  à  l'emploi  de  la  lymphe  de  -  Koch 
(S.  F.  D-,1891). 


qui  oblige,  au  bout  de  peu  de  jours,  à  en  cesser 
l'usage;  sous  l'influence  de  cette  médication,  les 
tubei-cules  lupiques  s'affaissent  notablement;  on 
revient  aux  applications  locales  dès  que  la  réaction 
est  calmée.  Nos  expéi-iences  sont  de  date  encore  trop 
récente  pour  que  nous  puissions  dire  s'il  y  a  là, 
réellement,  une  médication  utile.  Unna  emploie  des 
pi'éparations  de  savon  à  la  tuberculine. 

Traitement  général.  —  Tout  malade  atteint  de 
tuberculides  bacillaires,  même  sans  aucune  lésion 
pulmonaire,  doit  être  traité,  comme  tout  tuberculeux, 
par  la  sui-alimentation,  l'aération  continue,  prolongée 
pendant  des  mois  et  des  années.  L'huile  de  foie  de 
morue,  l'arsenic,  la  créosote  et  ses  dérivés,  consti 
tuent  encore  aujourd'hui  les  principaux  agents  du 
traitement  interne.  (L.) 


Consultation  Thérapeutique 

Traitement  d'une  pleurésie  purulente 

Exposé  Clinique.  —  Nous  supposons  une  pleurésie  puru- 
lente diagnostiquée  ;  quel  est  son  avenir,  quel  est  son  traile- 
Hient  ?  Pour  résoudre  ce  double  problôme,  il  convient 
d'examiner  à  un  point  de  vue  général,  la  someiotique  des 
pleurésies  purulentes.  Nous  verrons  alors  que  les  pleurésies 
purulentes  d'observation  courante  sont  de  quatre  ordres,  à 
savoir  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  Elles  sont  secondaires  à  une  pneumonie  ; 

2"  Elles  sont  secondaires  à  des  lésions  tuberculeuses  du 
poumon  ; 

3"  Elles  sont  le  résultat  d'une  infectioi^  quelconque  de  pro- 
venances diverses  au  cours  d'une  pleurésie  sero-fibrineuse 
vulgaire  (vesicatoire,  ponction  malpropre,  etc.,  etc.); 

4"  Elles  sont  secondaires  à  des  foyers  de  gangrène  pulmo- 
naire cliniquenient  diagnosticables  ou  non. 

Or,  quelle  que  soit  l'originfi  de  la  pleurésie  purulente,  le 
diagnostic  n'est  (à  part  certaines  exceptions  où  les  signes 
cliniques  sont  sutlisants),  la  plupart  du  temps  formellement 
établi  que  par  la  ponction  exploratrice.  Celle-ci  ayant  été,  et 
devant  toujours  être  pratiquée,  on  a  la  certitude  qu'il  y  a  du 
pus  dans  la  plèvre,  quel  pronostic  porter,  quel  traitement 
suivre  ? 

Le  pronostic  se  i-éduit  ù  répondre  aux  deux  questions  sui- 
vantes :  1"  Le  malade  survivra-t  il  à  sa  pleurésie  purulente  ? 
2'  S'il  survit,  sur  quels  symptômes  peut-on  se  baser  pour 
allirmer  qu'il  y  aura  cicatrisation  de  la  lésion,  et  celte  clca- 
irisa  ion  se  fera-l-elle  sponte  sua,  ou  devra-l-elle  être  obtenue 
par  des  interventions  secondaires,  et  alors  quelles  sont  ces 
interventions  secondaires,  et  quels  sont  les  ré.s'ultats  qu'on 
peut  ou  doit  en  espérer  ? 

Les  éléments  qui  servent  de  pronostic  quoad-vitam  sont 
de  deux  ordres  :  a)  l'état  général  ;  /*)  l'état  du  poumon. 

Il  est  de  toute  évidence  que,  chez  un  malade  profondément 
infecté,  et  chez  qui  tous  les  organes  (rein,  cœur,  foie)  sont 
altérés,  soit  de  par  une  infection  générale  (pneumococcie, 
stapbylococcie,  streptococcie;  ou  par  une  toxémie  évidente 
(pleurésie  putride  à  microbes  aneerobies.  etc.),  le  pronostic 
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devra  être  extrêmement  réservé.  Malgré  quelques  cas  heu- 
reaz,  le  pronostic  est  le  pins  souvent  mortel,  la  guérison  est 
l'exception.  D'autre  part,  en  l'absence  de  symptômes  géné- 
rant graves,  on  devra  rechercher  les  éléments  du  pronostic 
iam  l'état  du  poumon.  La  maladie  est  à  la  plèvre,  le  pro- 
nostic est  an  poumon.  Ain»,  une  pneumonie  atteig-aant  tout 
hd  poumoB  (ainsi  qu'il  m'a  été  donné  d'en  observer  deux  cas), 
nue  gangrène  pulmonaire  tuent  le  malade.  Dans  ces  cas, 
It  pleurésie  n'est  qu'un  facteur  de  gravité  surajouté.  On  doit 
fa  traiter,  mais  il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusions  sur  l'issue 
lerminale.  S'il  y  a  guérison,  tant  mieux,  mais  on  ne  doit 
pas  y  compter. 

.Mais,  en  présence  d'une  pleurésie  dont  le  pronostic  est 
faTorable,  an  point  de  vue  de  l'existence,  quel  pronostic  por- 
ter? On  va  intervenir,  faire  l'opération  de  l'empyème,  qae 
doil-on  dire?  La  plaie  que  l'on  va  faire  se  cic«trisera-t-elle? 
Le  poumon  reviendra-t-il  s'accoler  à  la  paroi  ?  Devra-t-on 
nllérienrement  favoriser  cet  accoUement  par  une  nouvelle 
intervention  dont  on  devra  préciser  la  nature  et  présumer 
les  résultats?  Pour  répondre  à  cette  question,  nous  devons 
noDs  enquérir  de  l'état  du  poumon,  car  c'est  là  le  seul  élé- 
ment de  pronostic.  En  thèse  générale,  tout  poumon  qui, 
pour  diverses  raisons,  aura  perdu  son  élasticité  naturelle,  est 
condamné  à  ne  pas  reprendre  sa  p>osition  normale,  c'est-à- 
dire  revenir  vers  la  paroi  thoracique.  Les  causes  qui  font 
perdre  eette  élasticité  sont  de  trois  ordres  :  1°  l'existence  de 
taberenles  à  n'importe  quel  degré  de  leur  évolution,  dana 
l'intérieiu  du  poumon  ;  2°  l'ancienneté  d'une  inflammation 

pleuale,  loraqae  la  pleurésie  purulente  est  consét^utive  à  une 

pleorésie  séro-fibrineuse  simple  ;  3°  les  phénomènes  de  scie- 
rai ps/fflonaire,  consécutifs  à  une  pneumonie  simple,  phé- 
nomènes facilement  appréciables  par  la  persistance  du  souffle 
pneomonique. 

Enfin,  il  est  nn  dernier  facteur,  non  appréciable  cliniquc- 
ment,  et  qui  détermine  la  rétraction  permanente  du  poumon, 
e'est  l'épaississement  fibreux  et  plus  ou  moins  larducé  de  la 
plèvre  viscérale,  formant  une  coque  rigide  et  résistante.  Celte 
eanse  n'a  cependant  guère  lieu  de  nous  arrêter,  car  elle  s'ao- 
eompagne  toujours  de  sclérose  pulmonaire  avec  ou  sans 
pneumonie  chronique  et  elle  rentre,  en  somne,  dans  une  des 
trois  catégories  que  nous  venons  d'examiner. 

L'examen  clinique  attentif  du  malade  permettra,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  porter  un  pronostic  exact. 


Indications  thérapeutiques.  —  Elles  ne  sont  pas 
difficiles  à  formuler;  mais  elles  sont  délicates,  car  il  y  a 
des  causes  d'erreur  : 

Tout  d'abord,  quand  on  acquis  la  certitude  qu'il  y  a 
une  certaine  quantité  de  pus  dans  la  plèvre,  au  moins 
2ôO  gr.  chez  l'enfant, 500  chez,  l'adulte,  il  faut  intervenir. 
Nous  disons  :  «  quand  on  a  acquis  la  certitude  »,  car  il 
faut  être  prudent,  et,  ne  pouvant  donner  à  ce  sujet 
d'iodieations  précises,  nous  nous  bornerons  à  citer  deux 
faits  personnels.  Quand  nous  étions  interne  de  M.  Hu- 
chard,nous  avons  eu  l'occasion  devoir  un  pneumonique 
chez  lequel  des  signes  nombreux  nous  permettaient  de 
croire  à  l'existence  d'une  pleurésie  ;  je  fais  une  ponction 
exploratrice  et  relire  du  pus  ;  séance  tenante  et,  au  même 


endroit,  je  fais  une  thoracentèse  avec  l'aspirateur  Po- 
tain,  résultat  :  ponction  blanche.  L'état  du  malade  entré 
le  matin  môme,  était  tel  que  nous  n'osons  lui  faire  l'o- 
pération de  l'empyème,  et,  en  eflet,  ce  malade  mourait 
4  ou  5  heures  après.  A  l'autopsie  :  pneumonie  tenant  le 
lobe  inférieur  du  poumon  droit,  et  la  moitié  du  lobe 
moyen,  pleurésie  purulente  mais  enkystée  dans  une  sé- 
rie d'aréoles  fibrineuses,  et,  en  tout,  il  n'y  avait  peut-être 
pas  50  gr.  dô  pus  disséminé  dans  des  logettes  isolées.  La 
ponction  exploratrice,  dans  ce  cas,  noua  avait  induit  en 
erreur,  elle  avait  bien  permis  de  retirer  du  pus  d'une  des 
logeltes,  mais  elle  cous  avait  donné  que  des  renseigne- 
ments dangereux  au  point  de  vue  de  l'intervention.  Une 
autre  fois,  un  malade  du  service  de  M.  Hucbard,  pré- 
sente des  symptômes  tellement  indécis,  que  nous  émet- 
tons l'hypothèse  soit  d'une  tuberculose  infiltrée,  soit 
d'une  pleurésie  purulente.  Avec  une  longue  aiguille  je 
fais  une  ponction  exploratrice  et  retire  du  pus.  Séance 
tenante,  ponction  au  môme  endroit  avec  l'appareil  Po- 
tain,  et  ponction  blanche.  Le  malade  meurt  dans 
la  soirée,  et,  à  l'autopsie,  nous  trouvons  :  1°  une  sym- 
physe pleurale  totale  ;  2°  une  inâltratioa  tuberculeuse 
totale  de  tout  le  poumon  avec  caséiflcation  de  caveraea 
de  la  grosseur  d'une  noix  et  non  évacuées  ;  quelques- 
unes  étaient  complètement  purulentes,  et,  vérifica- 
tion faite  eu  faisant  passer  une  aiguille  juste  à  l'en- 
droit de  notre  ponction  exploratrice,  nous  tonjbions  dans 
une  de  ces  cavités  purulentes  tuberculeuses,  ce  qui  nous 
expliquait  le  résultat  positif  donné  par  la  ponction  ex- 
ploratrice et  le  résultat  négatif  de  la  ponction  curàtive. 

Ces  deux  exemples  suffisent  pour  montrer  avec  quelle 
prudence  on  devra  agir  lorsque  les  symptômes  de  pleu- 
résie purulente  ne  seront  pas  assez  nets  pour  détermine» 
une  certitude)  mais,  supposons  celle-ci  acquise  quelle 
conduite  tenir  ?  Doit-on  ponctionner  ou  faire  d'emblée 
l'opération  de  l'empyème  ?  Il  parait  certain  et  admis  par 
la  majorité  des  auteurs,  qu'il  y  a  des  pleurésies  que  Ton 
ne  doit  pas  inciser,  ce  sont  celles  qui  existent  chez  un 
tuberculeux  cachectique,  et  quand  il  existe  un  état  du 
poumon  tel  qu'il  n'y"  a  pas  à  espérer  de  guérison  dura- 
ble, ou  quand  le  malade  est  dans  un  état  tel  que  Tinter* 
vention   n'est  pas  exempte  de   dangers. 

Dans  ces  cas,  il  faut  ponctionner  et  ne  faire  que  cela, 
d'autant  que  ces  pleurésies  ont  une  évolution  silencieuse 
et  torpide.  Une  autre  catégorie  de  pleurésie  purulente 
réclame  la  ponction  simple,  ce  sont  celles  où  le  liquide 
est  nettement  enkysté  et  surtout  est  en  petite  quantité 
200  à  260  gr..  Ces  variétés  se  reconnaîtront  assez  sou- 
vent soit  par  l'examen  clinique,  soit  par  la  ponction  ex- 
ploratrice que  l'on  fera  avec  une  grosse  seringue  de 
20  cent.  Si  ft  l'aspiratiort, cette  seringue  se  remplit  vite  et 
complètement,  cela  veut  dire  qu'il  y  a  beaucoup  de  pus  ; 
mais  al  après  que  2  ou  3  cmc.  de  pus  sont  entrés  dans  In 
seringue,  l'écoulement  cesse  où  le  pus  vjent  difflcilemeri' 
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en  bavant,  il  faut  se  méfier  et  ne  pas  trop  se  hàler  de 
pratiquer  l'empyônie.  D'ailleurs,  les  signes  cliniques  de 
cette  variété  de  pleurésie  purulente  sont  flous  et  com- 
mencent à  mettre  en  garde. 

A  part  ces  deux  exceptions,  on  aura  tout  intérêt  à 
traiter  l'empyème  comme  un  vulgaire  abcès,  à  l'inciser 
et  à  bien  le  drainer. 

Opéhation.  —  L'opération  de  l'empyème  est  autant 
médicale  que  chirurgicale  et  tous  les  médecins  sont  ou 
doivent  être  aptes  à  la  pratiquer,  car  elle  rentre  dans  le 
cadre  des  opérations  d'urgence.  On  fera  l'incision  au 
point  le  plus  déclive  (il  n'y  a  pas  à  ce  sujet  de  règle  fixe), 
et  ce  point  le  plus  déclive  sera  fixé  par  l'examen  clinique 
et  la  ponction  exploratrice.  Celle-ci  étant  faite,  on  fait 
une  incision  de  5  cent,  sur  la  côte  sous-jacente  à  l'espace 
ponctionné.  On  incise  également  le  périoste  de  la  côte, 
puis,  avec  une  rugine  droite  on  décolle  le  périoste  en 
haut  et  en  bas  ;  on  prend  alors  une  rugine  courbe  qui 
permet  de  décoller,  avec  une  très  grande  facilité,  en  haut 
et  en  arrière  ;  le  point  le  plus  délicat  est  pour  le  décoller 
en  bas,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  côte  présente  là 
une  gouttière  assez  bien  cachée  par  la  lèvre  externe  de 
l'os  ;  ce  décollement  est  cependant  relativement  facile, 
l'opérateur  n'a  qu'à  aller  par  petits  conps  et  sûrement 
sans  déraper  car  la  rugine  pourrait  produire  alors  des 
déchirures  du  nerf  ou  de  l'artère  intercostale. 

Une  fois  le  périoste  complètement  décollé,  avec  un 
costotome,  ou  à  la  rigueur  un  simple  sécateur  de  jardin 
stérilisé,  on  résèque 2 cent,  de  la  côte.  Ace  moment,  et, 
pour  plus  de  prudence,  on  ponctionnera  avec  la  seringue 
diîPravaz  à  travers  le  périoste  postérieurj  pour  s'assurer 
qu'on  est  encore  bien  en  face  du  pus.  Ceci  fait,  au  même 
endroit  que  l'aiguille  ou  sur  elle,  on  incise  avec  le  bis- 
touri, on  introduit  le  doigt  dans  la  plaie  que  l'on  agrandit 
par  dilacération  ;  on  met  ensuite  deux  gros  drains  de 
caoutchouc. 

L'opération  doit  durer  à  peine  5  minutes,  et  si  on  a 
été  prudent,  il  n'y  a  jamais  d'accident  ni  d'ennuis,  on  n'a 
même  jamais  besoin  de  faire  d'hémostase. 

Les  lavages  pleuraux  paraissent  complètement  inutiles, 
outre  qu'ils  ne  sont  pas  exempts  de  danger.Chez  les  en- 
fants, d'Espine  et.  Picot  recommandent  d'essayer  d'abord 
la  simple  ponction.  Nous  ne  voyons  pas  l'utilité  de  ce 
modus  faciendi  car,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  on  est  obligé  de  recourir  ultérieurement  à  la  pleu- 
rolomie  simple,  alors  pourquoi  ne  pas  la  pratiquer  d'em- 
blée, d'autant  que  chez  l'enfant,  celte  opération  n'est 
pas  tellement  grave,  car,  ici,  il  est  souvent  inutile  de 
réséquer  un  fragment  de  côte,  l'élasticité  des  parois  tho- 
raciques  est  telle  qu'on  n'a  qu'à  inciser  un  espace  inter- 
costal sur  2  cent,  d'étendue  et  à  introduire  un  gros  drain 
de  caoutchouc  résistant,  qui,  dans  le  jeune  âge ,  a  peu  de 
chances  d'être  enserré  et  comprimé  entre  les  côtes,  et  de 
gêner,  par  suite,  la  libre  évacuation  du  pus. 


Suites  opératoires.  —  Tout  n'est  pas  fini  quand  la 
plèvre  est  ouverte,  la  question  se  pose  à  savoir  s'il  y 
aura  fermeture  spontanée,  ou  si  on  sera  obligé  ultérieu- 
rement d'intervenir. 

Or,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  principalement  les 
pleurésies  pneumococciques,  le  poumon  revient  sur  lui- 
même,  on  diminue  progressivement  la  longueur  du  drain 
et  on  peut  observer  la  guérison  totale.  Celle-ci  est  obte- 
nue au  bout  d'un  temps  toujours  assez  long.  Chez  l'en 
fant,  il  faut  compter  5  à  6  semaines,  et  il  est  exceptionnel 
qu'il  y  ait  une  fistulisation  thoracique.  On  en  connaît 
toutefois  un  certain  nombre  d'observations..  Cestan  en 
rapporte  17  cas  d'après  GrifBth,  Morison  et  Poore  ;  de 
Gerenville  a  opéré  une  fillette  de  3  ans,  Broca  est  inter- 
venu 4  fois  chez  des  enfants  de  o,  6  7  et  12  ans.  De  part 
et  d'autre,  Cestan  à  encore  rassemblé  8  autres  cas  d'em 
pyème  chronique  chez  l'enfaat.  Ceci  démontre  par  consé- 
quent que  l'empyème  chez  l'enfant  ne  se  cicatrise  pas 
forcément,  ni  aussi  souvent  qu'on  l'a  dit,  et  qu'il  peut 
persister  une  fistule  tout  aussi  bien  que  chez  l'adulte  et 
qu'il  peut  y  avoir  lieu  de  préconiser  des  interventions 
tardives. 

Pour  l'intervention  tardive,  on  préconisera  soit  l'opé- 
ration de  Letiévant-Estlander,  soit  la  thoracoplastie  de 
Quenu,  soit  une  des  nombreuses  modalités  de  ces  deux 
interventions.  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opé 
ratoire  qui  est  du  ressort  chirurgical. En  ce  qui  concerne 
le  médecin,  il  n'a  qu'à  juger  de  l'opportunité  de  l'inter- 
ventoire.  Estlander  pensait  qu'on  doit  intervenir  tardive- 
ment, de  même  Ch.  Monod.  Homen  voudrait  qu'on  at- 
tendit 4  mois,  Bouilly,  Berger  entre  4  et  8,  ce  dernier 
arguant  qu'on  a  vu  des  fistules  guérir  .spontanément  en- 
tre 1  an  et  3  ans.  MM.  Terrier  et  Reymond  nous  parais 
sent  avoir  mis  la  question  au  point  en  disant  qu'il  est 
inutile  de  temporiser.  «  Ne  vaut-il  pas  mieux  opérer  de 
bonne  heure  que  d'attendre  que  la  suppuration  ait  épuisé 
le  malade,  que  la  plèvre  soit  trop  épaissie,  que  le  poumon 
ne  puisse  plus  se  dilater?  »  Donc,  il  conviendra  de  faire 
opérer  le  plus  tôt  possible  les  malades  porteurs  de  fistules 
pleurales  consécutives  à  la  pleurotomie,  surtout  quand 
cette  fi.%tule  communique  avec  une  grande  cavité  intra- 
pleurale  n'ayant  pas  tendance  à  la  cicatrisation  sponta- 
née. De  plus,  MM.  Terrier  et  Reymond  vont  plus  loin  et 
pensent  que  la  large  ouverture  pleurale,  accompagnée 
de  résection  costale  doit  aussi  s'appliquer  aux  cas  sui- 
vants : 

a)  Dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse; 

b)  Dans  certains  cas  de  pleurésies  chroniques  pour 
lesquels  on  peut  prévoir  que  la  pleurotomie  simple  "«era 
insuffisante  ; 

c)  Dans  tous  les  cas  de  pleurésies  ouvertes  à  l'extérieur 
ou  dans  les  bronches  et  dont  la  communication  persiste. 

On  recommandera  donc  dans  ces  cas,  soit  l'Estlander 
simple,  soit  un  Schede,  soit  une  thoracoplastie,  selon 
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qu'on  jugera  de  l'oppoplunilé  de  telle  ou  telle  méthode, 
et  d'ailleurs,  ce  sera  au  chirurgien  à  juger  ce  qui  con- 
viendra à  tel  cas  déterminé,  le  rôle  du  médecin  se  borne 
à  conseiller,  et  à  démontrer  l'urgence  de  l'intervention. 

Il  faudra  également  prévenir  le  client  des  suites  opé- 
ratoires et  pour  cela,  le  médecin  n'aura  qu'à  se  reporter 
801  statistiques  et  résultats  suivants  que  nous  emprun- 
tas au  travail  de  MM.  Terrier  et  Reymond. 

Opérations  d'Kstlander  : 

„,  ..  ..         n  i  Guérisons 44 

Statistique  Berger    \  ■.,    ,  „„ 

1 884  I  Morts 32 

'  Fistulisation 23 

f  Guéris 10 

\  Presque  guéris 10 

S««tistiqu^ormach  ^  Améliorés 8 

/  Stationnaires 3 

l  Morts 10 

'  Guérisons. 8 

l  Guérison  temporaire    1 
Statistique  Bœckel    '  Guérisons  incomplè- 

1888  i      tes 2 

f        —          opératoire     1 
Morts 4 

!  Guérisons 27 
—         avec  peti- 
tes  fistules 5 
Guérison  temporaire.    1 
Morts 10 

'  Guérisons  complètes.  42      0/0 
1  Guérisors  incomplè- 

Stistique  Forgue      l       je    11         » 

^*-  ^^2*^"  I  Améliorations 23        » 

'  ttats  stationnaires  . .  48        » 

,  Morts 17  8     » 

f  Guérisons  complètes.  56  3     » 
Statistique  Voswinckel)  Améliorations 20        » 

1897  J  Etats  stationnaires . .     3        » 

(  Morts 20        » 

f  Guérisons  complètes.  51  8    » 

Statistique  Cestan    )  Améliorations 112    » 

1898  )  Etats  stationnaires  . .  22  4     » 
(  Morts 14        » 

On  voit  donc  qu'en  somme,  le  malade  a,  grosso  modo, 
une  chance  sur  deux  da  guérir  complètement  et  que  l'au- 
tre risque  est  ou  d'être  amélioré  ou  de  subir  une  opé- 
ration inutile  ou  de  mourir  (entre  15  et  20  0/0  des  cas). 

Tels  sont  les  résultats  de  TEstlander,  qui,  nous  le 
crovons,  deviendront  de  plus  en  plus  favorables,  si  on 
se  décide  aux  interventions  précoces. 

En  ce  qui  concerne  les  thoracoplaslies,  voici  les  ré- 
sDJtats  qu'on  peut  en  espérer,  d'après  Quenu,  Delage- 
oière. 


Sur  12  cas  de  l'opération  de  Quenu,  2  morts,  4  amé 
liorations  et  G  guérisons; 

Sur  6  cas  de  l'opération  de  Delagenière,  6  succès. 

Quant  aux  autres  opérations  de  Boiffin,  de  Jaboulay, 
de  Delorme,  il  y  en  a  trop  peu  de  cas  pour  que  l'on  puisse 
en  indiquer  les  avantages  et  les  inconvénients.  —  M.  De- 
GUY,  interne  des  hôpitau». 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


I.  Garcarlame  antlaeptiqae  (Escat)  : 

Salol 1  gramme 

t,^r^\ îââso   - 

Glycérine < 

Eau  bouillie  ... .    500        — 

II.  FonuDles  de  lotions  «zoitantes: 

»)  Ammoniaque 5  grammes 

Essence  de  térébenthine 25       — 

Alcool  camphré 125      — 

fi)  Acide  acétique Ià5  grammes 

Chloral 5  grammes 

Ether 25      — 

III.  Formale  contre  l'eczéma  : 

Thymol  2  grammes 

Oxydedezinc '■  u^      — 

Poudre  d'amidon < 

Lanoline 50  grammes 

Pour  une  pâte. 

IV.  Formole  de   HUbtlmé  ponr  Injection*  sons-cutanées 
dans  la  teicoe  (Du  Castbi.)  : 

Sublimé 0  gr.  01 

Acide  tartrique 0  —  40 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gramme 

Eau  distillée r""*" 

On  fait  plusieurs  piqûres  d'une  goutte  dans  le  derme  épilé  et 
raclé. 

V.  Potion  contre  la  coqoelache  (,Concetti)  : 

Résorcine 2  grammes 

Antipyrine    1       — 

Eau  distillée 70       — 

Teinture  d'opium III  gouttes 

—      de  belladone VIII      — 

Sirop  de  codéine 10  grammes 

—    de  cèdre 20      — 

Par  cuillerées  à  café  toutes  les  2  heures  au-dessus  de  2  ans. 

VI.  Formule    pour  l'emploi    du  tanin   dans  le  mal  de 
Brlicht  : 

Tanin 4  grammes 

Extrait  d'aloès 1  gr.  50 

Excipient q.  s. 

Pour  120  pilules  (4  par  jour).  A.  G. 


^     I 


Digitized  by 


Google 


58 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


MEMENTOS  DE   MÉDECINE   PRATIQUE 


MÉDECINE 


Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte  (1) 

Le  Traité  clinique  des  maladies  du  cteur  et  de  l'aorte  de 
Henri  Huchard,  est  un  ouvrage  aujourd'hui  classique  et  qui 
déjà  parvient  à  sa  troisième  édition.  Je  tiens  à  présenter  aux 
lecteurs  du  Lyon  Médical  les  deux  premiers  volumes  de  ce 
livre  et  à  insister  sur  l'esprit  dans  lequel  ils  ont  été  conçus 
par  le  Maître  ;  car  il  s'agit  ici  bien  véritablement  d'une 
»  œuvre  de  maître  »  telle  qu'on  les  entendait  anciennement. 
Il  pleut,  présentement,  une  foule  de  manuels  sur  le  temple 
scientifique.  Dans  la  génération  présente  (et  je  ne  parle  pas 
ici  seulement  de  nos  élèves),  toute  la  faveur  va  à  ce  qu'on 
pourrait  appeler  une  littérature  médicale  express.  On  se 
figure  aisément  qu'il  y  a  des  livres  qui,  dans  un  minimum 
de  temps,  vous  enseigneront  un  maximum  de  choses.  Ces 
livres  se  réduisent  du  même  coup  au  minimum  de  poids,  ceci 
dit  à  tous  les  points  de  vue.  Le  livre  de  Henri  Huchard  est, 
au  rebours  de  cela,  un  ouvrage  très  explicatif,  à  la  fois  ency- 
clopédique et  parfaitement  personnel  ;  et  si  l'on  ne  peut  en 
mettre  aisément  chaque  volume  dans  sa  poche,  on  trouvera 
par  contre  certain  avantage,  et  même  je  prétends  quelque 
facilité,  à  en  mettre  le  contenu  dans  sa  tête.  C'est  qu'il  s'agit 
là  d'un  traité  avant  tout  clinique,  au  cours  duquel  chaque 
fait  énoncé  est  en  général  appuyé  par  l'évocation  du  malade, 
telle  que  seuls  savent  la  produire  les  grands  cliniciens.  On 
apprend  plus  de  médecine  à  la  lecture  de  la  Clinique  de 
Trousseau  qu'à  celle  de  cent  volumes  de  pathologie  didac 
tique.  Huchard  dit,  en  son  livre  et  sur  une  question  quel- 
conque, ce  qu'on  sait,  puis  ce  qu'il  sait  et  comment  les 
malades  le  lui  ent  appris.  Il  le  dit  le  plus  ordinairement  en 
un  langage  individuel,  particulièrement  expressif,  et  qui 
se  ressent  de  la  manière  aphoristique  des  vieux  maîtres. 
De  là,  bon  nombre  de  phrases  —  et  non  pas  seulement  de 
mots  —  frappées  en  médaille,  et  que  chacun  connaît  et  ré- 
pète depuis  longtemps  déjà  comme  des  axiomes.  Ce  sont 
d'ailleurs  là  en  grande  majorité  des  vérités  classiques  deve- 
nues évidentes  :  mais  ce  fut  d'abord  un  grand  mérite  que 
de  les  découvrir,  puis  ensuite  de  les  si  bien  formuler. 
Toutefois,  ce  n'est  pas  sur  ce  côté,  pourtant  si  intéressant, 
de  l'œuvre  de  Huchard  que  je  veux  insister  ici.  J'ai  autre 
chose  à  dire. 

Je  veux  parler  de  cette  notion  des  cardiopathies  arté- 
rielles, dont  Huchard  fut  parmi  nous  l'initiateur  véritable, 
et  à  l'étude  desquelles  le  premier  volume  entier  de  son 
livre  est  consacré.  Cette  distinction  formelle  entre  les  ma- 


(1)  Troisième  édition,  tome  I,  Cardiopathies  artérielles  :  tome  l[) 
Maladies  des  coronaires  et  de  l'aorte,  par  Hi-chard,  membre  de 
l'Académie  de  médecine,  médecin  de  l'iiôpltal  Nccker.  —  Paris, 
Octave  Doln,  éditeur,  1899. 


ladies  du  cœur  d'origine  ori^cielle  et  celles  d'origine  ou  de 
signification  artérielle,  a  une  grande  portée.  Il  semblait,  il 
y  a  quelques  années,  qu'elle  fût  quelque  peu  prématurée 
et  reposât  sur  des  bases  fragiles.  J'avoNe  que  je  fus  moi- 
même  de  cet  avis  dans  le  début.  Je  n'étais  pas  le  seul,  et  ce 
fut  là,  je  crois,  surtout  en  ce  cas,  la  faute  des  mots.  Car  j'ai 
commencé  par  ne  pas  bien  comprendre,  —  moi,  anatomo- 
pathologiste  et  exclusivement  attaché  à  l'analyse  histolo- 
gique  des  lésions,  —  je  n'ai  pus  saisi  d'emblée,  dis-je,  le 
sens  précis  de  ce  mot  d'artériosclérose  que  chacun  em- 
ployait si  couramment  et  en  face  duquel  il  m'était  impos- 
sible de  retrouver,  dans  les  organes  et  les  tissus,  ni  de  poser 
une  lésion  univoque  ou  même  aucun  processus  défini. 
Toutefois,  la  netteté  des  tableaux  cliniques  demeurait  in- 
contestable ;  et  tout  aussi  bien  la  relation,  signalée  par  les 
précurseurs  de  Huchard  et  par  Huchard  lui-même,  entre 
certains  complexus  cardiaques  et  la  majorité  des  lésions 
dites  «  artério-scléreuses  »  d'organes  autres  que  le  cœur. 

La  lecture  du  premier  volume  du  Traité  des  maladies  du 
cœur  et  de  l  aorte  ne  saurait,  à  ce  propos,  laisser  subsister 
un  doute  dans  l'esprit  du  clinicien.  Ce  que  Huchard  ap- 
pelle l'artério-sclérose  du  cœur,  avec  les  myocardites  sclé- 
reuses  ou  mixtes,  l'hypertrophie  énorme  et  du  type  artériel 
les  inflammations  interstitielles  d'organes  ou  de  tissus  pé- 
riphériques, etc.,  diffère  si  profondément  de  ce  qu'on  ob- 
serve à  la  suite  des  cardiopathies  orificielles,  que,  pour  ne 
point  faire  le  départ  entre  les  deux,  il  faudrait  présente- 
ment être  dépourvu  de  tout  sens  clinique,  ou  bien  se 
laisser  aveugler  par  l'esprit  de  système  (ce  que  je  regarde 
comme  absolument  équivalent).  —  H  faut  donc  bien  qu'en 
face  de  ce  mot  d'  «  artério-sclérose  »  il  y  ait  quelque  chose 
d'objectif,  de  réel  etsaisissable,  au  point  de  vue  de  l'histo- 
logie pathologique.  Il  faut  qu'il  y  ait  une  maladie  arté- 
rielle, ou  plusieurs  maladies  artérielles,  ayant  pour  abou- 
tissant oommiin  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  1'  a  artério- 
sclérose ». 

Le  fait  d'avoir  mis  en  lumière  et  distingué  du  reste  cette 
maladie  artérielle,  de  l'avoir  dégagée  du  chaos  cardiopa- 
thique  et  d'avoir  spécifié  ses  lésions  terminales,  c'est  l'œu- 
vre et  le  haut  mérite  de  Huchard  :  et  il  a  réellement  décou- 
vert ce  qu'il  appelle  à  juste  titre  les  cardiopathies  arté- 
RIELLF.S.  Faut-il  ajouter  qu'il  les  a  décrites  de  main  de 
maître  et  a  donné  de  la  majorité  d'entre  elles  des  descrip- 
tions à  peu  près  définitives  '! 

C'est  ce  que  chacun  sait,  et,  ces  descriptions  cliniques, 
il  faut  absolument  les  lire,  si  l'on  ne  veut  pas  errer  au  lit 
du  malade,  soit  au  point  de  vue  du  diagnostic  à  faire,  soit 
quant  au  traitement  à  choisir.  Le  chapitre  XII  du  tome  1'°', 
consacré  par  Huchard  au  traitement  de  1'  «  artério-sclérose 
cardiaque  »  dans  ses  trois  périodes  (artérielle,  eardio-arté- 
rielk,  mitro-artérielle)  est  remarquable  par  la  façon  dont 
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l'auteur  traite  du  choix  des  médicaments  :  iodures,  digitale 
ou  digitaline,  théobromine  (cette  réelle  conquête  sur  l'in- 
suffisance rénale  de  cause  artérielle),  et  surtout  par  l'admi- 
rable paragraphe  consacré  à  la  dyspnée  toxi  alimentaire. 
Cette  notion  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire  constitue  en 
eKet  tout  à  la  fois  l'une  des  plus  belles  découvertes  de  Hu- 
cbard,  et  un  bienfait  d'une  portée  immense  en  thérapeu- 
tifne.  Au  point  de  vue  des  malades,  il  vaut  mieux  avoir 
troaré  cela  que  la  digitale  elle-même. 

Mais  je  reviens  à  l'artério-sclérose,  ou  plutôt  à  lamaladie 
cardio-artèrielle  oiiginedes  cardiopathies  artérielles,  si  bien 
mise  en  lumière  par  l'auteur.  J'ai  dit  que  j'avais  été  long- 
temps sans  bien  comprendre  la  signification  du  mot 
a  artério  sclérose  »  et  je  suis  bien  forcé  de  redire  que,  pour 
ceb,  j'avais  mes  raisons.  Je  crois  même  que  c'étaient,  que 
ce  sont  encore  là  de  bonnes  raisons.  Je  les  résume  en  cette 
phrase  unique  :  «  Ce  qu'on  désigne  communément  sous 
le  nom  de  lésions  artério-scléreuses,  ce  sont  celles  d'une 
maladie  qui  finit,  et  dont  on  ne  connatt  pas  encore  aujour- 
d'hui la  lésion  initiale.  ».  II  est  même  très  probable  qu'en 
fait  de  lésion  initiale,  il  n'y  en  a  pas  qu'une,  sinon  celle 
que  donne  Hucbard  tout  au  commencement  de  sa  descrip- 
tion :  le  surmenage  des  artères,  lésion  d'ailleurs  purement 
fonctionnelle  en  son  début.  De  la  lésion  matérielle  pri- 
maire, on  ne  sait  encore  rien  du  tout,  sauf  pour  quelques 
cas  très  particuliers.  On  a  tout  simplement  fait  deS  hypo- 
thèses. Parmi  celles-ci,  quelques  unes  sont  au  moins  plau- 
siblet,  d'autres  non.  Dire  que  les  lésions  viscérales  de 
/'arlérfo-sclérose  sont  des  <(  coeffets  d'un  état  général  et 
d'une  sorte  de  diathèse  fibreuse  »,  comme  l'ont  énoncé 
Debove  et  Letulle,  ou  bien  prétendre  qu'il  s'agit  là  d'une 
idyscrasie  primitive  du  tissu  conjonctif  »  l'incitant  à  l'hy- 
perplasie,  comme  on  l'a  depuis  soutenu,  c'est  exprimer  la 
cause  par  le  fait,  et  en  somme  ne  rien  dire  du  tout.  Mieux 
vaut  affirmer,  comme  le  fait  Huchard,  que  l'artériosclérose 
est  une  affection  primitive  du  système  circulatoire  » 
C'est,  en  tout  cas,  une  affection  primitive  du  système 
artériel. 

Par  primitive,  j'entends  la  réaction  générale,  commune, 
monotone  si  l'on  veut  dans  son  expression,  des  éléments 
constitutifs  du  système  artériel,  à  l'encontre  des  causes  pa- 
thogènes quelconques,  qui,  entravant  son  fonctionnement 
régulier,  suscitent  un  effort  de  sa  part  pour  continuer  à 
subsister  en  tout  cas,  à  fonctionner  si  faire  se  peut,  en  pré- 
sence d'un  conditionnement  nutritif  quelconque  devenu 
irrégulier  ou  mauvais  et  rompant,  de  quelque  façon  que  ce 
soit,  leur  équilibre  vital  et  par  conséquent  leur  subordina- 
tion les  uns  aux  autres.  Le  système  artériel  tout  entier, 
vrur  gauche  œmpris,  est  un:  à  ce  point  de  vue  tout  oblige 
i  revenir  carrément  à  la  conception  de  Bichat.  Il  est  même 
très  probable  (cela  est  certain  chez  les  Anouresj,  que  chez 
les  mammifères  et  chez  l'homme,  en  majorité  les  capillaires 
Trais  sont  de  signification  non  pas  artérielle,  mais  bien  uni- 
quement veineuse.  On  pourrait  presq  ue  dire  qu'il  y  a  un  tissu 
triiriel:  tissu  complexe,  il  est  vrai,  mais  toutefois  typique 


déparies  rapports  réciproques  des  tissus  élémentaires  en- 
trant dans  sa  constitution,  et  tout  autant  par  les  conditions 
de  subordination  entre  eux  des  tissus'  élémentaires  entrant 
dans  la  texture  du  tissu  complexe.  Et  de  même  que,  au  bout 
du  développement  primitif,  l'endothélium  artériel  fut  un 
symplaxe  de  cellules  toutes  de  même  origine  embryologique 
et  ensuite  fusionnées,  le  muscle  artériel  apparaît  au  même 
stade  comme  un  muscle  lisse  unique  et  continu.  Il  y  a  unité 
dans  le  système  artériel  au  point  de  vue  de  ses  tissus  cons- 
titutifs, unité  aussi  dans  le  mode  d'innervation  qu'il  reçoit. 
C'est  un  organe,  immense  il  est  vrai,  mais  tout  à  fait  indi- 
viduel et  qu'on  peut  à  bon  droit  supposer  capable  d'être 
touché  de  même  ou  similaire  façon  par  les  causes  patho- 
gènes agissant  de  façon  semblable.  De  là  à  concevoir  qu'il 
réagisse  à  l'encontre  de  chacune  d'elles  à  peu  près  simi- 
lairement,  il  n'y  a  pas  loin,  et  cela  est  même  inévitable  ; 
puisqu'il  est  composé  de  tissus  très  simples  et  dont  la  résis- 
tance aux  attaques  et  le  mode  de  réaction  ne  peuvent  pas 
subir  de  grandes  variations. 

On  sait  actuellement  que,  toutes  les  fois  que  les  toxines 
élaborées  par  les  agents  pathogènes  traduisent  leur  action 
par  des  phénomènes  infectieux,  les  artères  sont  touchées 
de  bonne  heure  et  que  ce  sont  tout  d'abord  leurs  muscles 
lisses  qui  sont  atteints.  Diphtérie,  variole,  dothiénentérie, 
pneumonie  même,  agissent  ainsi  sur  les  artères  des  organes 
intéressés  —  tel  le  myocarde  (MoUard  et  Regaud).  Peu  à 
peu  on  spécifiera  d'autres  atteintes  primitives.  C'est  entre 
elles  et  les  lésions  définitives,  très  tardives,  installées  len- 
tement et  de  par  le  jeu  même  des  actions  xéactionnelles  des 
éléments  entrant  dans  la  composition  du  tissu  artériel 
complexe,  c'est  entre  les  lésions  du  début  et  les  scléroses, 
qu'il  subsiste  une  lacune  dans  nos  connaissances.  Le  pro- 
cessus n'est  pas  suivi  entre  la  lésion  primaire,  connue 
seulement  dans  quelques  cas,  et  la  lésion  terminale,  ba- 
nale et  commune,  qui  est  celle  de  l'artère  devenue  soit 
athéromateuse,  soit  hypertrophique  par  sa  membrane 
moyenne  d'ailleurs  devenu  inerte  (lésion  qualifiée  impro- 
prement d'endartérite)  ;  lésion  consistant  aussi  dans  la 
substitution  du  tissu  conjonctif  aux  tissus  mal  nourris  par 
les  artères  impotentes  (sclérose  dystrophique  de  Huchard). 
—  Mais  une  notion  générale  subsiste,  appuyée  mainte- 
nant, et  de  façon  solide,  par  nos  connaissances  histo- 
pathologiques  actuelles  et  par  la  conception  morpholo- 
gique générale  moderne  du  système  artériel.  C'est  celle  de 
l'unité  foncière,  de  la  physionomie  générale  univoque,  des 
artiriopathies  d'origine  diverse  arrivées  au  stade  terminal, 
répondant  à  V artériosclérose  telle  que  nous  la  montre  Hu- 
chard au  lit  du  malade,  et  touchant  à  la  fois  le  cœur,  les 
vaisseaux,  voire  un  certain  nombre  de  veines  à  structure 
musculaire  et,  à  quelque  degré,  aptes  à  réagir  à  la  façon 
des  artères. 

S'il  est  plus  ou  moins  aisé  d'expliquer  et  d'étayer  rétros- 
pectivement par  l'anatomie  pathologique,  comme  je  viens 
d'essayer  de  le  faire,  cette  conception  générale  des  artério- 
pathies  et  de  la  participation  du  cœur,  artériel  surtout,  à 
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leur  processus  suscité  par  une  cause  initiale  qui  peut  être 
variable,  mais  qui  se  développe  ensuite  avec  une  unité 
commandée  par  les  étroites  limites  des  aptitudes  rôaction- 
nelles  des  tissus  artériels.  Il  était  certes  inflniment  plus 
difficile,  et  il  fut  davantage  méritoire  d'arriver  parla  seule 
clinique  à  cette  même  conception,  car  elle  est  à  la  fois 
juste  et  grandiose.  Dans  son  ouvrage,  Huchard  l'a  entière- 
ment développée  au  point  de  vue  du  cœur  et  de  l'aorte.  Il 
a  relié  d'une  façon  puissante  et  éminemment  scientifique 
l'artério  sclérose  du  cœur,  ses  myocardites  notamment 
(considérées  en  leurs  formes  chroniques)  aux  altérations 
parallèles  des  vaisseaux  artériels.  Il  a  fait  de  la  sorte  une 
coupure  vive  dans  le  tas  aujourd'hui  informe  des  cardio- 
pathies. C'est  une  belle  œuvre  ;  elle  se  développe  dans  le 
tome  I»'. 

Le  tome  IJ  comprend  l'étude  des  maladies  des  coronaires 
et  de  l'aorte.  Il  n'y  a  pas  davantage  ici  d'analyse  à  faire  que 
pour  le  volume  précédent.  Avec  l'angine  de  poitrine,  Hu- 
chard entre  dans  son  domaine  personnel  et  fournit  des 
descriptions,  distinctions  des  diverses  formes  de  Vangor, 
qu'il  faut  absolument  lire.  L'angine  vraie.  Informe  corona- 
rienne de  l'angor,  si  distincte  des  autres  variétés  de  ster- 
nalgie,  n'est-ce  pas  lui  qui  en  a  sinon  trouvé,  mais  (ce  qui 
vaut  mieux),  démontré  la  cause  et  déterminé  la  portée?  — 
Les  aortiles,  une  étude  extrêmement  complète  et  sur  nom 
bre  de  points  neuve  des  anèvrysmes  de  l'aorte,  un  chapitre 
extrêmement  judicieux,  et  très  critique,  consacré  aux 
«  traitements  des  anèvrysmes  aortiques  »,  terminent  le 
volume.  —  La  lecture  de  l'œuvre  entière  ne  laisse  qu'un 
regret,  c'est  de  ne  point  avoir  en  main  le  tome  III  pour 
faire  la  comparaison  entre  les  cardiopathies  artérielles  et 
les  orificielles.  Mais  ce  volume  viendra  en  son  temps  et, 
je  l'espère  du  moins,  très  vite  à  la  suite  des  deux  autres  si 
remarquables.  —  J.  Renaut,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 
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Traitement  de  l'acné  nécrotiqne.  —  Comme  en 
beaucoup  d'autres  maladies  microbiennes  de  la  peau,  la 
thérapeutique  ne  doit  pas  s'adresser  à  la  lésion,  mais  à  la 
région.  Il  fautdes  médicaments  antiseptiques;  il  faut  qu'ils 
pénètrent  le  tégument,  il  faut  enfin  qu'ils  ne  détruisent 
pas  la  peau  avant  de  détruire  le  microbe. 

D'après  M.  Sabouraud  (Ann.  de  Dermatol.1899),  comme 
la  séborrhée  grasse  est  le  substraturo  nécessaire  de  l'acné 
nécrotique,  il  faut  s'adresser  à  cette  affection,  car  celui 
qui  supprimerait  la  séborrhée  grasse  fondamentale  suppri- 
merait l'acné  nécrotique  puisqu'elle  vient  s'y  superposer. 
Tout  paraît  détruire  l'acné  nécrotique,  les  plus  simples 
pommades  mercurielies  y  suffisent,  mais  elles  n'arrêtent 
qu'un  accès,  qu'une  poussée,  qu'une  crise  ;  deux  ou  trois 
semaines  plus  tard,  les  éléments  d'acné  nécrotique  repa- 
raîtront en  même  nombre  en  d'autres  sièges.  Il  faut  donc 


viser  la  séborrhée  grasse  quand  on  veut  tuer  l'acné  nécro- 
tique. 

u  Le  premier  traitement,  dit  M.  Sabouraud,  tant  qu'il 
restera  des  lésions  en  activité,  sera  purement  et  simple- 
ment un  traitement  de  décapage.  Des  massages  locaux  avec 
la  pommade  douce  suivante  y  suffiront. 

Calomel 0  gr.  ,30 

Oxyde  de  zinc 1  gramme 

Vaseline 20      — 

Dans  les  cas  ordinaires,  une  acné  nécrotique  ainsi  traitée 
sera  blanchie  en  quelques  jours.  Dans  les  cas  plus  anciens, 
montrant  des  lésions  plus  larges,  plus  creuses,  car  plus 
une  acné  nécrotique  est  de  vieille  date,  plus  elle  est  vrai- 
ment nécrotique,  on  s'adressera  d'emblée  à  des  pommades 
plus  actives,  par  exemple  : 

Soufre  précipité )  . .  n         on 

Calomd   ...    JâàOgr.SO 

Résorclne ^  gramme 

Vaseline 20        - 

Les  résulats  de  ce  premier  traitement  ne  sont  pas  tou- 
jours durables.  Certaines  acnés  nécrotiques  ont  un  pou- 
voir de  récidive  inoui.  11  faut  alors  après  ce  premier  traite 
ment  en  commencer  un  second  qui  est  le  traitement  de  U 
séborrhée  grasse  sous-jacente. 

«  Sqr  le  corps,  il  faut,  le  plus  rapidement  possible,  et 
plusieurs  fois  de  suite  provoquer  le  renouvellement  intégral 
de  l'épiderme  corné  par  l'application  de  pommades  vio- 
lentes. La  suivante  : 

Résorclne  ..    )         „ 

Acide  salicyllque ' 

Vaseline 30        — 

dont  on  peut  augmenter  le  pouvoir  de  mortification  épi- 
dermique  en  y  ajoutant  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode, 
donne  généralement  sur  les  peaux  robustes  des  sébor- 
rhéiques des  résultats  excellents. 

«  On  peut  agir  de  même  au  cuir  chevelu,  mais  les  médi- 
caments réducteurs  du  type  de  l'acide  pyrogallique  con- 
viennent ordinairement  mieux.  L'acide  pyrogallique  seul, 
ou  joint  au  soufre  et  aux  goudrons,  donne  des  pommades 
très  actives.  On  peut  se  servir  de  même  des  éthers  pyro- 
galliques,  avec  ou  sans  adjonction  de  goudron.  Dans  un 
cas,  j'ai  dû  arriver  à  des  doses  croissantes  d'acide  pyrogal- 
lique (en  pommades  3  gr.  pour  20  d'excipient)  (en  lotions 
6  gr.  pour  100  d'éther)  qui  pourraient  faire  courir  quel- 
ques risques  d'intoxication  au  patient  et  ne  peuvent  être 
tolérées  que  par  des  téguments  exceptionnellement  résis- 
tants. Après  trois  mois  d'un  traitement  semblable,  et  pour 
prévenir  les  récidives  à  venir,  j'ai  fait  continuer  aux  ma- 
lades des  frictions  alcooliques  journalières  très  légèrement 
iodées  ou  bichlorurées;  je  suis  parvenu  ainsi,  après  six 
mois,  à  pouvoir  faire  cesser  tout  traitement.  Mais  la  sébor- 
rhée grasse,  sous-jacente  à  l'acné  nécrotique,  étant,  avec 
nos  moyens  thérapeutiques,  foncièrement  indestructible, 
il  est  difficile  de  prévoir  si  les  guérisons  obtenues  paf 
ces  moyens,  resteront  définitives.  »  —  S.  R. 
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Les  Artbrites  à  pneumocoques.  —  Daas  toutes  les 
iofecticos  on  peut  observer  des  manifestations  articulaires 
distinoles  du  vrai  rhumatisme  et  qu'on  a  désignées  sous  le 
oom  de  pseudo- rhumatisme  infectieux. 

Cas  arthrites  se  rencontrent  au  cours  de  la  pneumo- 
ooccie,  que  celle-ci  soit  généralisée  ou  localisée  seulement 
aa  poumon. 

L'histoire  des  arthrites  à  pneumocoque  est  toute  récente 
et  leur  relation  avec  la  maladie  première  date  de  la  décou- 
verte du  pneumocoque.  Elles  avaient  été  entrevues  bien 
avant  par  Andral,  Gintrao,  Grisolle,  mais  leur  nature 
Traie  ne  pouvait  être  déterminée.  Depuis  la  découverte  da 
cet  agent  infectieux,  les  observations  se  sont  multipliées 
et  nombre  d'auteurs  ont  traité  cette  question  que  le  D'  Le- 
roux vient  de  mettre  au  point  (Th.  Paris  99). 

Les  arthrites  à  pneumocoque  s'observent  i  tout  âge,  elles 
seraient  plus  fréquentes  cependant  entre  40  et  60  ans  ;  de 
même  on  les  rencontre  plus  souvent  chez  l'homme  que 
chez  la  femme  dans  une  proportion  assez  considérable, 
12  contre  1.  L'alcoolisme  est  retrouvé  dans  nombre  d'ob- 
servations, il~agirait  en  débilitant  l'organisme  qu'il  prépare 
kVmfection. 

Ces  manifestations  articulaires  apparaissent  générale- 
comme  implication  de  la  pneumococcie  ;  les  arthrites  pri- 
mitives évoluant  sans  manifestation  pulmonaire  ou  autre 
et  constituant  l'unique  localisation  de  la  pneumococcie 
sont  beaucoup  plus  rares . 

Leur  siège  de  prédilection  est  le  membre  supérieur  et 
en  particulier  l'épaule  ;  le  plus  souvent  une  seule  articula- 
tion est  atteinte,  ou  tout  au  moins  un  très  petit  nombre. 

L'infection  se  fait  par  la  voie  sanguine  ;  la  clinique  et 
l'expérimentation  ont  en  effet  démontré  le  passage  du 
pneumocoque  dans  le  sang,  dans  certaines  conditions. 
Mais  pourquoi  ces  localisations  articulaires  ?  D'après  Wi- 
dal,  elles  sont  le  plus  souvent  sous  la  dépendance 
de  conditions  histologiques,  humorales  ou  dynamiques 
qui  échappent  à  l'observation  clinique.  Mais  il  est  un  fait 
remarqué  dans  la  plupart  des  observations,  c'est  que  le 
pneumocoque  se  localise  là  où  l'organisme  est  moins 
résistant,  là  où  il  y  a  un  point  d'appel  ;  d'ailleurs  l'expéri- 
mentation l'a  montré  d'une  façon  certaine.  Sans  doute  la 
virulence  du  microbe  n'est  pas  sans  importance  dans  la 
pathogénie  des  arthrites  pneumococoiques,  mais  elle  ne 
joae  pas  le  principal  rôle,  qui  semble  dévolu  au^ terrain 

Au  point  de  vue  anatomique  on  peut  observer  des  lésions 
plus  ou  moins  étendues  ;  les  plus  fréquentes  sont  celles 
de  la  synoviale,  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  s'étendre 
aux  cartilages  et  même  aux  os.  L'étendue  des  désordres 
parait  en  rapport  avec  la  durée  de  l'arthrite  plutôt  qu'avec 
la  virulence  du  pneumocoque. 

Quant  à  la  nature  de  l'arthrite  elle  est  dans  la  grande 


majorité  des  cas,  purulente  ;  l'athrite  séreuse  est  exception- 
nelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  Leroux  distingue  plusieurs 
variétés  : 

Les  arthrites  parapneumoniques  aiguës  survenant  vers 
la  fin  d'une  pneumonie.  Tout  i  coup  la  température  s'élève, 
atteint  39°,  40°  sans  qu'on  ne  trouve  rien  qui  puisse  expli- 
quer cette  ascension  thermique,  lorsque  apparaît  une  dou- 
leur très  vive  au  niveau  d'une  articulation.  L'examen  de 
la  région  révèle  alors  tous  les  symptômes  de  l'arthrite:  dou- 
leur, chaleur,  rougeur,  tuméfaction;  quelques  jours  plus 
tard  on  peut  arrivera  percevoir  la  fluctuation. 

L'arthrite  parapneumonique  subaiguê  ne  semble  pas  un 
type  bien  défini,  la  température  est  moins  élevée,  les  symp- 
tômes moins  intenses,  l'évolution  plus  lente.  Quant  aux 
arthrites  précédant  la  pneumonie  et  aux  arthrites  sans 
pneumonie,  elles  sont  très  rares  et  ne  méritent  pas  une 
description  clinique  spéciale. 

L'évolution  des  arthrites  à  pneumocoques,  rapide  dans  la 
formeaiguë,  est  beaucoup  pluslentedanslesformessubaiguês 
où  les  désordres  sont  plus  accentués.  La  durée  est  des  plus 
variables  et  lorsque  la  guérison  survient,  ce  n'est  souvent 
qu'après  plusieurs  mois.  Mais  la  terminaison  fatale  est  fré- 
quente; lalocalisation  articulaire  semble  être  un  indice 
de  gravité  de  l'infection  pneumococcique  ;  seulement,  la 
mort  ne  survient  pas  du  fait  des  localisations  articulaires 
mais  du  fait  d'autres  complications,  méningite,  néphrite, 
endocardite,  etc..  En  somme  l'apparition  dans  le  cours  ou 
le  décours  d'une  pneumonie  de  manifestations  articulaires, 
fera  toujours  porter  un  pronostic  réservé. 

La  diagnostic  sera  généralement  facile;  l'arthrite  sera 
reconnue  aux  signes  énumérés  plus  haut,  qui  la  distin- 
guent suffisamment  des  inflammations  periarticulaires  ou 
osseuses. 

La  nature  de  l'arthrite  n'est  pas  aussi  facile  à  diagnos- 
tiquer ;  s'agit-il  d'un  rhumatisme  articulaire  aiguë  vrai  ou 
d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux  et  dans  ce  cas  quelle 
en  est  la  variété  ? 

Les  stigmates  de  l'arthritisme,  constants  chez  les  malades 
atteint  de  rhumatisme  vrai,  font  défaut  chei  les  individus 
atteints  de  pseudo-rhumatisme  infectieux,  mais  en  revan- 
che ce  sont  des  surmenés,  des-débilités.  De  plus  le  rhuma- 
tisme aigu  débute  plus  lentement  et  n'est  pas  précédé  de 
symptômes  généraux  aussi  intenses;  enfin  le  pseudo  rhu- 
matisme survient  toujours  dans  le  cours  ou  au  déclin  d'un 
état  infectieux,  tandis  que  le  rhumatisme  articulaire  prend 
des  gens  en  bonne  santé. 

On  se  basera  pour  établir  la  variété  du  pseudo-rhuma- 
tisme sur  la  nature  de  l'état  infectieux  préalablement  ob- 
servé ;  la  concomitance  d'une  pneumonie  permettra  d'af- 
firmer le  diagnostic.  On  se  rappellera  cependant  qu'il 
existe  des  arthrites  metapneumoniques  à  streptocoques  qui 
se  présentent  avec  des  allures  d'acuité  extrême  et  une  ten- 
dance à  se  terminer  par  la  suppuration  avec  phénomènes 


Digitized  by 


Google 


62 


JOURNAL    DIS    PRATICIENS 


généraux  graves  de  septicémie  ou  de  pyohémie.  Dans  les 
cas  où  il  y  a  épanohement,  l'examen  bactériologique  per- 
mettra de  résoudre  les  cas  les  plus  difficiles. 

Le  traitement  à  instituer  est  assez  embarrassant  vu  la 
gravité  de  ces  arthrites,  cependant  il  est  logique  de  pen- 
ser que  ces  arthrites,  purulentes  le  plus  souvent,  doivent 
être  traitées  comme  les  arthrites  purulentes  en  général  par 
l'arthrotomie  ;  mais  celle-ci  sera  précoce,  dès  que  la  fluc- 
tuation sera  reconnue.  L'articulation  largement  ouverte  on 
drainera  et  l'on  fera  des  lavages  antiseptiques. 

Mais  on  n'oubliera  pas  que  l'organisme  est  profondé- 
ment infecté,  d'où  l'indication  du  traitement  de  l'état  géné- 
quisera  le  même  que  dans  toutes  les  infections. —  J.  H.  M. 


CLINIQUE     MÉDICALE 

lie  rôle  pathogène  de  l'Ascaris  Inmbricoides  dans 
l'intestin  de  1  homme.  —  Il  est  vraisemblable,  dit  M. 
GuiART  (Soc.  biologie),  que  toutes  les  épidémies  de  fièvre 
vermineuse  d'autrefois  n  étaient  en  réalité  que  des  épidé- 
mies d'ascaridiose  à  forme  typhoïde  ou  peut-être  de  fièvre 
typhoïde  accompagnée  d'helmintiase. 

Mais  Davaine  n'a  pas  éclairci  suffisamment  l'association 
de  l'infection  et  des  Ascarides,  et,  dans  un  travail  récent,  un 
auteur  italien,  Demateis  (t),  montre  que  certaines  des  in- 
terprétations de  Davaine  ne  doivent  plus  être  acceptées  au- 
jourd'hui et  que  les  Ascarides  ne  sont  pas  de  simples  corps 
étrangers  contenus  à  l'intérieur  de  l'intestin,  mais  qu'ils 
sont  doués  de  mouvements  très  énergiques,  qui  s'accen- 
tuent encore  sous  l'influence  d'une  élévation  de  tempéra- 
ture fébrile,  et  qu'ils  peuvent  alors  devenir  très  dangereux 
pour  l'hâte  qui  les  héberge.  Nous  acceptons  pleinement 
cette  opinion,  en  ajoutant  toutefois  que  non  seulement  la 
fièvre  peut  provoquer  l'action  pathogène  de  l'Ascaride, 
mais  que  ce  dernier,  par  sa  seule  présence,  peut  provoquer 
la  fièvre,  en  donnant  naissance  à  des  altérations  de  l'intes- 
tin qui  vont  pouvoir  servir  de  porte  d'entrée  à  l'infection. 

Certains  auteurs  ont  indiqué  que,  dans  les  points  où  siè- 
gent les  Ascarides,  il  n'est  pas  rare  d'observer  un  léger 
ramollissement  de  la  muqueuse  intestinale  et  une  fine  in- 
jection vascuiaire  semblable  à  celle  de  l'entérite  érythé- 
mateuse.  Leroux  a  signalé  de  plus,  dans  un  intestin  ren- 
fermant 83  Ascarides,  de  petits  points  ayant  l'apparence 
de  piqûres  entourées  d'un  petit  cercle  rouge.  Enfin,  dans 
les  cas  d'ascaridiose  du  chien,  Friedberger  et  Frohner 
signalent  également  au  niveau  de  la  muqneuse  tuméfiée  et 
et  catarrhale  de  nombreux  petits  points  arrondis,  noirâtres 
au  centre  desquels  est  une  dépression  ulcérative,  entourée 
d'une  zone  saillante.  Mais  Davaine  n'admet  pas  que  ces 
lésions  puissent  être  dues  à  l'action  de  l'Ascaride,  parce 
que  les  mâchoires  du  parasite  ne  pourraient,  d'après  lui, 

(1)  Demateis  La  casuistica  elmintologica  di  Davaine  in  rapporte 
collo  patogenesi  moderna.  Riforma  medica,  XV,  n" 231,3:^,233, 
234.  Palermo,  1899. 


s'exercer  sur  un  objet  situé  en  avant,  mais  seulement  sur 
un  objet  introduit  dans  l'orifice  buccal.  Cette  manière  de 
voir  n'est  pas  acceptée  aussi  positivement  par  tout  le  monde 
et  j'ai  eu  l'occasion  récemment  d'observer  un  fait  qui  me 
permet  d'être  plus  affirmatif. 

Dans  la  campagne  de  l'Hirondelle,  de  1888,  S.A.  Se  le 
prince  de  Monaco  a  capturé,  dans  le  voisinage  des  Açores, 
un  Dauphin  dont  l'estomac  renfermait  un  très  grand  nom- 
bre d'Ascaris  conocephalus  Krabbe,  qui  me  furent  donnés 
il  y  a  peu  de  temps  à  déterminer.  Or,  certains  de  ces  para- 
sites étaient  fixés  sur  la  muqueuse,  et  le  boulon  céphalique, 
profondément  incrusté  dans  les  tissus,  s'y  était  taillé  une 
sorte  de  cupule  assez  profonde,  présentant  des  aspérités 
suffisantes  pour  permettre  à  l'animal  de  s'y  fixer  solide- 
ment avec  les  dents.  Cette  cupule  est  un  véritable  moulage  de 
l'extrémité  céphalique  de  l'ascaris  et  elle  est  assez  profonde 
pour  que  la  muqueuse  soit  sérieusement  lésée  en  ce  point. 
Ces  lésions  sont  certainement  identiques  à  celles  observées 
par  Leroux  chez  l'Homme  et  par  Friedberger  et  Frohner 
chez  le  Chien.  Or,  il  se  trouve  précisément  que  l'armature 
buccale  de  cet  Asciris  conocephaliis  est  absolument  sem- 
blable à  celle  de  l'Ascaris  lumbricoides  de  l'Homme.  H  est 
donc  très  vraisemblable  que  ce  que  fait  l'un,  l'autre  peut  le 
faire  également,  et  nous  sommes  par  conséquent  en  droit 
d'admettre  que  l'Ascaride  est  parfaitement  capable  d'enta- 
mer la  muqueuse  intestinale  ou  du  moins  stomacale. 

Si  nous  voulons  bien  considérer  maintenant  que  l'Hel. 
minthe  vit  au  milieu  de  la  matière  intestinale,  c'est-i-dire 
dans  un  milieu  sefitique  entre  tons,  nous  comprenons  que 
la  morsure  du  parasite  pourra  facilement  s'enflammer  et 
donner  un  abcès  ou  même  donner  naissance  à  des  entéri- 
tes variées  sous  l'action  par  exemple  du  Bacterium  eoli  ou 
du  Bacille  typhique.  Nous  comprenons  donc  mieux  main 
tenant  la  coïncidence  si  frappante  parfois  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  l'Ascaride,  et  cela  d'autant  mieux  que 
l'étiologie  est  en  réalité  la  même  et  doit,  pour  tous  deux, 
se  rechercher  dans  l'impureté  des  eaux  de  boisson.  Dans 
les  entérites  à  forme  typhoïde  oa  devrait  donc,  surtout 
dans  les  cas  de  diagnostic  bactériologique  douteux,  faire 
un  examen  microscopique  des  matières  fécales,  et,  si  l'on 
rencontre  des  œufs  i'Ascaris,  administrer  la  santonine. 


Sociétés   Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
II<*cli«reheB  sor  l'électriaation  crânienne  et  cérébrale. — 

MM.  Franck  et  Mendelsohn  résument  leur  travail  par  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  cerveau  est  accessible  au  courant  électrique  (galvani- 
que) appliqué  sur  la  voûte  crânienne.  Ceci  résulte  aussi 
bien  des  expériences  directes  que  de  toute  une  série  de  phé- 
nomènes observés  pendant  le  passage  du  courant  à  travers 
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le  cerveau  (vertiges,  nausées,  vomissements,  troubles  sen- 
soriels, obnubilation  de  la  pensée). 

Néanmoins,  cette  intensité  que  l'on  croit  efficace  au 
point  de  vue  thérapeutique,  n'est  pas  suffisante  pour  pro- 
duire une  action  excitante  plus  ou  moins  limitée  sur  une 
partie  quelconque  de  la  zone  motrice  de  l'écorce  du  cer- 
mu.  La  galvanisation  céphalique  ne  produit  donc  pas  de 
phénomènes  moteurs  d'origine  corticale,  quand  il  s'agit 
de  courants  continus  faibles  et  sans  intermittence. 

Les  faits  physiologiques  et  cliniques  ne  plaident  pas  en 
faveur  d'une  action  irritante  directe  de  la  galvanisation 
crânienne  sur  la  substance  du  cerveau.  Ce  n'est  pas  non 
plus  par  voie  réQexe  que  l'action  du  courant  galvanique 
appliqué  sur  le  crâne  s'exerce  sur  l'encéphale. 

Les  effets  physiologiques  de  la  galvanisation  cérébrale 
doivent  être  attribués  à  l'action  du  courant  sur  les  vaso- 
moteurs  du  cerveau.  C'est  en  modifiant  le  calibre  des  vais- 
seaux et  la  vitesse  du  courant  sanguin  que  la  galvanisation 
céphalique  modifie  la  circulation  intra-crânienne  et  produit 
par  cette  voie  une  série  de  phénomènes  qui  dépendent  de 
l'augmentation  ou  de  la  diminution  de  l'afflux  sanguin. 

Les  effets  thérapeutiques  de  la  galvanisation  cérébrale 
sont  très  discutables  sinon  nuls.  Par  contre,  cette  méthode 
présente  de  nombreux  inconvénients  et  même  un  danger 
tkt\.  On  ne  sait  ni  diriger  le  courant  exactement  vers  l'en- 
droit malade,  ni  limiter  son  action  à  la  partie  lésée  sans 
toucher  aux  parties  saines;  on  ignore  également  l'intensité 
exacte  nécessaire  peur  produire   un  effet  thérapeutique 
donné.  Tout  ceci  enlève  tout  caractère  de  précision  à  la 
galvanisation  crânienne  comme  méthode  électro-thérapeu- 
tique et  rend  son  application  non  seulement  incertaine 
mais  dangereuse. 

Vu  l'insuffisance  de  ses  indications  thérapeutiques  et 
les  inconvénients  de  son  application,  la  galvanisation  cé- 
rébrale doit  être  abandonnée  dans  le  traitement  de  toutes 
les  affections  organiques  du  cerveau  et  dans  toutes  les  né- 
vroses fonctionnelles  où  l'excitabilité  du  cerveau  est 
atteinte.  Elle  est  absolument  contre-indiquée  daus  l'épi- 
lepsie.  Son  champ  d'action  peut  se  borner  tout  au  plus  au 
traitement  de  certaines  névroses  où  il  serait  utile  de  pro- 
duire un  effet  de  suggestion,  celle-ci  étant  particulièrement 
favorisée  par  l'application  du  courant  sur  la  tète. 

L'électrisation  du  cerveau  mis  à  nu  dans  un  but  d'explo- 
ration diagnostique  ne  présente  aucune  utilité  pratique, 
tout  en  présentant  un  certan  danger  au  point  de  vue  des 
convulsions  épileptiformes  qui  peuvent  se  produire  à  la 
suite  de  l'action  excitante  du  courant,  ceci  étant  vrai,  sur- 
tout des  courants  galvaniques  interrompus  et  tout  particu- 
lièrement des  courants  faradiques. 

L'électrisation  directe  du  cerveau  dans  un  but  de  recher- 
ches présente  les  mêmes  inconvénients  et  n'est  pas  justifiée 
par  l'importance  des  résulsats  obtenus.  Quel  que  soit,  du 
reste,  le  but  poursuivi  —  explorations  séméiologiques,  ou 
recherches  physiologiques  —  l'électrisation  directe  du  cer- 


veau doit  être  considérée  comme  un  procédé  inutile,  dan- 
gereux et  ne  doit  être  jamais  appliquée. 

Etode  anatonique  sar  l'inaertioB  vlciease  da  placenta. 
—  M.  Pinard  fait  un  rapport  sur  l'observation  suivante  de 
MM.  Champelier  de  Ribes  et  Varnier  : 

Une  femme  de  vingt-neuf  ans,  à  la  fin  de  sa  grossesse,  fut 
apportée  à  la  maternité,  exsangue,  par  suite  d'une  hé- 
morragie causée  par  insertion  vicieuse  du  placenta.  L'in- 
terne eut  à  peine  le  temps  de  rompre  les  membranes  —  ce 
qui  fit  cesser  l'hémorragie —  avant  la  mort  de  cette  femme. 
L'enfant  étant  mort,  nulle  intervention  ne  fut  tentée  pour 
l'extraire  et  c'est  dans  l'attitude  même  où  il  fut  surpris  par 
la  mort  que  la  congélation,  commencée  douze  heures  plus 
tard  et  prolongée  durant  trois  fois  vingt-quatre  heures,  a 
permis  d'étudier  l'utérus  en  place  avec  son  contenu. 

A  propos  de  l'insertion  du  placenta,  les  coupes  faites  et 
représentées  par  les  planches  photographiées,  démontrent 
que  dans  ce  cas,  le  placenta  recouvrait  l'orifice  interne  par 
une  languette  de  3  centimètres  au  niveau  de  son  bord  inté- 
rieur, alors  que  le  bord  supérieur  était  situé  à  10  centi- 
mètres au-dessus  du  promontoire  et  à  trois  travers  de  doigt 
seulement  au-dessous  du  fond  de  l'utérus. 

Ce  placenta  n'était  donc  prœvia  que  par  cette  languette, 
ce  qui  permit  d'atteindre  les  membranes  ave'c  la  plus  grande 
facilité. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  décrit  et  enseigné  jusqu'à 
présent,  cette  portion  prœvia  du  placenta  n'est  nullement 
atrophiée.  C'est  au  contraire  la  portion  la  plus  développée, 
la  plus  épaisse  du  placenta. 

L'examen  histologiquea  montré,  en  effet,  que  cette  épais- 
seur n'est  pas  due  à  la  congestion,  résultant  de  la  compres- 
sion et  de  la  position  déclive,  mais  bien  au  développement 
et  à  la  vascularisation  des  villosités.  De  même,  la  cadu- 
que présente  tous  les  signes  d'une  vie  intense  et  d  une  cir- 
culation maxima,  et  ne  porte  aucune  trace  de  dégéné- 
rescence. 

C'est,  du  reste,  ce  qui  fait  comprendre  pourquoi  cette 
hémorragie,  causée  par  un  si  petit  décollement,  a  été  si 
rapidement  mortelle. 

L'ouverture  de  quelques  alvéoles  de  cette  riche  éponge 
déciduale  en  large  communication  avec  l'espace  intra-pla- 
centaire  a  permis  au  placenta  de  se  vider  sans  arrêt  par  la 
fuite,  minime  pourtant,  que  présentait  sa  paroi  au  niveau 
de  la  portion  décollée.  (16  janvier). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Traitemeat  de  l'épllepsie  par  iea  bromarea  et  l'hypo- 
cbioraration.  —  M.  Toulouse.  —  Lorsque  l'on  prive  l'or- 
ganisme dans  une  certaine  mesure  de  chlorures,  on  le  rend 
plus  sensible  à  l'action  des  bromures.  Cette  notion  phy- 
siologique a  été  bien  mise  en  lumière  par  les  travaux  de  M. 
Ch.  Richet. 

Chez  20  épileptiques,  soumis  à  une  alimentation  dont  le 
sel  était  à  peu  près  exclu,  et  traités  en  même  temps  par  le 
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bromure  de  sodium  à  la  dose  de  4,  puis  2  gr.  par  jour. 
M.  Toulouse  a  vu  le  nombre  quotidien  des  accès  diminuer 
dans  des  proportions  très  notables,  preuve  évidente  de 
l'heureux  effet  du  régime.  Au  contraire,  lorsque  l'on  réta- 
blit le  régime  ordinaire,  le  nombre  des  accidenta  épilepti- 
ques  augmente,  tout  en  continuant  à  administrer  une  pré- 
paration bromurée.  Ce  n'est  donc  pas  le  bromure  seul  qui 
à  une  action  favorable.  Uuc  part  importante  dans  la  cure 
thérapeutique  doit  être  attribuée  à  l'hypochloruration. 

PrénentattoDH  de  maludes.  Œdème  malin  chal-bonneux 
dea  paupi6rcii.  —  M.  Tmoixot  présente  un  berger  atteint,  l'au- 
tomne dernier,  d'un  œdème  charbonnpux  malin  des  paupières,  à 
la  suite  d'une  piqûre  dv  moustique,  et  guéri  par  lu  simple  applica- 
tion de  compresses  de  sublimé  sur  la  région  malade,  après  avoir 
présenté  les  symptômes  de  la  plus  haute  gravité. 

Sypbilla  pi«mentaire.  —  M.  .41ex.  Henai:lt  présente  un 
homme  atteint  d'une  syphilide  pygmenlaire,  occupant  le  cou,  le 
tiers  supérieur  de  la  poitrine,  le  dos,  la  région  lombaire  et  l'abdo- 
men. Ces  régions  sont  constellées  d'ilols  blancs,  presque  circu- 
laires, et  tranchant  très  nettement  sur  un  fond  gris  sombre.  L'ac- 
cident primitif,  indéniable,  remonte  au  mois  d'octobre  dernier.  — 
{iijanvier.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Fracture  de  l'atlaa,  itaériiton.  —  M.  Picqué  rend  compte 
d'une  observation  de  M-  Billot  (armée).  Il  s'agit  d'un  jeune 
homme  de  21  ans,  qui,  en  tombant  sur  la  tête,  se  fit  une 
fracture  de  l'atlas  avec  luxation  de  l'axis  ;  aucun  accident 
sérieux  ne  se  produisit  pendant  la  réparation  spontanée 
de  ces  lésions  ;  le  malade  présente  seulement,  outre  les 
déformations  osseuses,  un  peu  moins  d'étendue  dans  les 
mouvements  de  flexion,  d'extension  et  de  rotation  de  la 
tête. 

Kyate  do  l'ovaire  ■Imolant  one  irroaaesae  ectopiqoe 
rompue.  —  M.  Vlaccos  rapporte  l'observation  d'une 
femme  atteinte  de  péritonite  au  cinquième  jour,  chez 
laquelle  il  pratiqua  la  laparotomie,  croyant  se  trouver  en 
présence  d'un  kyste  fœtal  rompu.  On  trouva  un  kyste  de 
l'ovaire  de  la  grosseur  d'une  tète  d'adulte  dont  le  pédicule 
était  tordu  sur  lui-même  et  était  la  cause  de  ces  accidents. 
La  malade  succomba  14  heures  après  l'opération,  proba- 
blement d'une  embolie.  (iO  janvier). 

Traitement    dea   kystea  hydatlqaea  du  foie.  —   M.  Po- 

THERAT.  La  méthode  de  M.  Delbet,  c'est-à-dire  la  réduction 
complète  du  kyste,  avec  ou  sans  capitonnage,  mais  sans 
drainage,  après  l'évacuation  totale  du  contenu  liquide  et 
de  la  membrane  gerœinative,  réalise  sans  doute  un  progrès 
sur  les  anciens  procédés,  mais  ne  doit  pas  les  faire  tomber 
tous  en  désuétude.  Sans  doute  la  marsupialisation  du  kyste 
amène  une  guérison  lente,  s'accompagne  de  cholerrhagies, 
parfois  de  fistules  intarissables.  Cependant  bien  maniée, 
cette  méthode  très  sûre  peut  donner  des  guérisons  en  trois 
semaines,  résultat  qui  se  rapproche  sensiblement  de  ceux 
eM.  Delbet. 


Quant  aux  méthodes  purement  médicales,  c'est-à-dire  la 
ponction  simple  du  kyste^  suivie  ou  non  d'injection  para- 
siticide,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elles  ont  donné  et  peuvent 
encore  donner  des  guérisons  complètes,  lorsqu'elles  sont 
faites  aseptiquement.  Une  ponction  bien  faite  expose  le  ma- 
lade à  infiniment  moins  de  dangers  que  la  laparotomie. 
Cette  intervention,  qui  se  fait  seule,  sans  aide,  sans  anes- 
thésie,  sans  instrumentation,  est  praticable  partout  où  l'on 
peut  laver  un  ventre  et  flamber  une  aiguille;  son  plus 
grand  inconvénient  pourra  être  de  ne  pas  provoquer  la 
guérison  du  kyste.  Dès  lors  il  sera  toujours  temps  de  re- 
courir à  la  large  ouverture  du  kyste  avec  suture  complète 
après  évacuation. 

M.  Brun  rapporte  une  observation  de  .M.  Beuglé  :  double  kyste 
hydatique  du  foie,  ouverture  de  la  poche  et  traitement  de  .M. 
Delbei ,  guérison  en  trois  semaines. 

Ganurèoe  herniaire.  —  M.  Revnier.  En  présence  des 
accidents  de  gangrène  de  l'intestin  dans  les  cas  de  hernie 
étranglée,  on  ne  saurait  avoir  dérègle  absolue;  le  chirur- 
gien doit  baser  sa  conduite  sur  l'état  général  du  malade  et 
sur  les  lésions  qu'il  trouve.  Tantôt,  il  pratique  la  résection 
de  l'intestin  et  l'entérorraphie  immédiate,  lorsque  le  malade 
offre  une  certaine  résistance,  qu'il  n'existe  pas  de  lésions 
inflammatoires  considérables,  de  phlegmon  stercoral.  Tan- 
tôt, lorsque  les  malades  sont  épuisés  par  le  coUapsus,  plus 
l'opération  sera  courte,  plus  elle  aura  chance  de  réussir  et 
on  aura  alors  recours  à  l'anus  contre-nature. 

Telles  sont  les  deux  opérations  que  M.  Buffet,  d'Elheuf, 
vient  de  pratiquer  avec  un  succès  complet  dans  deux  cas 
de  gangrène  herniaire. 

Abcèa  <Iu  foie  d'origine  appendiculaire.  —  M.  Loisu.n 
présente  un  malade  opéré  le  10  octobre  d'une  appendicite  snp- 
purée,  accompagnée  de  pelvl-pérltonlte  de  môme  nature,  chei 
lequel  un  abcès  Intra- hépatique  se  déclara  deux  mois  après  la 
première  intervention.  Large  ouverture  du  foyer,  résection  d'une 
côte;  guérison.  (17 janvier.) 
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Lee  armes  l>lancliea  ;  leur  action  et  leurs  effets  vulnéranlSy 
par  H.  Nimier  et  Laval.  (Paris  1900,  chez  Alcan,  éditeur). 

Après  les  projectiles  des  armes  de  guerre,  après  les  explosifs, 
les  poudres,  les  projectiles  d'exercice,  MM.  Nimier  et  Laval 
viennent  de  publier  un  très  Intéressant  volume  sur  les  armes 
blanches.  Ce  livre  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  est  con- 
sacrée à  l'étude  des  armes  olîensives,  armes  tranchantes  et  armes 
piquantes  ;  pour  chacune  d'elles,  les  auteurs  décrivent  leur  forme, 
leur  maniement,  leur  mode  d'action  et  enfin  leurs  effets  dans  les 
différentes  régions  du  corps.  Dans  la  seconde  partie,  beaucoup 
plus  courte,  se  trouve  la  description  des  armes  défensives,  casque, 
cuirasse,  bouclier.  La  compétence  des  auteurs  en  matière  d'armes 
de  guerre  donne  à  ce  livre  une  valeur  toute  particulière  ;  aussi 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  d'en  recommander  la  lecture. 

Le  direoteoi-génuit  dn  Joumtl  deê  Praticiens  :  H.  HuoJABP. 
VABn.  ^  otf.  oatmtM»  wwriâwii»,  IS7,  mm  SAiiiT-moKotA. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

NœvuB  variqaeux  ostéo-hypertrophique 
Par  M.  Klipi-el,  médecin  dex  hôpitaux,  et  P.  Tbenaunay 

Les  hasards  de  la  cliuique  nous  ont  amené  à  ob- 
sener  un  malade  porteur  d'un  large  nœvus  vascu- 
lïire  étendu  à  tout  le  membre  inférieur  droit  et  à 
une  partie  du  tronc  du  même  côté.  A  ce  nœvus  s'ad- 
joignaient une  hypertrophie  marquée  du  squelette 
du  nie^me  nienibre,  des  vaiices  précoces  et  unilaté- 
rales, et  divers  troubles  trophiques  musculaires, 
cutanés  et  vaso-moteurs. 

La  description  de  cette  lésion  complexe  a  été  es- 
quissée dans  quelques  mémoires  spéciaux,  dont  les 
auteurs  ne  nous  semblent  pas  avoir  bien  réuni  et 
coordonné  les  divers  éléments.  Aussi  nous  a  t  il  paru 
intéressant  de  publier  cette  observation.  Nous  nous 
proposerons  ensuite,  en  réunis.sant  les  cas  analogues 
que  nous  avons  pu  relever  çà  et  là,  d'exposer  les 
détails  de  cette  affection,  d'en  préciser  la  patho- 
génie et  de  tenter  de  la  faire  apparaître  comme  une 
individualité  morbide.  Le  ternie  de  nœtm$  variqueux 
osteo-hypertrophique,  qui  réunit  ses  caractères  clini- 
ques principaux  et  sous  lequel  nous  la  désignons, 
nous  a  semblé  propre  à  la  faire  désormais  nettement 
distinguer,  en  la  séparant  des  autres  hypertrophies 
du  sfsième  osseu  x» 

I 

Observatiox.  —  Le  nommé  M...  (Henri)  enlre  à  l'Hàlel-Dieu 

(lanexe)  ponr  labercnlose,  le  11  novembre  1899. 

C'est  un  homme  de  28  ans,  d'aspect  peu  vigoureux,  la  figure  pâle, 
1rs  traits  tirés,  la  barbe  abondante,  que  sa  profession  de  garçon  de 
raisiné  a  rendu  élhylique.  Tout  son  passé  pathologique, en  dehors 
de  la  maladie  qui  nous  occupe,se  résume  en  ces  deux  faits  :  à  l'Age 
de  16  ans,  une  légère  fièvre  typhoïde  l'a  tenu  une  quinzaine  de 
jours  an  lit,  et  plus  récemment,  k  26  ans,  il  a  eu  une  pleurésie 
droite  qat  a  guéri  rapidement  sans  ponction.  Les  varices  qu'il  pré- 
sente à  la  jambe  droite  l'ont  en  outre  fait  réformer  du  service  mi- 
liUire. 

Les  antécédents  des  ascendants  et  des  collatéraux  n'offrent  ici 
rien  d'intéressant  à  signaler. 

L'examen  du  sujet  nous  révèle  trois  symptômes  importants  :  un 
ihpvus,  des  varices  unilatérales,  en6n  une  hypertrophie  osseuse. 

A.  NcEvcs  COTANÉ.  —  Quand  on  vient  à  découvrir  notre  malade, 
on  constate,  au  membre  inférieur  droit,  et  à  la  partie  inférieure 
droite  du  tronc,  une  coloration  diffuse,  ecchymotique,  vineuse,  le 
aiBvns  venosus  des  anciens  auteurs,  formant  une  large  tache  Irré- 
gnliràement  distribuée. 

1'  Au  tronc,  —  Cette  tache  est  constituée  par  un  fond  livide, 
riolet,  se  rapprochant  du  bleu  et  parsemé  de  petits  espaces  blancs 
de  peau  saine.  La  teinte  semble  s'effacer  par  la  pression  pour  re- 
paraître aussitôt  après. 

Ed  avant, celte  coloration  s'arrètt*  brusquement  au  niveau  delà 
ligne  blanche;  cet  arrêt  se  fait  ainsi  sur  la  ligne  médiane,  suivant 
ane  ligne  droite,  régulière,  comme  tracée  à  la  règle,  à  gauche  de 


laquelle  la  peau  reprend  sa  coloration  normale.  Cette  ligne  desé> 
paration,  absolument  régulière,  remonte  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic;  elle  se  coude  brusquement  à  ce  niveau,  et 
se  continue  vers  la  droite  par  une  ligne  horizontale  beaucoup 
moins  bien  tracée,  qui  limite  le  no^vus  en  haut,  et  qui  va  contour- 
ner le  flanc  droit.  En  arrière,  enfin,  la  coloration  s'étend,  sous 
forme  de  languettes  effilées,  au  nombre  de  trois,  dominant  chacune 
progressivement  de  largeur  pour  se  terminer  par  des  pointes  irré- 
gulières et  déchiquetées,  atteignant  la  crête  épineuse  et  s'y  termi- 
nant sans  jamais  la  franchir. 

2°  A  la  cuisse.  —  Sans  ligne  de  démarcation,  la  coloration  du 
tronc  se  continue  en  avant  sur  la  cuisse  droite.  Avec  les  mêmes 
caractères  que  plus  haut,  elle  s'étend  régulièrement  et  sans  inter- 
valles de  peau  saine  sur  la  face  antérieure  du  membre  ;  elle  est 
limitée  en  dehors  par  une  ligne  capricieusement  dentelée,  tandis 
qu'elle  recouvre  la  face  interne  de  la  cuisse,  empiétant  même  un 
peu  sur  sa  face  postérieure.  Dépassant  en  dedans  la  racine  du 
membre,  la  teinte  vineuse  envahit  tout  le  côté  droit  du  scrotum, 
s'arrêtant  nettement  le  long  du  raphé  médian  des  bourses  et  se  ter- 
minant sur  les  parties  droite  et  inférieure  de  la  racine  de  la  verge 
par  des  dentelures  irrégulicres. 

En  arrière,  il  existe  sur  la  fesse  droite  deux  taches  ecchymotiques 
à  contours  déchiquetés  comme  les  fiords  norvégiens,  l'une  grande 
comme  une  pièce  de  un  franc,  l'autre,  située  au-dessous,  dépassant 
en  étendue  la  paume  de  la  main. 

.3*  Sur  le  genou.  —  Le  tégument  prérotulien  est  également  co- 
loré, ainsi  que  les  faces  latérales  de  l'articulation.  En  dedans,  ce, 
pendant,  la  coloration  n'est  pas  continue  :  il  existe  sur  la  face  in- 
terne du  genou  un  intervalle  de  peau  saine  de  la  forme  et  de  la 
dimension  d'une  petite  feuille  de  vigne. 

4°  .Sur  la  jambe.  —  La  teinte  est  beauooup  moins  foncée,  mais 
existe  cependant  très  nettement  à  la  face  antérieure  et  aux  faces 
latérales  de  la  jambe.  En  outre,  apparaît  ici  un  piqueté  rouge  brun, 
formé  de  taches  minuscules  et  confluentes,  plus  marqué  à  la  face 
interne  de  la  jambe  et  surtout  au  tiers  inférieur.  A  ce  niveau,  le 
piqueté  existe  seul,  la  teinte  livide  a  presque  complètement  dis- 
paru ;  la  peau  est  blanche,  dure,  luisante,  rétractée,  adhérente  à 
l'os,  avec  en  un  point  la  trace  de  cicatrisation  d'un  ancien  ulcère 
variqueux. 

5"  Sur  le  pied.  —  La  coloration  reprend  toute  sa  vigueur  au  ni- 
veau du  cou  de  pied,  auquel  elle  forme  un  bracelet  complet,  nette- 
ment limité  en  haut,  continué  en  bas  par  une  large  tache  couvrant 
toute  la  face  dorsale  du  pied,  tout  le  bord  interne,  empiétant  même 
sur  la  moitié  interne  de  la  face  plantaire.  Du  côté  de  la  malléole 
externe,  la  teinte  ecchymotique  est  remplacée  par  une  zone  forte- 
ment et  régulièrement  pigmentée  de  brun.  Les  trois  premiers  or- 
teils sont  entièrement  colorés,  à  la  face  dorsale  comme  à  la  face 
plantaire.  Les  deux  autres  doigts  sont  seulement  envahis  à  leur 
base  par  ides  languettes  violettes,  émanées  de  la  face  dorsale  du 
pied. 

Tout  ce  vaste  nœvus  existait  dès  la  naissanc<>  tel  que  nous  le 
voyons  actuellement;  les  affirmations  du  malade  sont  sur  ce  point 
oatégoriquos.  Jamais  aucune  partie  n'a  rétrocédé  ni  augmenté  ; 
nous  même  faisant  faire  des  efforts  au  malade,  n'avons  pu  cons- 
tater aucune  modification  dans  la  coloration  des  téguments. 

B.  Varices.— Mais  le  nœvus  cutané  n'attire  pas  seul  l'attention. 
Aux  dilatations  des  capillaires  viennent  en  effet  s'ajouter  de  nom- 
breuses dilatations  veineuses.  Les  varices,  unilatérales,  siègent 
uniquement  au  côté  droit,  côté  du  nœvus.  Le  malade  est.  certain 
de  les  avoir  eues  avant  l'âge  de  10  ans,  et  affirme  presque  qu'elles 
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existaient  avant  sa  rinqulèmo  année  :  pour  mioux  dire,  il  les  a  tou- 
jonrs  vues. 

Alors  qu'à  lu  faci'  postérieure  de  la  cuisse  et  du  tronc  ce  ne  sont 
que  de  simples  varicosités  bleuâtres,  formant  un  réseau  très  anas- 
tomosé, mais  liss(>,  à  la  jambe,  au  contraire,  les  varices  prennent 
un  développement  beaucoup  plus  considérable,  gorgées  de  sang 
lorsque  le  malade  est  debout,  et  formant  par  leur  réunion  des 
mailles  étroites.  Petites  et  pea  abondantes  à  la  face  interne  de  la 
jambe,  les  varice»  commencent  à  d<>ssiner  leur  cordon  saillant  et 
flexueux  à  la  face  interne,  immédiatement  au-dessous  de  l'inter- 
ligna articulaire.  Elles  deviennent  bientôt  assez  nombreuses  pour 
souh'ver  en  de  volumineux  paquets  la  partie  inférit-ure  de  cette 
même  face,  lui  donnant  ainsi  un  aspect  tout  it  fait  irrégolier. 


C.  HvPERTROPBiE  Di:  SQUELETTE.  —  Lorsque  le  malade  est  de- 
bout, il  se  place  en  position  hanchée  gauche  ;  si  l'on  vient  à  le 
faire  marcher,  on  remarque  qu'il  boite  lég^remeDt.  C'est  qu'en 
effet,  sa  jambe  droite  est  de  quatre  centimètres  environ  plus 
longue  que  l'autre. 

Cet  allongement,  an  dire  du  malade,  a  débuté  avant  l'âge  de 
dix  ans,  et  la  palpation  comparée  des  deux  côtés  montre  que  cette 
hypertrophie  osseuse  porte  non  seulement  sur  la  longueur  des  os, 
mais  aussi  sur  leur  largeur  et  sur  leur  épaisseur. 

Iwe  corps  du  fémur  droit,  autant  qu'on  peut  le  sentir  à  travers 
les  masses  musculaires,  est  beaucoup  plus  volumineux  que  le 
gauche.  Son  extrémité  inférieure  descend  environ  deux  centi- 
mètres plus  bas  que  du  côté  opposé.  Les  condyles  fémoraux   for- 
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Ces  varices  se  continuent  enfin,  mais  beaucoup  moins  grosses, 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  et  à  ce  niveau,  réapparaissent  des  va- 
ricosités sous-cutanées  peu  abondantes. 

En  1884,  le  malade  avait  alors  23  ans,  est  apparu,  sur  la  face 
interne  de  la  jambe,  au  niveau  d'un  paquet  variqueux  de  dimen- 
sions restreintes,  un  ulcère  dont  la  cicatrisation,  nous  dit  le  ma- 
lade, a  mis  environ  une  année  à  se  produire,  entrecoupée  de 
récidives.  L'ulcère  est  actuellement  complètement  guéri  ;  il  reste 
ù  ce  niveau  un  noyau  fortement  coloré,  non  mobile,  centre  des 
nombreux  plis  que  forment  tout  autour  les  téguments  voisins 
lisses,  décolorés,  rétractés,  également  adhérents. 

Du  côté  des  bourses,  on  sent  les  deux  testicules  tous  deux  de 
même  grosseur  exagérée  ;  le  cordon  est  gros  et  mou  des  deux  côtés. 
11  n'existe  pas  de  varicocèle. 


menl  â  droite  une  masse  volumineuse  dans  laquelle  on  retrouve 
assez  facilement  les  dispositions  anatomiques  normales.  La  lar- 
geur de  la  rotule  est  de  neuf  centimètres  à  droite,  tandis  qu'à 
gauche,  elle  n'atteint  pas  sept  centimètres  et  demi.  Les  plateaux 
tiblaux  sont  à  droite  énormes,  très  évasés  en  dehors  et  en  de- 
dans :  En  somme,  l'articulation  du  genou  forme  une  masse  volu- 
mineuse et  globuleuse. 

Le  tibia  est  également  hypertrophié,  son  bord  antérieur,  loin 
d'être  net  et  tranchant  comme  à  gauche,  est  élargi,  aplati;  la  lar- 
geui'  de  la  face  interne  du  tibia,  prise  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe,  est  de  quatre  centimètres  et  demi  à  droite,-  et  mesure  à 
gauche  un  centimètre  de  moins.  Le  tibia  est  allongé.  11  en  est  de 
même  du  pied  dont  le  calcanéum  forme  un  massif  osseux  volu- 
mineux et  déformé.  Le  pied  mesure,  d'avant  en  arrière,  29  oentl  - 
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nôtres  à  droite,  26  «mlëment  à  gauche.  Enfin,  le  squelette  des 
orteils  est  plus  gros  et  plus  long,  et  les  espaces  Jnterdlgltaux  pins 
allongés  à  droite  qu'à  gauche. 

D.  Troubles  trophiqites.  —  A  ces  trois  symptômes  qui  nous 
paraissent  caractérisUques,  viennent  se  joindre  des  troubles  tro- 
phlques  divers. 

La  peau,  sur  le  nœvus,  est  souple  et  mobile,  et  se  continue 
ans  autre  démarcation  que  la  teinte  avec  la  peau  des  parties  avol- 
diantes.  De  plus,  alors  qu'à  gauche,  lorsque  le  malade  est  à 
«couvert,  les  muscles  de  1».  base  des  poils  se  contractent,  don- 
«ant  anx  tégumcnU  l'aspect  dit  de  chair  de  poule,  è  droite,  au 
contraire,  la  peau  reste  lisse.  Les  poils  font  complètement  défaut 
à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  où  il  n'existe  même  pas  le 
plus  léger  duvet.  Ils  sont  au  contraire  abondants  au-dessous  du 
genou. 

Les  ongles  sont  déformés,  striés  en  long,  écaillés;  Ils  poussant 
d'une  façon  fort  Irrégullcre,  leur  extrémité  libre  est  épaissie, 
élevée  transversalement,  et  s'effrite  sous  le  moindre  contact. 

Le  tissu  adipeux  qui  paraît  Mre  également  marqué  aux  deux 
•misses,  fait  presque  complètement  défaut  à  la  jambe  droite,  où 
il  est  impossible  de  produire  un  pli  cutané. 

Les  muscles  sont  manifestement  hypertrophiés  à  la  cuisse  droite; 
à  U  palpatlon.  Ils  paraissent  plus  durs  que  du  côté  opposé.  Au 
contraire,  il  existe  à  la  jambe  droite  une  atrophie  marquée.  Les 
mensurations  que  nous  avons  pratiquées  nous  ont  donné,  en  cen- 
timètres, les  chiffres  suivants  : 

^'^f^'  A  OHOITK  A  DAL-CHS 


so,s 

35,5 


Tiers  supérieur  de  la  cuisse 55 

Un  centimètre  an-dessus  du  bord  su- 
périeur de  la  rotule 38 

L'a  centimètre  au-dessous  du  '  bord 

inférieur  du  même  os 34  32 

Partie  moyenne  du  mollet 31,5  35 

EL  Ststèmes  artériel  et  veinecx.  —  Le  pouls  de  l'artère  po- 
plltée  bat  également  fort  des  deux  côtés.  Les  deux  artères  popli- 
lées  sont  dures  et  un  peu  flexueuses.  La  température,  prise  à  la 
main,  nous  a  semblé  la  môme  à  droite  et  à  gauche. 

La  sensibilité  est  conservée  normale  dans  toute  l'étendue  du 
membre  coloré.  A  aucun  moment,  il  n'est  apparu  de  douleur.  Le 
malade  se  plaint  seulement  d'avoir  souvent  la  jambe  lourde  au 
point  d'empêcher  la  station  debout  et  la  marche.  Il  accuse  de 
plus,  dans  le  mollet,  mais  des  deux  côtés,  des  crampes  rapides 
et  fréquentes. 

Les  réflexes  sont  égaux  des  deux  côtés. 

La  sécrétion  sudorale  paraît  être  troublée.  Le  malade  nous  dit 
en  effet  que,  après  un  léger  effort,  ou  môme  au  repos,  dans  son 
Ut,  la  jambe  et  la  cuisse  droites  se  couvrent  de  sueur.  Nous  avons 
constaté  nous-mêmes  ce  dernier  phénomène. 

F.  ExAHE.<«  DES  ACTREs  ORGA.NBs.  —  Le  poumou  drolt,  submat 
en  avant,  offre  à  l'oreille  une  respiration  prolongée,  du  retentis- 
sement de  la  toux,  et  de  6ns  craquements  secs  et  fugaces,  loca- 
lisés sous  la  clavicule.  Le  poumon  gauche  parait  sain. 

Les  bruits  du  cœur  sont  assourdis,  mais  réguliers  ;  les  artères 
sont  dures  et  rigides.  Le  bon  fonctionnement  du  tube  digestif 
n'est  entravé  que  par  l'apparition  de  pituites  matutlnales.  Le  foie, 
petit  et  sclérosé  complète  le  tableau  clinique  de  notre  malade 

II 
Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons 
faites  à  propos  de  cette  observation,  nous  ont  montré 


que  notre  cas  n'est  pas  complètement  isolé  et  que 
quelques  auteurs  ont  envisagé  déjà  l'affection  qui 
nous  occupe,  mais  à  un  tout  autre  point  de  vue. 
Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir,  lesauteurs  s'occupaient  surtout  de  l'hyper- 
trophie qui  constituait,  pour  eux.  le  signe  capital, 
caractéristique  de  la  maladie,  les  autres  troubles,  soit 
le  nœvus,  soit  les  varices,  ne  constituant  que  des 
accidents  d'ordre  secondaire. 

Tout  d'abord,  il  nous   faut  citer  le  mémoire  de 
Trélat  et  Monod  (I)  qui.  les  premiers,  ont  tenté  d'ap- 
profondir la  question  que  nous  étudions  aujourd'hui. 
Ces  auteurs  ont  parfaitement  vu  et  décrit  l'hypertro- 
phie du  squelette  et  les   observations  dont  ils  font 
suivre  leur  travail  sont  remplies  à  ce  sujet  de  détails 
et  de  mensurations.  Mais  c'est  surtout  à  eux    que 
s'adresse  la  critique  que  nous  avons  formulée   plus 
haut,  de  n'avoir  en  réalité  étudié  qu'un  seul  symp- 
tôme de  la  maladie,   l'hypertrophie   osseuse.    Pour 
eux,  le  nopvus  et  les  varices  ne  sont  que  des  signes 
assez  fréquents  s'ajoutantà  l'hyperplasic.  S'ils  appor- 
tent des  observations  dans  lesquelles  l'hypertrophie 
du  squelette  est  le  seul  symptôme  (et  encore,  dans 
celles-ci,  le  diagnostic  n'est  pas  fait  avec  des  mala- 
dies telles  que  l'acromégalie  et  la  maladie  de  Paget), 
ils  en  présentent  une  quantité  au  moins  égale,  dans 
lesquelles  le  développement  osseux,  le  n<rvus  et  les 
varices  forment  trois  termes  inséparables,  marqués 
dès    la   naissance,   et    d'origine    congénitale.    Par 
exemple,  dans  quatre  cas  très  caractéristiques,  (ob- 
servations III,  IV,  V,  X),  des  hypertrophies  unilaté- 
rales siégeant,  soit   au    membre    inférieur,  soit  au 
membre  supérieur,    soit   même  à  tout   un   côté   du 
tronc,    répondaient  à  des  iicevi  et  à  des  varices  sié- 
geant du  même  côté,  et  au  niveau  même  des  membres 
hypertrophiés.  Nous  pouvons  même  d'un  de  ces  faits 
tirer  une  double   preuve  (Obs.  III.);  chez  le  même 
malade,  deux  nœvi    siégeant  l'un  à  la  main  droite, 
l'autre  à  la  jambe  droite,  s'accompagnaient  d'hyper- 
trophie portant  exclu.sivement  sur  les  métacarpiens 
droits  et  le  tibia  droit,  c'est-à-dire  sur  les  parties  du 
squelette  en  rapport  avec  les  taches  nneviformes. 

Les  théories  contenues  dans  ce  mémoire  ont 
aiguillé  dans  la  même  voie  les  idées  des  observateurs 
qui  sont  venues  dans  la  suite.  C'est  ainsi  qu'en  188(5, 
Duzéa  (2),  étudiant  les  troubles  de  développement 
dus  à  des  angiomes  superficiels,  donne  aussi  la  place 
prépondérante  au  symptôme  hypertrophie.  Et  cepen- 
dant, parmi  ses  observations,  nous  trouvons  d'abord 
un  cas  tout  à  fait  analogue  au  nôtre  (Obs.  I).  Vn 
homme  de  34  ans  porte  un  large  nœvus.  occupant  la 

(1)  Tréwt  et  MoNoD.  —  De  l'hypertrophie  unilatérale  partielle 
ou  totale  du  corps  Arnh.  gén.  de  Méd.  Niai  1869 

(2)  R.  DuzÊA  —  Sur  quelques  troubles  de  développement  du 
squelette  dus  à  des  angiomes  superficiels.  Thèse  de  Lyon-1886. 
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face  postérieure  du  membre  abdominal  droit,  et 
remontant  sur  la  région  lombo  sacrée  droite;  à 
ce  nœvus  répond  une  hj-pertrophie  du  squelette  d'où 
résulte  un  allongement  du  membre  de  quatre  centi- 
mètres et  demi  ;  les  troubles  trophiques  musculaires 
et  cellulaires  ne  font  pas  défaut,  puisque  la  circon- 
férence du  mollet  droit  dépasse  de  dix  centimètres 
celle  du  mollet  gauche;  enfin,  il  existe  des  varices 
sur  la  jambe  gauche. 

Mêmes  coïncidences  dans  d'autres  observations. 
Un  nœvus  de  la  cuisse,  du  genou  et  de  la  jambe 
droites  s'accompagne  d'un  allongement  de  deux  cen- 
timètres, pour  chacun  des  trois  os  constituant  le 
squelette  de  la  région,  fémur,  péroné,  tibia.  Un  nœ- 
vus du  tiers  supérieur  de  la  jambe  gauche  coïncide 
avec  un  allongement  de  deux  centimètres  du  tibia 
gauche,  avec  genu  valgum.  Chez  un  autre  malade, 
enfin,  il  existe  à  la  fois  un  nœvus  du  bras  et  une 
hypertrophie  du  cubitus  et  du  radius. 

Et  cette  coexistence  de  l'hyperplasie  et  des  nœvi 
se  retrouve  même  dans  les  nœvi  de  la  face  et  du 
crâne;  Duzéa  cite  (Obs.  XIII  et  XIV)  des  cas  dans 
lesquels  on  note  à  la  fois  un  nœvus  d'une  moitié  du 
crâne  et  de  la  face,  et  une  déformation  hyperlro- 
phique  très  marquée  des  os  sous-jacents. 

Tous  ces  cas  viennent  donc  affirmer  la  très  grande 
fréquence  de  l'existence  simultanée  de  symptômes 
osseux,  capillaires  et  veineux.  Ma-lgré  le  nombre 
considérable  d'observations  que  contient  la  thèse 
de  Masmejean  (1),  nous  en  trouvons  peu  qu'il 
soit  utile  de  rappeler,  la  plupart  étant  déjà  signalées 
dans  les  travaux  précédents,  les  autres  étant  en  de- 
hors de  notre  sujet,  ou  manquant  de  détails.  Masme- 
jean avait  cependant  été  frappé  comme  nous  de  la 
fréquence  singulière  de  la  coexistence  des  nœvi  et 
de  l'hypertrophie  osseuse;  mais,  partageant  les  idées 
de  Trélat  et  de  Monod  sur  ce  point,  il  admet  simple- 
ment la  coïncidence  fortuite  des  deux  symptômes, 
tout  en  en  reconnaissant  l'origine  également  con- 
génitale. 

Après  Masmejean,  les  auteurs  se  sont  peu  préoc- 
cupés de  la  description  symptoraatique  du  nœvus  et 
du  syndrome  qui  l'accompagne.  Leur  attention  a 
été  surtout  attirée  sur  la  pathogénie  de  ces  troubles 
somatiques,  et  surtout  sur  leurs  localisations,  et  ce 
n'est  que  dans  ces  toutes  dernières  années  que  l'étude 
du  nœvus  avec  hypertrophie  a  été  reprise.  Un  élève 
du  P'  Duplay,  Leblanc  (2)  donne  dans  sa  thèse,  une 
bonne  description  du  nœvus  et  des  troubles  qui  l'ac- 
compagnent, mais  c'est  surtout  et  encore  sur  le 
trouble  osseux  qu'il  insiste  :  «  La  plus  grande  part 

(1)  Masmejean.  —  Des  hypertrophies  latérales  du  corps  totales 
ou  partielles.  Thèse  de  Montpellier-1898. 

(2)  E.  Leblanc.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'hypertrophie 
congénitale  unilatérale  partielle  ou  complète.  Thèse  de  Parls-1897. 


du  vice  de  conformation  revient  aux  os  »,  dit-il.  et 
contrairement  à  ce  qu'avaient  vu  les  autres  auteurs, 
il  nie  la  coexistence  fréquente  des  varices  et  du  nœ- 
vus, et  range  ces  deux  derniers  signes,  quand  ils 
existent,  au  même  rang  secondaire  que  les  troubles 
trophiques  musculaires  et  cutanés. 

En  1808  enfin,  confirmant  les  idées  de  son  élève, 
le  P'  Duplay  publie  sous  le  titre  de  l'Hémihyper- 
trophie  partielle  (I),  et  en  donnant  à  l'hypertrophie 
la  place  prépondérante,  une  observation  semblable 
en  tout  à  la  nôtre.  Un  malade  entre  dans  son  service 
pour  un  ulcère  calleux  récidivant,  avec  varices,  pré- 
sente en  même  temps  deux  larges  nœvi  couvrant  le 
membre  inférieur  gauche,  une  hypertrophie  du 
même  membre  de  neuf  centimètres  par  rapport  au 
côté  droit,  enfin  des  troubles  variés  portant  à  la  fois 
sur  la  peau,  épaisse,  indurée,  dépourvue  de  poils, 
sur  les  ongles,  malformés  et  écaillés,  et  sur  le  sys- 
tème secrétoire,  dont  l'activité  est  augmentée. 

On  voit,  en  somme,  au  cours  de  ce  rapide  histo- 
rique, combien  sont  nombreux  les  cas  dans  lesquels 
le  nœvus,  l'hypertrophie  osseuse,  les  varices  pré- 
coces et  unilatérales  existent  simultanément  dès  la 
naissance.  Notre  observation  vient  elle-même  grossir 
le  nombre  de  ces  faits.  Aussi  croyons-nous  pouvoir 
dire  que  tous  ces  symptômes  se  trouvent  réunis  non 
pas  par  accident,  par  coïncidence  fortuite,  mais  bien 
au  contraire,  comme  témoins  contemporains  de 
l'unique  lésion  congénitale,  c'est-à-dire  comme  les 
signes  relevant  d'une  même  et  unique  maladie. 

III 

La  pathogénie  de  cet  ensemble  de  symptômes  a 
de  tout  temps  excité  la  sagacité  des  chercheurs,  et 
nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  multiplicité 
des  causes,  envies  maternelles,  traumatismes  phy- 
siques ou  moraux,  etc.,  que  l'on  donne  à  la  pro- 
duction de  ces  taches  sanguines  qui  surtout  avaient 
attiré  l'attention  des  anciens. 

Actuellement,  on  cherche  à  expliquer  par  des 
faits  plus  scientifiques  l'existence  de  ces  troubles  de 
développement;  et  comme  leur  pathogénie  est  en 
étroite  relation  avec  celle  du  nœvus,  puisque  pour 
nous,  celui-ci  n'est  pas  une  simple  coïncidence, 
nous  allons  d'abord  rappeler  les  théories  qui  se  sont 
succédé  sur  ce  sujet,  en  nous  plaçant  au  double 
point  de  vue  de  la  production  de  cette  lésion  et  de 
ses  localisations. 

Bull  et  Pollosson  tentèrent  les  premiers  d'expli- 
quer, d'après  un  cas  unique,  la  présence  des  nœvi 
cutanés  par  une  altération  congénitale  des  lympha- 
tiques. Cette  théorie,  acceptée  plus  tard  par  Redard, 
n'a  pas  prévalu.  Elle  a  été  rapidement  détrônée  par 

(1).  DuPLAT.  —  Hémihypertrophle  partielle.  Cliniques  chirur- 
gicales de  l'Hôtel-Dieu.  —  ?  série-1888. 
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la  théorie  vasculaire,  dont  le  promoteur  est  Barwell, 
qui  a  été  reproduite  par  Trélat  et  Monod,  et  que 
buzèa  souteuail  encore  dans  sa  thèse  avec  quelques 
modiflcations.  S'appuyant  sur  les  expériences  de 
(llaude  Bernard  et  de  Schiff  sur  la  section  des  nerfs 
vjso-moteui-s,  ces  auteurs  admettent  une  disposition 
spéciale  du  système  capillaire  produisant  une  circu- 
lation plus  stagnante,  par  suite  d'une  paralysie  vaso- 
motrice  incomplète  sur  la  nature  de  laquelle  ils  ne 
sexpliquenl  pas,  étendue  à  une  partie  du  système 
nerveux  vaso-moteur.  Secondairement  alors  à  la 
stase  sanguine  se  produiraient  l'hypertrophie  et  les 
varices.  .Mais  nous  avons  vu,  et  Trélat  et  Monod  in- 
sistent eux  mêmes  sur  ce  point,  que  tous  ces  troubles, 
s'ils  subissent  parfois  une  sorte  de  progression  après 
la  naissance,  .sont  cerlaiiiement  contemporains  et 
d'origine  congénitale. 

Bientôt,  les  observations  abondant  de  nœvi.  sys- 
léniatisés  suivant  le  trajet  des  nerfs  ou  occupant  des 
territoires  nerveux  définis,  se  firent  jour  une  série 
de  théories  nerveuses  sur  la  production  et  la  localisa-' 
lion  de  ces  lésions. 

Pour  expliquer  la  localisation  des  nœvi,  on  admit 
d'abord  une  lésion  des  ganglions  spinaux,  transmise 
à  la  peau    par   l'inlernxHliaire   des    nerfs   cutanés. 
Pitres  el  Yaillard,  au  contraire,  placèrent  la  lésion 
primitive  dans    les  nerfs  eux-mêmes,  et    mirent  le 
ntpvus  nous   la   dépendance  d'une  névrite  périphé- 
rique, et  cette  théorie  n'est  peut  être  pas  tout  à  fait 
abandonnée.  Mais  Ba'rensprung  (I).  le  premier,  puis 
Werner   et   Jadassohn    (1896),    llallopeau    el    Weil 
'ls;)|  et  1897)  publièrent  des  observations  de  nœvi 
à  disposition  spéciale,  systématisée,  analogue  à  celle 
qu'on   retrouve  dans  le  zona,  et  pour  lesquelles  les 
mêmes  théories  se  sont  fait  jour.  On  a  vu  certains 
nœvi    occuper   précisément  des   zones   déterminées 
par  Head  comme  répondant  à  une  région  habituelle 
d'éruption  du  zona.  Ainsi  est  née  la  théorie  de  la 
inétamérie    du    nœvus,    par  analogie    avec   ce   que 
Brissaud  avait  fait  pour  le  zona,   et  cette   théorie, 
sans  répondre  à  toutes  les  objections,  jouit  actuelle 
ment  de  la  plus  grande  faveur.  Les  nœvi  répondant, 
dans   leurs  localisations,   soit   à  des  dermatomères, 
segineuts  du  tégument  répondant  primitivement  aux 
myéloinères,  segments  de  moelle  ou  neurotonies.  soit 
à  des   inélamères  radiculaires,  soit  aux  deux  le  plus 
souvent.    Telles  sont  du    moins  les  conclusions  de 
Leiong  (2). 

Quant  à  la  cause  même  de  la  production  du 
nœvus,  les  opinions  sont  encore  plus  nombreuses. 

ft)  B.«R»KSP»nsG-ARNDsT.  —  Nocvius  unius  lateris  Charité 
XknaUm,  1863,  XI,  p.  91. 

(2)  Lbix>kg.  —  Etude  des  noevl  dans  leurs  loDalisatlons,  leurs 
rapports  avec  le  système  nerveux,  notamment  avec  les  métamères. 
Uh»  de  Paru,  1899. 


Quelques  auteurs  ont  admis  qu'il  s'agissait  ici  d'ar- 
rêt de  développement  soit  ganglionnaire  (Baerens- 
prung),  soit  du  neurotome.  Mais,  comme  l'avait  déjà 
vu'.41exander  (189o)  cet  arrêt  de  développement  ne 
pourrait  être  suivi  que  d'atrophie  du  territoire  cutané, 
comme  cela  a  d'ailleurs  été  signalé  pour  certains 
angiomes  de  la  face,  répondant  à  des  fentes  embryon- 
naires, et  non  d'hypertrophie  ;  c'est  aussi  l'opi- 
nion qu'expriment  Mauclaire  et  de  Bovis  dans  leur 
livre  (1). 

On  a  encore  voulu  faire  jouer  un  rôle  important 
aux  altérations  des  nerfs  trophiques  (Samuel).  Vul- 
pian  a  fait  justice  de  cette  théorie.  Tour  à  tour,  on 
a  invoqué  des  lésions  des  nerfs  sensitifs,  agissant  soit 
par  leur  action  propre,  soit  parleur  action  trophique, 
des  lésions  des  nerfs  vaso-moteurs,  des  lésions  du 
sympathique.  Mais  tous  les  efforts  faits  pour  trouver 
au  microscope  une  lésion  nerveuse,  n'ont  abouti, 
jusqu'à  présent,  qu'à  des  résultats  infructueux.  Il  en 
résulte  qu'aucune  des  théories  nerveuses  pour  la 
production  des  nœvi,  et  par  suite,  des  troubles  qui 
l'accompagnent,  n'e.st  satisfaisante  pour  l'esprit. 

Il  restait  alors  à  chercher  dans  la  cellule  elle  même 
la  cause  de  ce  vice  de  développement.  C'est  ce  qu'a 
essayé  Leiong.  Pour  lui,  le  nœvus  est  dû  à  une  mal- 
formation cellulaire  consécutive  soit  à  une  infection 
ou  une  intoxication,  soit  à  l'hérédité,  soit  à  une  im- 
pression morale.  Mais  dans  la  production  même  du 
nœvus,  il  nous  senible  que  l'hérédité  et  l'impression 
morale  ne  jouent  qu'un  rôle  tout  à  fait  secondaire, 
et  avec  Coulon  (2).  nous  pensons  que  la  cause  de 
beaucoup  la  plus  importante  dans  l'étiologie  de  la 
lésion  capillaire,  est,  comme  pour  les  autres  vascu- 
larites,  «  la  localisation,  en  un  point  ou  en  divers 
points  du  territoire  vasculaire,  d'un  agent  infec- 
tieux. » 

Beverdin,  Mauclaire  et  de  Bovis  ont  montré  que 
cette  bypollièse  pouvait  être  justement  soutenue 
lorsqu'il  s'agit  d'angiome  acquis.  Aussi  pourrons- 
nous  conclure. avec  Coulon, en  admettant  l'origine  in- 
fectieuse des  angiomes  acquis,  qu'il  n'existe  pas  entre 
ceux  ci  et  les  angiomes,  congénitaux  ou  les  n(i?vi,  des 
différences  tranchées  et  qu'une  infection  locale  du 
fœtus,  présidant  à  la  genèse  de  malformations  cellu- 
laires, peut  déterminer  chez  le  nouveau-né  le  nœvus, 
l'hypertrophie  osseuse,  les  dilatations  veineuses  et 
les  autres  .troubles  trophiques. 

Ainsi  le  nœvus  ne  nous  apparait  nullement  comme 
un  arrêt  de  développement.  Parmi  les  vices  congé- 
nitaux, il  est  permis,  croyons-nous,  d'en  reconnaître 

(1)  M.vicLAiRE  et  DE  Bovis.  —  Les  angidmos.  Hibliolhèque 
Charcol-Debove,  1896 

(2)  K.  Cofi-o.N.  —  Les  vascularites.  Arch.  gén.  de  Méd.,  mars 
1899. 
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qui  constituent  un  déficit,  d'autres  qui  relèvent  d'une 
hvperplasie  d'origine  irritative  et  infectieuse  (Cou- 
Ion). 

Dans  le  nœvus  variqueux  osléo-hypertrophique  la 
maladie  dcteruiinerait  par.  un  m<^nie  mécanisme  le 
nœvus  et  l'hypercroissance  du  système  osseux. 

On  sait  que  cette  dernière  se  rencontre  temporai- 
rement après  la  naissance,  chez  des  enfants,  à  la 
suite  de  brûlures,  d'arthrites  et  de  maintes  lésions 
des  membres  (1)  et  précède  pendant  un  court  temps 
l'atrophie  et  l'arrêt  de  développement  qui  se  mani- 
festent en  définitive. 

Pendant  la  vie  intra-utérine  l'activité  formatrice 
peut  facilement  rendre  compte  et  de  l'hyperplasie 
vasculaire  et  de  l'hypertrophie  osseuse,  évoluant  à 
la  faveur  d'une  maladie  qui  très  probablement  est 
infectieuse  et  dont  les  effets  persistent  après  la  nais- 
sance pendant  toute  la  période  du  développement. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Une  vieille  formule  :  l'élixir  de  Stougrliton 

La  composition  de  l'élixir  du  médecin  anglais  du  dix 
huitième  siècle  Stoughton    n'est  pas  indiquée  de  même 
façon  dans  tous  les  livres.  Voici  la  formule  que  donnent 
Dujardin-Beaumetz  et  Yvon  : 

Sommités  sèclies  d'absintlie . .  ^ 

Cliamaedrys j 

Racine  de  gentiane >  ââ  25  grammes 

Ecorce  d'oranges  amères V 

Racine  de  rhubarbe / 

Atoès  du  Cap )  . .     "      

Ecorce  de  casca  rllle ) 

Alcool  à  60" 1000      — 

Dans  celle  de  Soubeyran,  il  y  a  23  grammes  d'absinthe, 
23  grammes  de  chamaedrys,  23  grammes  de  gentiane  et 
23  grammes  d'écorces  d'oranges  amères,  15  grammes  de 
rhubarbe,  4  grammes  d'aloès  et  4  grammes  de  cascarille. 
Le  dictionnaire  de  Ch.  Robin  reproduit  les  doses  de  Sou- 
beyran pour  la  rhubarbe,  l'aloès  et  la  cascarille,  mais  l'ab- 
sinthe, le  chamaedrys,  la  gentiane  et  l'écorce  d'oranges 
amères  sont  à  24  grammes.  Après  macération  de  quelques 
jours,  on  exprime  et  l'on  filtre. 

Trop  peu  connu  à  l'heure  actuelle,  cet  élixir  —heureuse 
association  de  la  teinture  des  substances  énumérées  plus 
haut  —  est  utile  dans  un  certain  nombre  de  dyspepsies  hy- 
pochlorhydriques.  Ce  n'est  ni  plus  ni  moins  qu'une  tein- 
ture à  la  fois  d'amers  purs  (gentiane,  rhubarbe,  aloès),  et 
d'amers  aromatiques  (absinthe,  chamaedrys,  cascarille, 
ecorce  d'oranges  amères). 

(1)  Klippel.  —  Arr<^t  de  développement  consécutif  aux  lésions 
des  membres  dans  l'enfance.  Atropnie  numérique.  Revue  de  Méd., 
1893,  et  Presse  Méd.,  1897.—  Daniel.  Thke  de  Parin,  1899. 


C'est  de  la  teinture  du  roi  des  amers  indigènes,  de  la 
teinture  de  racine  de  gentiane  jaune  qui  doit  ses  propriété:» 
à  ce  glycoside  amer  cristallisable,  soluble  dans  l'alcool, 
appelé  gentio-picrine;  c'est  de  la  teinture  de  racine  de  rhu- 
barbe, ou,  plus  exactement,  de  la  teinture  de  son  principe 
amer,  stomachique,  la  rhubarbarine,  et  de  son  principe  pur- 
gatif, l'acide  chrysophanique  ;  c'est  encore  de  la  teinture 
d'aloès  soccotrin,  ou,  si  vous  le  voulez  —  quoiqu'elles  ne 
se  dissolvent  que  partiellement  dans  l'alcool  —  de  la  tein- 
ture des  amers  plus  purgatifs  que  stomachiques  qui  ont 
noms  alolne  et  aloétine. 

Or,  dans  les  dyspepsies  bypochlorhydriques,  où  les  ma- 
lades ont  le  dégoût  des  viandes  et  l'appétence  pour  les  aci- 
des, est-il  un  amer  plus  propice  que  la  gentiane  à  favoriser 
la  sécrétion  chlorhydrique  de  l'estomac  ?  Les  expérimen- 
tateurs n'ont-ils  pas  prouvé  qu'elle  est,  de  tous  les  amers, 
le  plus  puissant  excitateur  de  la  chlorhydrle  gastrique, 
puisqu'elle  triple  l'acidité  de  l'estomac  et  augmente  son 
chlore  de  plus  de  moitié  ?  Qui  se  refuserait  à  croire  que  la 
sensation  de  la  faim  n'est  pas  aussi  une  des  conséquences  de 
.  cette  chlorhydrie  artificielle  ? 

J.  Frank  bornait  son  ambition  à  désirer  autant  «  d'écus 
d'or  »  qu'il  avait  guéri  de  dyspeptiques  en  leur  faisant  mâ- 
cher de  la  racine  de  rhubarbe  ;  Fr.  Hoffmann  avait  coa 
seillé  l'huile  essentielle  d'aloèa  dans  les  dyspepsies  graves. 
Par  leur  amertume,  les  teintures  de  rhubarbe  et  d'aloès  sti 
mulent  la  chlorhydrie  gastrique;  elles  ont,  en  outre,  une 
action  laxative  qui  n'est  pas  à  dédaigner  chez  les  dyspepti- 
ques hypopeptiques  presque  toujours  constipés,  et  une 
action  cholagogup,  par  le  fait  encore  laxative,  avantageuse 
contre  cet  état  «  bilieux  »  que  J.  Frank  considérait  comme 
une  des  indications  les  plus  nettes  de  l'emploi  de  la  rhu- 
barde  :  toutefois  celle-ci  n'est  qu'un  cholagogue  faible  en 
comparaison  de  l'aloès  qui  prend  place  à  ce  point  de  vue 
à  côté  du  podophyllin. 

L'élixir  de  Stoughton  est  aussi  une  teinture  d'amers  aro- 
matiques: c'est  de  la  teinture  de  sommités  sèches  d'absinthe 
officinale,  contenant  le  principe  amer  résinoïde  ou  absin- 
thine  que  dissout  l'alcool,  et  une  huile  essentielle  dont  nous 
aurons  à  apprécier  les  effets  eupcptiques  et  surtout  l'in- 
fluence sur  le  système  nerveux  central  :  c'est  de  la  teinture 
de  sommités  fleuries  de  teucrium  chamaedrys  ou  ger- 
mandrée  officinale,  de  celte  labiée  des  coteaux  calcaires  et 
du  bord  des  bois,  aux  fleurs  roses  recelant,  elles  aussi,  un 
principe  amer  et  une  huile  essentielle  ;  c'est  de  la  teinture 
de  l'écorce  de  cette  euphorbiacée  des  AntilUs,  du  Paraguay 
ou  du  Pérou,  appelée  croton  cascarilla  ou  eleutheria,  dans 
laquelle  les  chimistes  ont  découvert  une  huile  volatile  ver- 
dâtre,  d'odeur  forte  et  amère,  dans  la  proportion  de  O.o 
pour  lûO,  et  une  matière  extractive  cristalline  très  amère, 
la  cascarilline,  soluble  dans  l'alcool  ;  c'est  enfin  de  la  tein- 
ture de  zeste  du  fruit  du  bigaradier  ^zeste  qui  est  l'écorce 
d'orange  amère)  dont  lesdeuxprincipes,  l'aurantine,  d'une 
excessive  amertume,  et  l'essence  de  bigarade  sont  entière- 
ment solubles  dans  l'alcool. 
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La  teinture  des  huiles  essentielles  de  l'absinthe,  de  la 
germandrée,  de  la  cascarille  et  de  l'écorce  d'orange  amère 
fortifie  l'action  excitatrice  de  la  sécrétion  chlorhydrique 
de  l'estomac  obtenue  par  les  teintures  de  gentiane,  d'aloès 
et  de  rhubarbe,  la  rend  plus  profonde,  plus  durable; 
l'igréable  stimulation  exercée  par  les  huiles  essentielles 
sur  les  papilles  gustatives,  sur  l'odorat  et  sur  les  glandes 
salivaîres  n'est  pas  plus  étrangère  au  retour  de  l'appétit  que 
la  stimulation  qu'elles  exercent  sur  les  glandes  sécrétoires 
de  la  muqueuse  du  ventricule.  Ajoutons  que  ces  huiles 
essentielles  accélèrent  la  digestion  en  sollicitant  les  con- 
tractions des  fibres  musculaires  lisses  de  l'estomac,  et  faci- 
litent les  garde-robes  et  l'expulsion  des  gaz  en  sollicitant 
les  contractions  du  muscle  intestinal. 

Voilà  le  secret  de  l'eiBoacité  de  l'élixir  de  Stoughton 
dans  toutes  les  dyspepsies  hypopeptiques,  et  principale- 
ment dans  celles  accompagnées  de  constipation  et  de  tym- 
panite. 

S'il  est  vrai,  comme  le  veut  Fernel,  que  la  germandrée 
est  cholagogue,  elle  fournit  son  maigre  appoint  à  la  tein- 
ture d'aloès  et  de  rhubarbe  dans  les  dyspepsies  «  bilieuses  ». 
La  dyspepsie  hypochlorhydrique  des  chlorotiques  amé- 
norrhéiqaes  ou  leucorrhéiques  se  trouve  bien  de  l'élixir  de 
Sloughton  :  notons,  en  passant,  les  propriétés  emména- 
gogaes  des  teintures  d'absinthe  et  de  germandrée. 

S'en  trouve  bien  aussi  la  dyspepsie  de  la  convalescence 
des  maladies  aiguÊs  :  les  essences  dissoutes  dans  l'élixir 
tonifient  le  système  nerveux  épuisé,  d'où  le  réveil  des  fonc- 
tions organiques.  Chomel  recommandait,  en  pareil  cas, 
l'infusion  de  germandrée  à  laquelle  Gubler  prodigue  des 
éloges. 

L'élixir  de  Stoughton  ne  réussit  si  bien  dans  la  dys- 
pepsie hypopeptique  des  neurasthéniques  que  parce  qu'il 
remet  au  point,  par  ses  essences,  le  système  nerveux  irri- 
table, cause  de  la  dyspepsie  :  Barras  a  écrit,  il  y  a  bel  âge, 
que,  dans  les  gastralgies  et  les  entéralgies  de  cette  caté- 
gorie, l'absinthe  est  susceptible  de  «  raffermir  les  nerfs, 
de  les  fixer  ».  Hedenius,  d'autre  part,  vanta  la  cascarille 
dans  la  dyspepsie  des  gens  minés  par  la  débauche.  L'élixir 
de  Stoughton  secoue  l'estomac  languissant  et  le  système 
nerveux  affaissé,  déprimé  des  personnes  surmenées  par  les 
affaires  ou  par  les  travaux  de  l'esprit. 

En  ces  occurrences  diverses,  cette  mixture  sera  prescrite 
à  la  dose  d'excitation  gastrique  :  une  cuillerée  à  café  une 
demi-heure  avant  le  déjeuner,  le  dtner  et  le  souper,  ou  une 
cuiller  à  dessert  une  demi-heure  avant  les  repas  de  midi  et 
du  soir.  Après  cinq  ou  six  jours  on  cessera  deux  ou  trois 
jours,  et  l'on  reprendra.  Il  faudra  alterner  avec  les  légères 
doses  de  bicarbonate  de  soude  avant  les  repas  ou  d'acide 
muriatique  après.  C'est,  la  seu'.e  manière  de  ne  pas  fatiguer 
l'estomac  et  de  ne  pas  aller  à  l'encontre  du  but  pour- 
suivi.—  D'  LiioEois,  Correspondant  national  de  l'Académie 
de  Médecine. 


FormuÊBÊre  du  PrmtlmlOÊt 


Traitement  de  la  laryngite  stridnleuse.  —  En  pré- 
sence d'une  crise  de  laryngite  striduleuse  que  doit-on 
faire  ?  Il  convient  d'abord  de  rassurer  l'enfant,  ■  de  lui 
mettre  l'éponge  chaude  classique  au-devant  du  larynx,  de 
mettre  des  bottes  d'ouate.  On  pourra  appliquer  de  la  tein- 
ture d'iode  ou  un  cataplasme  sinapisé  au-devant  du  cou  ; 
mais  on  ne  mettra  jamais  de  vésicatoires.  M.  Comby 
(Thérapeutique  de*  maladies  des  enfants,  3*  édition,  1900), 
conseille  de  traiter  la  maladie  comme  un  rhume  ;  l'enfant 
sera  gardé  à  la  chambre,  il  prendra  des  boissons  chaudes, 
une  potion  expectorante,  des  antispasmodiques  : 

1°   Kermès  minéral 0  gr.  05 

Jnlcp  gommeux 60  ^ 

Par  cuillerées  à  café  de  deux  en  deux  heures. 

2*   Bromure  de  potassium 0  gr.  .'iO 

Sirop  de  belladone 10  — 

Sirop  d'écorces  d'oranges 30  — 

Par  cuillerées  à  café  dans  la  journée. 

Dans  les  cas  sérieux  et  répétés,  on  augmentera  la  dose 
de  bromure  (2  à  4  grammes  par  jour). 

3°    Chloroforme X  gouttes. 

Glycérine 5  grammes 

Sirop  de  tolu 20      — 

Eau 60      — 

Par  cuillerées  à  café  de  1/2  heure  en  1/2  heure  au  moment  de 
l'accès. 

4°   Bromure  de  sodium 1  gramme 

Sirop  de  chloral 1  cuillerée 

Jaune  d'œuf N"  1 

Lait  tiède  sucré 1  tasse. 

En  trois  fols  la  nuit  (Archambault). 

5°   Hydrolat  de  laitue 60  grammes 

Sirop  de  codéine 4       — 

Sirop  de  fleurs   d'oranger 20      — 

Alcoolat  d'aconit X  gouttes 

Par  cuillerées  à  café  d'heure  en  heure. 

Si  l'asphyxie  devient  menaçante,  M.  Comby  conseille  les 
tractions  rythmiques  de  la  langue,  la  dilatation  de  la  glotte 
avec  une  pince  recourbée  (C.  Paul),  ou  la  trachéotomie. 

D'autre  part,  M.  Josias,  outre  le  traitement  classique  par 
l'ipéca  et  les  compresses  chaudes,  conseille  les  bains  de 
pied  sinapisés,  les  pulvérisations  chaudes  dans  la  gorge,  et 
il  se  range  au  mode  du  traitement  de  M.  Comby.  Toute- 
fois, ajoute-t-il,  quand  un  enfant  sera  sujet  à  des  crises  de 
laryngite  striduleuse,  répétées  plusieurs  fois  par  an,  il  y 
aura  lieu  d'inspecter  l'état  de  sa  gorge  et  de  ses  fosses  na- 
sales, et  d'établir  s'il  existe  une  hypertrophie  de  ses  or- 
ganes lymphoîdes  afin  de  la  traiter. 

Pour  nous,  nous  préconisons  le  modus  faciendi  suivant 
qui  est  puisé  dans  l'enseignement  de  notre  maître  M. 
Sevestre,  et  que  nous  employons  au  pavillon  Trousseau  : 

On  s'abstient  de  révulsifs  locaux,  en  pratiquant  une  ré- 
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vulsion  générale  consistant  en  un  enveloppement  froid 
général  de  l'enfant.  Ces  enveloppements  froids  ont  un 
double  avantage,  d'abord  ils  sont  un  calmant  énergique, 
peut-être  le  plus  énergique  que  nous  possédions  ;  et  ensuite 
ils  sont  admirablement  supportés  par  les  enfants  qui  s'en- 
dorment assez  souvent  dans  leur  enveloppement.  Comme 
médication,  M.  Sevestre  donne  la  préférence  à  l'antipyrino 
et  au  bromure.  On  peut  administrer  simultanément  ces 
deux  remèdes,  mais  il  vaut  mieux  les  administrer  isolé- 
ment. Lors  de  l'enveloppement  froid,  on  donnera  du 
bromure  à  dose  variable  selon  l'âge  de  l'enfant  ;  une  cuil- 
lerée à  bouche  par  exemple  de  la  potion  suivante  : 

Bromure  de  potassium 4  grammes 

Sirop  d'écorces  d'oranges 20        — 

Eau  de  tilleul 60        — 

Puis,  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure  de  i'antipyrine 
dont  la  dose  est  variable  également  selon  l'âge  de  l'enfant. 
Ainsi,  pour  un  enfant  de  quatre  ans,  ou  pourra  aller  à 
2  grammes  et  même  plus  d'antipyrine.  On  donnera  donc 
tous  les  quarts  d'heure  une  cuillerée  à  bouche  de  la  potion 
suivante  ; 

Antipyrine 2  grammes 

Sirop  dfi  sucre 60        — 

Eau  distillée 100        — 

La  cuillerée  à  bouche  contient  0  gr.  25  d'antipyrine.  Il 
vaut  mieux  donner  ce  médicament  à  faible  dose,  et  fré- 
quemment répétée,  car  son  élimination  est  rapide,  et  par 
le  procédé  des  faibles  doses,  on  maintiendra  plus  facile- 
ment l'enfant  sous  l'influence  de  la  médication.  Si  la  crise 
d'asphyxie  devenait  trop  inquiétante,  il  vaudrait  mieux  ne 
pas  trop  temporiser  et,  pour  cela,  pratiquer  séance  tenante 
le  tubage.  On  retirerait  le  tube  au  bout  d'une  douzaine 
d'heures.  La  trachéotomie  est  actuellement  à  déconseiller 
et  n'est  qu'un  pis-aller. 

Il  est  vrai  que  dans  ces  cas,  le  tubage  est  assez  délicat, 
car  il  y  a  un  élément  spasmodique  à  vaincre;  mais,  avec  un 
peu  d'habitude  on  en  vient  facilement  à  bout.  Pour  en 
triompher  sûrement,  trois  procédés  peuvent  être  mis  en 
pratique  ;  ou  bien  on  bouche  complètement  l'orifice  glot- 
tique  avec  l'index  gauche,  en  tenant  son  tube  à  côté  du 
doigt,  tout  prêt  à  être  introduit.  Quand  l'enfant  asphyxie 
totalement,  on  sent  alors  que  les  cordes  vocales  se  re- 
lâchent, le  spasme  cesse  et  on  fait  alors  rapidement  péné- 
trer le  tube.  Si  l'on  n'est  pas  assez  expérimenté  pour 
pratiquer  ainsi  le  tubage,  on  mettra  le  tube  muni  de  son 
mandrin  au-dessus  du  larynx  et  on  exercera  une  pression 
très  douce  et  continue,  absolument  comme  on  le  fait  dans  le 
cathétérisme  vésical  quand  il  y  a  un  spasme  de  la  portion 
membraneuse.  Au  bout  d'un  instant,  le  spasme  cessera  et  le 
tube  pénètre  comme  par  enchantement.  D'autres  fois,  le 
tube  est  incomplètement  introduit,  on  a  retiré  le  mandrin 
et  l'introducteur,  et  l'on  sent  néanmoins  que  la  contrac- 
tion du  larynx  tend  à  énucléer  le  tube  que  l'on  ne  peut 
introduire  totalement.  Alors,  avec  l'index  de  la  main  droite 


qui  est  libre,  on  bouche  l'orifice  supérieur  du  tube,  l'as- 
phyxie fait  relâcher  le  larynx  et  le  tube  pénètre  sans  nulle 
difficulté. 

Si,  faute  d'habitude,  on  n'arrivait  pas  à  pratiquer  l'in- 
tubation avec  le  tube  court,  on  se  servirait  alors  du  tube 
long  qui  s'énuclée  plus  difficilement  et  qui  est,  dans  cer- 
tains cas,  plus  commode  pour  triompher  du  spasme.  Mais, 
en  raison  des  ennuis  qu'on  a  parfois  au  détubage  avec  le 
tube  long,  il  vaut  mieux  ne  s'en  servir  qu'à  titre  excep- 
tionnel. Dans  la  laryngite  striduleuse  qui  n'est  en  somme 
qu'un  accident  passager,  on  aura  tout  avantage  à  retirer 
rapidement  le  tube  au  bout  de  12  heures,  par  exemple.  — 
M.  Degut. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


le  m&saatfe  de  l'épaale.  —  A  la  Société  de  médecine  de 
Krisllauiei  (Norxk  Magazin  for  UegerideiiDkaben,  1899)  le  D' E. 
GiERSTSEN  a  Insisté  sur  les  bons  effets  du  massage  dans  les  di- 
verses maladies  pouvant  Intéresser  la  région  de  l'épaule  (ankylose 
de  l'articulation,  atrophie  musculaire  après  une  subluxation  on 
une  névrite  du  plexus  brachial,  traumatismes  aigus  avant  que 
l'immobilisation  soit  venue  exercer  son  influence  nuisible  etc.). 
Sans  doute,  tous  ces  faits  sont  connus  ;  mais.  Il  importe  avec 
l'auteur,  d'insister  sur  les  remarques  suivantes  : 

La  règle  principale  en  matière  de  massage  est  :  Feslina  Imle,  Il 
faut  toujours  commencer  par  l'cffleurage  qui  favorise  la  circula- 
tion et  l'analgésie,  et  on  y  consacre  les  premiers  jours,  tout  en 
préparant  les  muscles  avoislnants  par  lo  pétrissage  et  les  vibra  • 
tions.  —  La  capsule  est  traitée  par  les  frictions  beaucoup  plus 
douloureuses  et  avec  les  doigts  on  fait  glisser  la  peau  en  malaxant 
les  tissus  sous-jacents;  les  fibres  du  deltoïde  sont  tenues  bien  re- 
lâchées, on  élève  le  bras  du  sujet  à  90°  en  le  faisant  reposer  sur 
le  genou  de  l'opérateur  ;  en  outre,  on  «  travaille  »  la  capsule  de 
dedans  en  dehors,  c'est-é-dire  qu'on  fixe  l'omoplate  et  la  clavicule, 
on  saisit  le  bras  par  le  coude  et  on  lui  fait  exécuter  des  mouve- 
ments passifs,  tandis  que  la  tète  de  l'humérus  presse  fortement  la 
capsule  tant  contre  les  parties  voisines  que  contre  les  doigts  de  la 
main  qui  maintient  le  membre  en  position.  —  R.  D. 

Emploi  de  l'acide  clilorbydriqae  dans  les  affections 
osseuses  du  condait  aaditir.  —  D'après  ole  B.  Bull,  ce  sont 
surtout  les  affections  osseuses  des  parois  de  la  cavité  tympanlque 
qui  se  prêtent  bien  à  ce  mode  de  traitement.  On  emploie  l'acide 
chlorhydrlqae  i\  4  0/0.  On  en  humecte  des  tampons  d'ouate  qut 
sont  appliqués  sur  l'endroit  malade  et  y  restent  pendant  24  heures. 
Alors,  la  partie  de  l'os  malade  se  tuméfie  et  11  se  forme  du  «  car- 
tilege  vascularlsé  ».  Le  moment  où  11  convient  de  réitérer  l'em- 
ploi de  l'acide  dépendra  de  la  force  de  la  réaction  provoquée  et 
de  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  l'écoulement 
sera  devenu  fétide  (Nonk  Magazin,  1899,  p.  38).  —  R.  D. 


Potion  cordiale  : 

Vin  rouge 125  grammes 

Sirop  de  sucre 30      — 

Teinture  de  cannelle 8      — 

A  prendre  dans  la  journée. 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE   PRATIQUE 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Contre  l'acné  : 

Sonfre  précipité 15  grammes 

Glycérine 15      — 

Eau-de-vie  camphrée 50      — 

Eau 1000      — 

Solation  d'acide  •allcjriiqae  : 

Borate  de  soude 4  grammes 

Acide  sallcflique 8      — 

Glycérine 8      — 

Alcool  à  90» 24      — 

Eaa  distillée  q.  s.  pour  faire  100  grammes. 

PflBles  de  tcrpiae  : 

Terpine 5  à  15  centigr. 

Térébenthine  do  Venise Q.  S. 

Pour  une  pilule  n"  50. 

(Bull.  Se.  pharm.J 

Pommade  contre  les  encelDreii  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  30 

Extrait  chanvre  indien 0—50 

Tanin  à  l'éther 8  grammes 

Gljcérolé  d'amidon 100      — 

■JBuU.  Se.  pharm.) 

Câmtrt  les  broncâites  de  l'enfant  : 

Oxymel  scillitique 10  grammes 

Teinture  de  belladone X  gouttes 

Sirop  simple 10  grammes 

Eau 40      — 

(Cenlralblatt  Therap.) 

Contre  l'entérite  : 

Poudre  de  Dovrer 0  gr.  05 

Dermalol 0  —  25 

Salicylate  de  bismuth 0  —  75 

l'onr  un  cachet. 

CantérlMation  dea  excroissances  : 

Paraformc  (trloxy-méthylène) .  1  gramme 

Qjllodlon  riciné 20      — 

Pondre  contre  le  coryza  : 

Menthol 0  gr.  25 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  —  25 

Bélol 2-50 

Salicylate  de  bismuth 125  grammes 

Pommade  antidartreose  : 

Oxyde  de  zinc  ....  - 0  gr.  25 

S.  N.  de  bismuth.: 0  —  25 

Calomel 0  —  50 

Glycérolé  d'amidon ,15  grammes 

Pllnles  fermcinenses  : 

Protoxolate  ferreux 5  grammes 

Rhubarbe 5       — 

Extrait  de  quinquina 10      — 

Pour  100  pilules.  A.  G. 


MÉDECINE    INFANTILE 


Traitement  de  la  pneumonie  chez  l'enfant.  —  En 
dehors  du  tout  jeune  âge,  avant  1  an,  en  dehors  des  formes 
infectieuse  ou  cachectisante  (P.  Blasi)  chez  les  débilités,  la 
pneumonie  ne  comporte  en  général  pas  un  pronostic  bien 
sévère  chez  l'enfant. Son-traitement  doit  être  simple, surtout 
dans  les  cas  simples.  Ce  n'est  pas,  malgré  tout,  une  pure 
expectation,  même  armée. 

Prophylaxie.  —  Trépied  hygiénique.  —  1"  Précautions 
hygiéniques  :  Eviter  le  refroidissement,  surtout  le  froid 
humide,  l'enfant  étant  en  sueur,  et  pour  cela,  pas  d'amon- 
cellement de  vêtements  chauds.  Système  anglais  d'endu- 
rance au  froid  ou  tout  au  moins  pas  d'enfant  dans  du 
coton.  Frictions,  hydrothérapie,  journalières. 

Pour  la  nuit,  longue  chemise  de  flanelle  coulissée  au 
bas,  si  l'enfant  se  découvre. 

Pas  de  bouche  ouverte  la  nuit,  supprimer  la  cause  habi- 
tuelle, les  végétations  adénoïdes.  Education  en  vue  d'une 
bonne  respiration  nasale. 

2'-  A.  Désinfection  de  la  bouche  et  du  nez  chez  les  sujets 
sains.  Introduire  dans  les  habitudes  de  toilette  journalière 
la  désinfection  quotidienne  du  nez  et  de  la  bouche.  C'est 
le  complément  du  nettoyage  des  dents.  Pour  cela  :  solu- 
tion au  borax,  si  l'on  veut  aromatisée  au  benjoin,  à  la 
menthe,  à  l'anis,  etc.,  ad  libitum. 

B.  Désinfection  du  malade.  —  Considérer  tout  petit 
pneumonique  comme  un  contagieux;  désinfecter  ce  qui 
provient  de  lui  et  ceux  qui  l'approchent. 

3"  Isolement.  —  L'isoler  des  enfants  sains. 

Traitement.  —  Du  côté  thoracique,  il  y  a  menace  d'exten- 
sion de  l'inflammation  et,  encore  plus,  adjonction  d'une 
zone  de  congestion  très  étendue,  d'autant  plus  à-  craindre 
que  le  sujet  est  plus  jeune.  Légère  menace  à  la  plèvre. 

L'état  du  poumon  retentit  sur  le  cœur,  d'abord  d'une 
façon  toute  de  mécanique  hydraulique,  mais  il  y  a  de  plus 
l'intoxication  générale,  corollaire  inséparable  de  l'infection 
pneumococcique,  qui  porte  son  action  sur  tout  l'organisme, 
et  en  affaiblit  les  défenses  naturelles,  principalement, 
cœur,  système  nerveux,  reins,  foie. 

L'emploi  d'un  sérum  antipneumoccocique  répondrait 
par  excellence  à  l'indication  pathogénique.  Jusqu'ici  nous 
n'en  possédons  pas  de  pratiquement  utilisable, 

Le  traitement  aura  donc  à  combattre  :  1*  l'état  local  ; 
2'  l'état  général,  c'est-à-dire  la  fièvre;  3'  l'atteinte  du  sys- 
tème nerveux  et  celle  du  cœur  et  4°  à  maintenir  en  bonne 
fonction  les  émonctoires. 

1'  Traitement  local.  —  Avant  toute  intervention,  de 
l'hygiène  :  placer  son  petit  malade  dans  les  meilleures  con- 
ditions possibles,  chambre  vaste,  bien  aérée,  bien  ensoleil- 
lée, à  une  température  de  16*  à  18°  environ,  légèrement  hu- 
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mide,  sans  encombrement  de  choses, ni  de  gens;  pas  de  dou- 
bles rideaux  calfeutrant  le  berceau.  Position  assise  et  non 
couchée  de  l'enfant;  enfant  tenu  alternativement  au  lit  et  sur 
les  bras.  En  été  ventilalion  par  les  fenêtres  ouvertes,  mais 
sans  courant  d'air  direct  sur  le  sujet;  en  hiver,  feu  vif  de 
bois,  jamais  de  foyer  â  combustion  lente,  poêle  mobile 
ou  autre,  si  possible,  chambre  de  jour,  chambre  de  nuit. 

Pas  de  poussières  :  ni  balayage,  ni  époussetaga  à  sec,  tor- 
chon humide.  Pas  de  tapis. 

Contre  l'état  local  :  les  antiphlogistiques  gradués  d'après 
l'étendue  et  l'extension  du  processus. 

Le  plus  souvent  suffisent  les  cataplasmes  sinapisés  sur 
le  côté  malade,  alternativement  en  arrière,  en  avant,  sur 
le  cAté,  laissés  environ  un  quart  d'heure^  au  plus,  renou- 
velés 2  ou  3  fois  par  jour,  en  changeant  de  place. 

Au  besoin,  après  le  cataplasme  sinapisé,  enveloppement 
d'une  couche  légère  d'ouate  recouverte  de  taffetas  gommé; 
changer  dès  qu'elle  est  mouillée  et  bien  essuyer  la  peau 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  selon  les  circonstances, 
enteloppement  humide  froid  du  thorax  à  l'aide  de  compres- 
ses renouvelées  de  demi-heure  en  demi-heure,  taffetas  gom- 
mé ou  gutta-percha  laminée  au-dessus. 

Plus  actif  :  sinapisation  soit  à  l'aide  de  sinapisme  de 
farine  de  moutarde  délayée  à  froid  entre  deux  mousse- 
lines ou  bien  d'un  carré  de  toile  trempé  dans  cette  bouillie 
et  appliqué  en  gilet.  En  cas  d'urgence,  sinapismes  en 
feuilles  tout  préparés. 

Dans  les  cas  de  congestion  extrême  surajoutée  et  à  mar- 
che rapidement  extensive,  l'ipéca  chez  les  enfants  vigou- 
reux, saignée  à  la  veine,  mieux  saignée  locale,  ventouses 
scarifiées,  à  défaut,  sangsues  chez  les  enfants  pléthoriques 
de  2  ans  et  au  dessus. 

Pratique  moins  habituelle  :  vessie  de  glace  en  perma- 
nence, séparée  de  la  peau  par  une  flanelle. Jamais  de  vési- 

CATOIRE. 

Contre  la  dyspnée  extrême  :  oxygène,  et  quelques  séances 
de  respiration  artificielle  par  simple  pression  costale 
douce. 

Prolongation  de  la  révulsion  dictée  par  la  prolongation 
des  signes  pulmonaires. 

2*  Traitement  de  la  fiitre.  —  Le  symptôme  fièvre  tra- 
duit l'atteinte  du  système  nerveux  et  indirectement  du 
système  circulatoire  par  l'intoxication  infectieuse. 

La  marche  de  la  fièvre  d'une  façon  générale  comporte 
deux  types  assez  nets  ;  tantôt  fièvre  plus  ou  moins  forte, 
mais  rémission  matinale  notable,  tantôt  peu  ou  pas  de  ré- 
mission. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  s'en  tenir  aux  antipyré- 
tiques, ce  sont  les  sels  de  quinine  qui  méritent  toujours 
notre  faveur. 

Malgré  le  café  noir  fort,  malgré  l'extrait  de  réglisse,  leur 
amertume  persiste.  Le  tannate  de  quinine  et  un  nouveau 
composé,  surtout  Veuquinine  ou  éther  méthylcarbonique 
de  quinine  permet  l'administration  par  la  bouche.  Chez 
les  enfants  un  peu  grands,  on  peut  faire  avaler  le  sulfate 


de  quinine  entre  de  la  confiture,  au  besoin  petits  cachets  ou 
petites  pilules,  mais  guère  avant  5  ans. 

Autrement  il  faut  avoir  recours  aux  injections  s  ous- 
cutanées. 

La  voie  rectale  est  aussi  bien  acceptée,  petits  supposi- 
toires de  1  gr.  à  1  gr.  50,  par  exemple  : 

En  faire  introduire  un  par  l'anus  plusieurs  heures  avant  le 
moment  présumé  delà  poussée  fébrile. 

Blclilorhydrate  de  quinine 0  gr.  10  à  0  gr.  l.S 

ou  sulfochlorhydrate par  années  d'âge 

Beurre  de  cacao 1  gr.  à  1  gr.  50 

Cire Q  s. 

pour  an  petit  suppositoire  de  bébé. 

Les  frictions  avec  une  pommade  quinique  sous  l'aisselle 
ou  dans  l'aine  donnent  encore  une  ressource,  en  cas  d'in 
docilité,  mais  minime,  de  dosage  peu  si^r. 

Avec  l'administration  de  la  quinine,  quelques  lotions 
fraîches  peuvent  constituer  tout  le  traitement  pour  ces  cas 
avec  rémission. 

Peu  d'antipyrine,  pas  de  phénacetine,  etc. ,  poisons  hy- 
pothermisants. 

Contre  la  fièvre  avec  température  exagérée  et  rémission 
courte  et  surtout  avec  rémission  insignifiante  ou  nulle,  il 
y  a  indication  du  bain  froid  ou  frais,  d'autant  moins  froid 
et  d'autant  plus  court  que  l'enfant  est  plus  jeune,  32'  30. 
28',  parfois  25',  mais  souvent  plus  froid,  jusqu'à  20',  3  à 
5  minutes,  parfois  jusqu'à  10,  15  ;  massage,  friction  des 
membres  sous  l'eau  ;  grog,  thé  ou  café  fort  aussitôt  avant 
ou  au  début  du  bain;  2,  3  même4bainspar  jour,  en  général 
commencer  par  1  bain  plus  tiède,  pour  arriver  dans  la 
suite  à  de  plus  froids.  Variations  selon  les  indications  du 
moment.  De  grands  lavements  froids  agissent  aussi  très 
bien  comme  antithermiques. 

Indirectement,  par  action  sur  le  système  circulatoire, 
antipyrexie  par  les  préparations  de  digitale,  l'alcool  aussi. 
Une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  2  heures,  dans  un  grog 
ou  dans  un  peu  de  thé. 

Extrait  de  quinquina 1  gramme 

Teinture  de  digitale  ...  .         Il  à  III  gouttes  par 

année  jusqu'à  12  ans. 
Julep  gommeux. 6  '  grrmmes. 

3"  Traitement  des  phénomènes  nerveux  et  cardiaques.  — 
Les  bains  y  parent  en  grande  partie,  de  même  les  envelop- 
pements Iroids. 

S'en  tenir  là,  à  moins  d'aqitation  extrême,  dans  ce  cas  : 
bromure,  musc.  Contre  l'insomnie  :  chloral,  trional.  Pas 
d'opium. 

En  cas  de  déprejston,collapsus  :  Champagne, alcool, grogs, 
liqueur  ammoniacale  anisée,  bain  sinapisé  ou  enveloppe- 
ment sinapisé  généralisé,  injection  d'éther  ou  mieux  de 
caféine,  de  solution  salée  (sérum  artificiel). 

4'  Traitement  dirigé  sur  les  émonctoires.  —  Main- 
tenir le  rein  en  bon  état  de  fonctionnement  par   l'usage  de 
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boitions  aqueuses  abondantes  de  toutes  s«rtes:thé,  café,  lait, 
limonade,  orangeade,  citronnade,  sirops  de  fruits,  etc. 

Préparations  de  scille.  ' 

Pas  de  diète  :  alimentation  modérée,  surtout  liquide,  lait, 
œufs,  fruits  cuits. 

L'intestin  peut,  par  vicariance  servir  d'émoncloire,  c'est 
de  plus  un  laboratoire  de  poisons,  aussi,  dés  le  début  de 
la  pnfumonie,  purgatil,  celui  de  choix  le  calomel,  0,05 
+  0,05  par  année  d'âge,  sans  ou  avec  adjonction  de  scam- 
monée.  Dans  la  suite  veiller  aux  évacuations  régulières  : 
lavements  simples  ou  purgatifs. 

5'  Traitement  des  complicatiotm.  —  Chaque  complica- 
tion, pleurésie,  péri  ou  endq-cardite,  néphrite,  méningite, 
etc.,  comporte  un  traitement  approprié,  non  spécial. 

6  Soins  de  convalescence.  —  Ily  a  moins  de  surveillance 
à  exercer,  sur  le  petit  pneumonique  guéri  que  sur  le  pleu- 
rétique.  Toutefois  quelques  soins  de  convalescence  s'im- 
posent après  les  pneumonies  graves. 

Frictions  sèches  ou  aromatiques,  générales  et  localisées 
au  côté  atteint. 

Gymnastique  respiratoire  avec  ou  sans  appareils  ;  mé- 
thode suédoise,  appareil  de  Zander,  pour  l'inspiration  et 
l'expiration  actives,  séances  courtes  et  répétées. 

Séjour  momentané  hors  des  villes.  Cure  d'air  et  d'alti- 
tude. 

Au  printemps,  en  été,  séjour  à  la  campagne,  terrain  sec, 
boisé, garanti  des  vents  froids.  Choix  infini  en  France  :  Fon- 
tainebleia,  Savoie,  Dauphiné,  Jura,  Vosges,  Auvergne,  etc. 

En  hiver,  toute  la  région  méridionale  de  la  France, 
Cote  d'Azur,  Provence,  Pyrénées,  .\rcachon,  etc. 

En  somme  :  cas  légers  simples  :  traitement  réduit  à 
quelques  prescriptions,  révulsions,  boissons  aqueuses 
abondantes. 

Cas  graves  :  traitement  plus  compliqué,  un  peu  analogue 
à  celui  delà  bronchopneumonie.  —  H.  Gillet. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


lies  effets  de  l'iniluenza  sur  le  cœur  et  la  circula- 
tion.  —  Depuis  1889,  les  médecins  ont  eu  de  nombreuses 
occasions  d'étudier  l'influenza  et  ses  multiples  complica- 
tions. Sansom, après  Huchard,arelatéun  grand  nombre  de 
cas  où  l'influenza  a  porté  sur  le  cœur  (Th.  Lancet,  oct. 
1899).  Son  action  se  manifeste  par  des  symptômes  variés. 

La  tachycardie  est  peut-être  la  plus  fréquente  des  modi- 
fications dues  à  l'influenza.  Elle  peut  être  persistante  ou 
intermittente,  accompagnée  par  des  palpitations.  Elle  dé- 
passe souvent  100  pulsations  par  minute.  Elle  débute  tantdt 
au  cours  ou  immédiatement  après  l'influenza,  tantôt  quel- 
ques semaines  ou  quelques  mois  après. 

Le  plus  souvent,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  elle  ne 
s'accompagne  d'aucun  trouble  subjectif. 

Quelquefois  elle  est  compliquée  de  symptômes  qui  se  re- 
troaventdans  la  maladie  de  Basedow:  palpitations,  tremble- 


ment, tendance  à  la  syncope,  sueurs,  rougeurs,  agitation. 

Souvent  des  attaques  de  dyspepsie  flatulente,  de  nausées, 
de  gastralgie,  de  diarrhée  surviennent  pendant  la  nuit, 
associées  avec  de  la  dyspnée  et  des  lipothymies.  Ce  sont 
ces  attaques  que  l'auteur  désigne  sous^le  nom  de  <  vagus 
storms  ».  Souvent  aussi  ces  attaques  s'accompagnent  de 
céphalée  ou  alternent  avec  des  accès  de  migraine. 

Cette  tachycardie  n'est  pas  en  rapport  avec  une  dilata- 
tion du  cœur.  Même  dans  les  cas  où  elle  dépassait  120,  la 
matité  cardiaque  n'était  pas  augmentée  ;  parfois  même  elle 
paraissait  diminuée.  Dans  des  cas  où  les  signes  de  goître 
exophtalmique  existaient,  le  cœur  était  plutôt  petit. 

Lorsque  la  dilatation  du  cœur  apparaît  dans  ces  condi- 
tions, elle  est  passagère  et  plus  en  rapport  avec  un  trouble 
de  l'innervation  qu'avec  une  affection  primitive  des  fibres 
musculaires  du  tœur. 

Il  est  rare,  en  effet,  de  voir  survenir  un  affaiblissement 
permanent  du  myocarde.  Dans  un  cas  où  la  tachycardie 
atteignait  le  chiffre  de  200  et  où  le  cœur  était  notablement 
dilaté,  il  s'agissait  d'une  névrite  du  nerf  vague  survenue 
chez  un  alcoolique  ;  l'affection  guérit  complètement. 

En'méme  temps  que  la  tachycardie,  on  peut  observer  les 
symptômes  suivants  du  côté  des  yeux  :  1°  une  rétraction  de 
la  paupière  supérieure  sous  le  bord  supérieur  de  l'orbite  : 
c'est  le  signe  de  Dalrymple,  souvent  appelé  par  erreur 
signe  de  Stellwag  :  2°  un 'tremblement  des  paupières  supé- 
rieure et  inférieure,  quand  le  malade  essaie  de  les  fermer 
doucement  ;  ce  signe  est  plus  précoce  ;  3°  le  signe  de 
Graefe  ;  4°  un  défaut  de  synergie  entre  les  muscles  des 
deux  globes  oculaires,  de  sorte  que  l'un  semble  être  sur 
un  plan  plus  élevée  que  l'autre  :  c'est  le  signe  de  Dixon- 
Mann  ;  5<^  l'exophtalmie. 

La  coexistence  de  ces  signes  oculaires  avec  la  tachy- 
cardie post  influenzique  prouve  que  l'origine  de  celle-ci 
n'est  pas  dans  une  altération  des  ganglions  nerveux  du 
cœur,  mais  des  centres  nerveux.  Il  y  a  parésie  du  moteur 
oculaire  commun. 

Très  souvent  aussi  l'influenza  laisse  a  près  elle  des  irré- 
gularités du  cœur.  Il  n'y  a  aucun  rapport  entre  le  degré  de 
l'irrégularité  et  l'intensité  des  troubles  subjectifs.  Parfois, 
il  y  a  une  véritable  folie  du  cœur,  sans  que  le  sujet  en  ait 
même  conscience  D'autres  fois,  des  irrégularités  très 
légères,  une  interruption  accidentelle  accompagnée  de 
détresse  et  d'anxiété  précordiale. 

Il  faut  donc,  avant  tout,  détourner  l'attention  du  malade 
de  l'observation  de  son  pouls  ;  car  il  y  a  des  sujets  qui  se 
plaignent  de  leur  cœur,  même  lorsque  celui-ci  fonctionne 
d'une  façon  absolument  régulière  :  c'est  une  sorte  d'aber- 
ration mentale.  Ces  faits  s'expliquent  non  par  une  altéra- 
tion du  pneumogastrique,  mais  par  un  trouble  des  nerfs 
sensitifs  du  cœur. 

Ainsi  dans  les  symptômes  de  maladies  de  Graves  qui 
surviennent  après  l'influenza,  la  tachycardie  peut  être  rem- 
placée par  l'irrégularité  du  cœur  ou  associée  avec  elle. 
C'est  surtout  chez  les  goutteux  que  surviennent  les  irré- 
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gularités  du  cœur  après  l'influenza  et  qu'elles  prennent  un 
caractère  de  gravité. 

Enfin  on  peut  aussi  voir  de  la  bradycardie  continuelle 
ou  paroxystique  —  parfois  accompagnée  d'angoisse  pré- 
cordiale. Le  pouls  peut  tomber  à  56,  36,  et  même  19  par 
minute.  La  bradycardie  est  relativement  plus  dangereuse 
que  la  tachycardie  et  l'irrégularité  du  cœur. 

Dans  quelques  cas,  le  malade  souffre  vivement  de  son 
cœur.  Les  douleurs  sont  surtout  épigastriques.  Elles  pré- 
sentent des  paroxysmes  d'une  extrême  intensité  et  pendant 
lesquels  le  malade  peut  perdre  complètement  connaissance. 
Quelquefois  la  douleur  irradie  vers  le  bras  gauche,  le  cou, 
le  dos,  donne  la  sensation  de  mort  imminente  faisant  son- 
ger alors  à  l'angine  de  poitrine. 

Cependant  aucun  de  ces  cas  ne  fut  mortel,  la  pression 
artérielle  n'était  pas  anormalement  élevée,  le  cœur  parais- 
sait cliniquement  sain.  Il  s'agissait  donc  de  névrite  ou  de 
névralgie  viscérale,  non  de  vraie  angine  de  poitrine. 

Pourtant  l'auteur  a  observé  aussi  des  aortites  aiguës,  de 
l'athérome  de  l'aorte,  et  des  attaques  d'angine  de  poitrine 
vraie  après  l'influenza. 

Le  traitement  de  ces  troubles  cardiaques  est  très  délicat. 
La  digitale  ne  doit  être  administrée  contre  la  tachycardie 
que  s'il  y  a  des  signes  de  dilatation  du  cœur.  On  peut  don- 
ner X  à  XX  goûtes  de  teinture,  3  fois  par  jour,  pendant 
3  jours,  avec  des  intervalles  de  3  jours. 

On  bien  deux  à  quatre  granules  par  jour  de  digitaline  de 
Nativelle  de  un  dixièmt;  de  milligramme  chacun  ;  ces  gra- 
nules sont  donnés  pendant  deux  jours  de  suite,  puis  le 
traitement  est  cessé  quatre  jours  et  repris  ensuite. 

L'administration  intermittente  de  digitale  vaut  mieux 
que  l'administration  continue. 

Le  fer  est  inutile.  L'arsenic,  sous  forme  de  liqueur  de 
Fowler,  3  à  5  gouttes  par  jour,  est  le  meilleur  tonique. 
L'alcool  doit  être  rejeté;  le  Champagne  et  le  Bourgogne 
sont  dangereux;  le  Bordeaux  et  le  vin  de  la  Moselle 
peuvent  être  tolérés  ;  mais  la  diète  lactée  est  de  beaucoup 
préférable. 

Le  seul  traitement  vraiment  utile  de  la  tachycardie  con- 
tinue post-influenzique  est  l'application  de  courants  galva- 
niques faibles  (2  à  4  milliampères)  sur  le  trajet  du  pneu- 
mogastrique. L'anode  bien  mouillée  doit  être  appliquée 
sur  la  nuque,  la  cathode  sur  le  côté  du  cou  entre  le 
muscle  sterno-mastoïdien  et  le  cartilage  thyroïde  ;  l'ap- 
plication doit  être  faite  trois  fois  par  jour,  pendant  six 
minutes,  alternativement  à  droite  et  à  gauche.  Les  résul- 
tats sont  excellents,  mais  ils  se  font  attendre  au  moins  six 


mois. 


Dans  les  cas  accompagnés  de  symptômes  de  maladie  de 
Graves,  l'administration  de  glande  thyroïde  est  indiquée. 

Contre  l'insomnie,  le  bromure  de  potassium,  le  chloral 
amide,  le  trional,  seront  employés  de  préférence  aux  pré- 
parations opiacées. 

Contre  la  dyspepsie,  des  carbonates  alcalins.  Contre  les 


«  vagus  storms  »  la  phenacétine  et  le  camphre,  quelquefois 
l'antipyrine,  sont  excellents. 

L'irrégularité  du  cœur  disparaît  généralement  en  même 
temps  que  la  tachycardie;  si  elle  persiste,  on  ne  doit  guère 
attendre  de  résultats  que  de  l'hygiène  et  de  l'électrisation 
du  nerf  vague.  Le  massage,  les  exercices  musculaires,  les 
bains,  les  cures  de  climat,  avec  des  habitudes  de  vie  bien 
régulières,  sont  les  meilleurs  moyens  de  traitement  contre 
ces  séquelles  de  l'influenza. 

La  bradycardie  est  encore  plus  difficile  à  traiter.  Le 
massage  quotidien  des  extrémités,  la  teinture  de  belladone 
à  la  dose  de  X  gouttes,  trois  fois  par  jour,  ont  des  effets 
favorables  contre  les  accès  angineux.  Une  vie  régulière,  la 
phenacétine,  l'antipyrine  et  les  injections  hypodermiques 
de  morphine  au  moment  des  accès,  l'iodure  de  sodium, 
recommandé  par  M.  Huchard,  sont  les  meilleurs  moyens  ; 
au  début  on  l'associera  avec  des  stimulants  diffusibles. 
avec  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  ;  plus  tard  avec  l'ar- 
senic. —  E.  L.  M. 


OBSTÉTRIQUE 


De  la  gulactorrhée.  —  A  l'état  normal  la  sécrétion 
lactée  est  intermittente,  déterminée  par  la  succion  au 
niveau  du  mamelon  ;  dans  certains  cas,  cette  sécrétion  de- 
vient continue,  le  lait  s'écoule  dans  l'intervalle  des  tétées, 
c'est  à  ce  trouble  de  la  sécrétion  lactée  qu'on  a  donné  le 
nom  de  galactorrhée. 

Dans  certains  cas,  ce  trouble  retentit  sur  la  santé  de  la 
mère  qui  est  épuisée  alors  que  l'enfant  n'en  souffre  pas, 
le  lait  conservant  sa  composition  chimique  normale:  dans 
d'autres  cas  le  lait  reste  altéré  et  ici  non  seulement  la  mère 
mais  surtout  l'enfant  en  souffrent. 

La  galactorrhée  survient  chez  des  femmes  en  apparence 
bien  portantes  et  se  termine  sans  phénomènes  connexes  du 
côté  des  organes  génitaux  ;  dans  d'autres  observations  on 
a  vu  ce  trouble  ne  cesser  qu'à  la  réapparition  des  règles  ; 
souvent  la  galactorrhée  est  accompagnée  des  phénomènes 
nerveux  plus  ou  moins  accentués. 

On  a  longuement  discuté  sur  la  pathogénie  de  cette  affec- 
tion ;  le  D'  Bidault  (Th.  Paris  99),  vient  de  reprendre  cette 
question  à  propos  d'un  cas  observé  dans  le  service  de 
M.  Boissard. 

o.  La  galactorrhée  est-  elle  due  à  une  affection  générale  'f 

Dans  beaucoup  d'observations  on  retrouve  divers  symp- 
tômes qui  font  penser  à  la  tuberculose  pulmonaire  au  dé- 
but, amaigrissement,  pâleur  des  téguments,  etc.  Peut- 
être  la  tuberculose  pulmonaire  confirmée  ou  même 
au  début  peut-elle  amener  des  troubles  nutritifs  assez 
intenses  pour  produire  un  écoulement  lacté  continu, 
d'autant  plus  que  dans  quelques  cas  on  a  trouvé  des  alté- 
rations du  lait. 

Cette  hypothèse  paraîtrait  confirmée  par  les  observations 
des  vétérinaires  qui  rapportent  des  exemples  d'inconti- 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DIS    PRATICIIN8 


77 


nence  lactée  chez  les  vaches  tuberculeuses,  les  uns  admet- 
tent que  l'écoulement  continu  est  dû  à  ce  que  les  vaches 
sont  tuberculeuses,  les  autres  regardent  la  traite  trop  fré- 
quemment répétée  comme  cause  primordiale  à  la  fois  de 
la  tuberculose  et  de  la  galactorrhée. 

Mais  une  objection  s'élève,  c'est  que  toutes  les  malades 
recouvrent  rapidement  la  santé  après  la  cessation  de  l'écou- 
lement  ;  il  est  donc  difficile  d'admettre  que  ces  malades 
5108  aucun  antécédent  tuberculeux,  bien  portantes  pendant 
kor  grossesse,  aient  pu  étant  tuberculeuses  revenir  aussi 
rapidement  à  la  santé  ;  d'autant  plus  que  la  grossesse  et 
l'allaitement  donnent  en  général  un  coup  de  fouet  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

b.  La  gcUaethorrit  est-eUe  due  à  un  réflexe  à  point  de 
départ  mamelonnaire?    Normalement  la  sécrétion    lactée 
résulte  d'un  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  la  succion 
du  mamelon.    On  pourrait  donc  supposer  qu'une  irrita- 
tion   quelconque  siégeant  sur  le    mamelon  ou   l'aréole 
et  constante  dans  son  action,  puisse  âtre  capable  d'amener 
l'hypersécrétion   glandulaire.    Et  de  fait,  on  a  fréquem- 
ment trouvé  des  affections  locales  du  sein,  eczéma,  gerçu- 
res, fissures,  abcès,  rendant  cette  hypothèse  vraisemblable. 
Mais  ces  différentes  lésions  sont  très  fréquentes  sans  qu'il 
y  ait  galactorrhée,  déplus  elles  lui  sont  souvent  secondai- 
res-, enfin   on  a  vu,  ces  lésions  une  fois  guéries,  l'hy- 
pentorétion  continuer  ;  ce  seul  fait  infirme  l'hypothèse 
(Texeitation  locale. 

c  La  galactorrhée  eit-elle  due  à  une  perturbation  de  l'in- 
iKrcation  glandtdaire,  à  des  troubles  du  système  nerveux  ? 
Bidault  se  basant  sur  l'influence  du  système  nerveux  sur  la^ 
sécrétion  lactée  normale  d'une  part,  d'autre  part  sur  les  re- 
lations évidentes  qui  relient  les  organes  mammaires  aux  or- 
ganes génitaux,  enfin,  sur  les  signes  d'hystérie  et  les  troubles 
névropathiques  relevés  dans  plusieurs  observations,  se 
croit  autorisé  à  admettre  que  dans  la  plupart  des  cas  la 
galactorrhée  est  sous  la  dépendance  de  troubles  du  sys- 
tème nerveux,  qu'on  retrouvera  presque  toujours  en  les 
cherchant  bien. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  s'occuper  de  la 
mère  et  de  l'enfant.  Pour  la  mère,  on  a  essayé  divers  traite- 
ments locaux  et  généraux;  on  a  donné  la  belladone,  l'er- 
gotine,  le  tanin,  l'antipyrine,  des  purgatifs  légers  et  répé- 
tés. Dans  les  cas  sérieux,  M.  Boissard  conseille  de  sevrer 
l'enfant  dès  le  début,  de  comprimer  les  seins  et  de  donner 
un  purgatif.  On  prescrira  ensuite  une  alimentation  riche 
et  un  traitement  reconstituant.  L'enfant  sera  donné  à  une 
nourrice  ou  soumis  à  l'allaitement  artificiel,  de  préférence 
par  le  lait  stérilisé  s'il  est  jeune.  —  J.  H  M. 

THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 

Traitement  des  léBious  de  la  table  interne 
de  TapophTse  mastoide  consécutives  aux  otites 
moyennes  suppurées.  —  Ces  lésions  sont  fréquentes,  et 
eo  raison  de  la  faible  épaisseur  de  la  table  interne,  elles 


peuvent  donner  lieu  à  des  complications  redoutables,  mé- 
ningites, phlébite  du  sinus  latéral,  abcès  du  cerveau.  Il 
importe  donc  au  plus  haut  point  de  savoir  traiter  ces  lé- 
sions afin  d'éviter  les  complications  qu'elles  peuvent  en- 
gendrer. D'après  le  D' Violle  (Tft.  de  Bordeaux,  1899),  le 
traitement  sera  prophylactique  et  effectif. 

1°  Traitement  prophylactique.  —  Il  n'est  autre  que  le 
traitement  des  otites  moyennes. 

a)  Traitement  prophylactique  général.  —  Consiste  à  faire 
l'antisepsie  des  cavités  naso-pharyngiennes  au  moyen  de 
lavages  quotidiens  avec  une  solution  antiseptique  (eau 
boriquée). 

b)  Traiternsnt  de  l'état  constitutionnel.  —  L'otite  étant 
souvent  une  manifestation  d'un  mauvais  état  général,  on 
devra  traiter  ce  dernier  par  des  toniques,  des  fortifiants. 
S'il  s'agit  d'une  dyscrasie,  on  lui  opposera  un  traitement 
approprié. 

c)  Traitement  des  maladies  en  cours.  —  Les  maladies  in- 
fectieuses, les  fièvres  éruptives  seront  l'objet  d'une  atten- 
tion particulière  à  cause  de  leur  retentissement  sur  l'oreille. 
De  même  on  ne  négligera  pas  le  coryza,  les  végétatiohs 
adénoïdes,  et  toutes  les  affections  des  premières  voies  res- 
piratoiies. 

d)  Traitement  médical  des  otites.  —  Comprend  le  traite- 
ment général,  quinine,  antipyrine,  pilocarpine,  bro- 
mure, etc.,  dirigé  contre  la  fièvre  et  la  douleur,  et  le  traite- 
ment local  qui  est  le  suivant  :  Dans  les  otites  aiguës,  para- 
centèse du  tympan  et  insufflation  d'air  dans  la  trompe  pour 
chasser  l'exsudat  hors  de  la  caisse. 

Puis,  toutes  les  deux  heures  faire  un  lavage  de  la  caisse  à 
l'eau  bouillie  chaude.  Dans  l'otorrhée  chronique,  Moure 
conseille  de  laver  l'oreille  et  le  conduit,  puis  d'introduire 
dans  la  caisse  une  mèche  de  gaze  iodoformée  qu'on  re- 
couvre d'un  tampon  d'ouate. 

e)  Traitement  chirurgical  des  otites.  —  Comprend  l'inci- 
sion large  du  tympan,  s'il  n'est  pas  perforé  ou  s'il  l'est  in- 
suffisamment, la  destruction  des  polypes  au  moyen  de  cau- 
térisations ou  de  curettage,  l'extraction  des  osselets  atteints 
de  carie  et  entretenant  la  suppuration. 

Les  indications  de  l'intervention  mastoïdienne  ont  été 
diversement  établies  par  les  auteurs  :  on  peut  les  formuler 
ainsi  :  Lorsque  dans  une  mastoïdite  aiguë,  le  traitement 
médical  n'a  donné  aucune  amélioration  au  bout  de  quatre 
à  six  jours  on  doit  intervenir.  Dans  les  otorrhées  chro- 
niques, le  traitement  médical  sera  prolongé  un,  deux,  trois 
mois,  mais  s'il  n'est  pas  suivi  d'amélioration,  l'indication 
opératoire  est  formelle  ;  de  même  lorsque  apparaissent  des 
complications  au  cours  de  l'otorrhée  chronique. 

2'  Traitement  effectif.  —  Il  diffère  un  peu  suivant  les 
cas.  Dans  les  otites  aiguës  survenant  au  cours  d'une  ma- 
ladie infectieuse,  avec  complication  mastoïdienne,  l'évide- 
ment  de  la  mastoïde  sera  généralement  suffisant;  les 
lésions  ne  s'étendant  généralement  pas  plus  loin.  Dans  les 
vieilles  otorrhées,  au  contraire,  où  tout  le  tissu  osseux  est 
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plus  ou  moins  atteint,  il  faut  ouvrir  largement  la  caisse  et 
l'antre. 

a)  Etiidement pétro-mastoidien.  —  La  région  étantpréparée 
comme  pour  toute  opération  chirurgicale,  on  incise  d'un 
seul  coup  jusqu'à  l'os  suivant  le  sillon  rétro-auriculaire; 
l'incision  aboutit  au-dessus  de  l'insertion  supérieure  du 
pavillon  ou  en  part.  Le  périoste  est  ensuite  incisé  s'il  ne 
Ta  été  d'emblée,  on  fait  l'hémostase,  puis  au  moyen  de  la  ru- 
gine,  on  détache  la  lèvre  postérieure  jusqu'aux  insertions 
du  sterno-mastoldien  ;  la  lèvre  antérieure  étant  écartée  on 
a  une  surface  osseuse  dénudée,  l'apophyse  mastoïde.  L'es- 
pace où  portera  la  trépanation,  est  limité  :  en  haut  par  la 
spina  supra  meatum,  en  avant  par  une  ligne  passant  à 
5  millimètres  du  rebord  osseux  du  conduit  auditif;  en 
arrière  la  limite  est  peu  précise  à  cause  de  la  variabilité  de 
situation  du  sinus  latéral,  aussi  s'éloignera-t-on  le  moins 
possible  en  ce  sens  ;  en  bas  enfin  on  ne  descendra  pas  à 
plus  d'un  1/2  centimètre  chez  l'enfant,  de  1  centimètre 
chez  l'adulte. 

Ces  limites  établies,  on  commence  par  entamer  à  la  gouge 
les  quatre  côtés  de  ce  quadrilatère  en  ne  faisant  sauter  à  la 
fois  qu'une  lamelle  osseuse.  Lorsqu'on  arrive  à  voir  un 
léger  orifice,  on  l'agrandit  prudemment  et  l'on  y  introduit 
une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  fait  sauter  la  paroi 
osseuse.  L'orifice  suffisamment  élargi,  on  va  curetter 
l'antre  d'une  façon  complète,  en  faisant  l'hémostase  aoi  fur 
et  à  mesure  pour  y  mieux  voir.  On  ne  devra  abandonner  la 
curette  que  lorsqu'elle  arrive  sur  du  tissu  osseux  sain. 

Si,  en  explorant  les  cellules  mastoïdiennes,  on  y  ren- 
contre du  pus,  des  fongosités,  il  faut  absolument  faire 
sauter  la  paroi  externe  de  ces  cellules  afin  de  procéder  à  un 
nouveau  curettage.  Reste  à  régulariser  les  bords  de  l'ou- 
verture à  laver  au  chlorure  de  zinc  à  1/10,  à  drainer  et  à 
appliquer  un  pansement  sec.  Ce  dernier  est  laissé  plu- 
sieurs jours  (de  5  à  8),  si  le  malade  ne  souffre  pas,  puis  on 
le  fait  tous  les  trois  ou  quatre  jours  en  raccourcissant  le 
drain  chaque  fois, 

b)  Ouverture  large  de  la  caisse  et  de  l'antre.  —  Stacke  dé- 
bute par  la  caisse  et  de  là  se  dirige  vers  l'antre  ;  ZaufaI  dé- 
bute par  l'antre  ;  les  deux  méthodes  ont  des  avantages  et 
des  inconvénients.  Quelle  que  soit  celle  à  laquelle  on  donne 
la  préférence,  on  devra,  une  fois  les  cavités  ouvertes,  les 
curetter  avec  le  plus  grand  soin  comme  précédemment. 

Il  faut  être  prévenu  que  dans  le  cours  de  ces  opérations 
un  certain  nombre  d'accidents  peuvent  survenir  :  telles  la 
blessure  du  facial,  la  blessure  du  canal  demi-circulaire 
horizontal,  la  déchirure  du  sinus  latéral.  Dans  ce  dernier 
cas  le  champ  opératoire  est  inondé  de  sang  et  l'on  ne  peut 
continuer  ;  c'est  un  accident  grave,  parfois  difficile  à  éviter 
à  cause  des  anomalies  de  position  de  ce  sinus. 

Ces  opérations  donnent  d'excellents  résultats  thérapeu- 
tiques et  fonctionnels,  mais  il  faut  savoir  les  pratiquer  à 
temps,  c'est  à  cette  condition  qu'on  évitera  de  graves  com- 
plications et  qu'on  aura  de  bons  résultats.  —  J.-H.  M. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

Coin»  eaneéreax.  —  Une  fomme  de  53  ans,  observée  par 
FnEORiK  Gr(en  (Norsk  Magazin,  1899)  tombe  dans  un  profoad 
état  de  somnolence  qui  devient  bientôt  un  coma  prononcé.  Mort, 
un  jour  après  l'entrée  à  l'hôpital.  L'autopsie  fit  constater  l'exis- 
tence d'un  cancer  de  l'estomac  qui  n'avait  pas  été  soupçonné  pen- 
dant la  vie.  Il  n'y  avait  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  En 
un  mot,  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  «  coma  dyscrasique  », 
ainsi  appelé  par  Senator,  survenant  dans  le  cours  du  cancer  sto- 
macal, et  probablement  dû  à  la  présence  de  toxines  cancérenses 
ou  encore  de  l'acétone.  —  R.  D. 

Sciérone  de  l'artère  pulanoBaire.  —  Laacbe  (de  KrlsUanla) 
donne  l'observation  d'une  femme  de  50  ans,  souffrant  depuis 
longtemps  d'oppression,  de  toux,  avec  cyanose  des  lèvres  et  des 
extrémités,  sans  œdème  des  membres  inférieurs.  A  l'autopsie,  on 
a  trouvé  une  sclérose  très  étendue  de  l'artère  pulmonaire,  tant 
dans  le  tronc  principal  que  dans  ses  ramifications  secondaires. 
Le  système  aortique  était  peu  altéré.  Cause  obscure  (ni  syphilis, 
ni  alcoolisme).  Dans  la  littérature  médicale,  on  ne  trouve  qu'uo 
cas  semblable,  celui  de  Romberg,  avec  cette  différence  qu'il  y 
avait  sténose  des  parties  périphériques  de  l'artère  pulmonaire. 
Dans  les  deux  cas,  la  cyanose  avait  été  très  prononcée,  et  Laachr 
a  une  tendance  à  croire  que  la  sclérose  de  l'artère  pulmonaire 
peut  <^lre  regardée  comme  le  point  de  départ  de  la  cyanose  CA'orst 
Magazin,  1899).  —  R.  U. 

L'estomae  do  ouorriitHoii.  - —  C'est  une  question  sur  laquelle 
il  a  été  beaucoup  écrit  et  dont  la. connaissance  est  d'une  utilité  in- 
contestable aux  praticiens.  C'est  pourquoi  ellea  été  reprise  parle 
D'  BoBiE  (Thèse  de  Toulouse,  juillet  1899).  Lorsque  l'on  retire  le 
contenu  stomacal  du  nourrisson  aux  diverses  périodes  de  la  diges- 
tion, on  constate  que  l'estomac  est  vide  au  bout  d'une  heure  trois 
-quarts.  Ce  fait  est  constaté  par  l'examen  à  l'écran,  et  par  l'appari- 
tion, au  bout  de  ce  temps  seulement,  de  l'acide  chlorhydrique  libre. 
Il  en  résulte  que,  si  l'on  veut  laisser  à  l'acide  chlorhydrique  le 
temps  déjouer  dans  rinteatln  son  rôle  antiseptique,  il  faut  séparer 
les  repas  du  nourrisson  par  des  intervalles  de  trois  heures. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
AbcèM  dn  foie.  —  M.  Championnière  rapporte  l'observa- 
tion d'un  homme  qui,  en  1891,  après  un  séjour  de  trois  ans 
en  Algérie,  commença  à  éprouver  des  troubles  hépatiques 
avec  crises  passagères  d'ictère,  qui  depuis  lors  se  sont  re- 
nouvelés tous  les  4  mois  environ.  En  1898,  il  entra  à 
Lariboisière,  en  médecine,  où  l'on  diagnostiqua  un  kyste 
hydatique  du  foie.  Quelques  mois  plus  tard,  comme  il 
présentait  en  saillie  au  creux  épigastrique  une  volumineuse 
tumeur,  un  chirurgien  lui  fit  une  laparotomie  ;  mais,  cons- 
tatant que  cette  saillie  était  formée  par  le  foie  sain,  il 
referma  le  ventre.  Cependant  le  malade  se  cachectisait  de 
plus  en  plus  ;  il  entra  alors  dans  le  service  de  M.  iMuselier, 
qui,  à  l'aide  d'une  ponction  exploratrice,  constata  un  volu- 
mineux abcès  siégeant  sur  le  bord  postérieur  du  foie. 
refoulant  le  diaphragme  et  le  poumon  droit.  Le  sujet  était 
dans  un  état  de  cachexie  profonde,  foie  saillant  à  I  épi- 
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gastre,  ventre  éBornie  avec  ascite  et  paraissait  peu  en  situa- 
tion de  sapporler  une  opération. 

Le  30  décembre  1899,  après  l'avoir  endormi,  M.  Cham- 
pionnière  réséqua  en  arrière  et  à  la  base  du  thorax  8  cen- 
timètres de»  9*  et  10«  côtes  ;  puis  ponctionna  et  incisa  en- 
suite avec  le  thermocautère  un  énorme  abcès  du  foie,  con- 
tenant deux  litres  d'un  pus  rougeâtre.  Le  foyer  fut  net- 
toyé avec  l'eau  oxygénée,  puis  drainé.  Malgré  sa  faiblesse 
le  malade  supporta  bien  cette  intervention;  trois  semaines 
après  il  était  en  bonne  voie  de  guérison. 

Tameor  laciymale  eonvénltale.  —  M.  Guéniot  rapporte 
ua  cas  de  tumeur  lacrymale  congénitale,  du  volume  d'une 
petite  noisette,  observée  chez  un  nouveau-né,  grâce  à  des 
lavages  antiseptiques  de  l'œil  avec  l'eau  boriquée,  à  l'ins- 
tillation d'un  collyre  faible  au  nitrate  d'argent  (0  gr.  10 
pour  10  gr.  d'eau),  et  à  des  pansements  de  la  narine  avec 
la  pommade  boriquée,  cette  tumeur  fie  vida  d'abord  par  le 
eul-de-sac  conjonctival  puis  le  11*  jour  par  le  canal 
nasal,  et  fut  complètement  guérie. 

Le  ré  lexe  reupiratolre.  —  M.  L&BORDE  communique  ses 
recherches  expérimentales  sur  la  détermination  de  la  sur- 
vie intérieure  et  latente  des  propriétés  fonctionnelles  de 
l'organisme  dans  la  mort  apparente  et  ses  études  pbysiolo- 
giqaes  sur  le  mécanisme  du  réflexe  respiratoire,  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  (23  janvier). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAOX 

Pfewéale  typtaoldiqae.  —  MM.  SouQUES,  LeSNÉ  et  Ravaut. 
Noos  avons  eu  l'occasion  d'observer,  au  cours  de  la  der- 
nière épidémie  de  fièvre  typhoïde,  deux  cas  de  pleurésie 
typholque,  c'est-à  dire  déterminée  par  le  seul  bacille 
d'Eberth.  Chez  ces  deux  malades,  la  pleurésie  est  survenue 
pendant  le  premier  septénaire,  et  a  été  précédée  de  bron- 
chite dans  nn  cas  et  de  broncho-pneumonie  dans  l'autre. 

Dans  ces  deux  faits,  l'épanchement  était  hémorragique  : 
dans  l'un,  il  est  devenu  purulent  pour  redevenir  hémorra- 
gique avant  de  se  résorber.  Tous  deux  se  sont  terminés  par 
une  guérison  sans  thoracentèse. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  le  pouvoir  agglutinatif 
du  liquide  pleural.  Cette  recherche  a  été  faite  dans  un  cas  : 
la  réaction  agglutinative  faisait  défaut.  Pour  expliquer 
cette  absence  de  réaction,  on  avait  incriminé  la  présence 
da  bacille  vivant  dans  le  liquide.  Cette  hypothèse  ne  vaut 
plus.  En  effet,  M.  Achard  a  montré  que  le  pouvoir  agglu- 
tinatif était  très  marqué  dans  deux  cas  de  pleurésie  ty- 
phoidique.  Nous  ne  sommes  pas  encore  en  mesure  de  dire 
pourquoi  le  liquide  des  pleurésies  éberthiennes  agglutine 
dans  certains  cas  et  n'agglutine  pas  dans  d'autres,  et 
sommes,  sur  ce  point,  réduits  aux  conjectures. 

Enfin,  le  liquide  pleural  de  nos  malades  était  extrême- 
ment toxique,  puisque  1/10  de  cent,  cube,  injecté  dans  le 
péritoine  d'un  cobaye,  tuait  l'animal  en  vingt-quatre 
heures. 

I>ré4iaeiice  de  la  tnbercnloae  chez  les  ImmlKréH  &  Paris. 
—  M.  Barbier  communiquait,  en  Juin  1899,  une  statisti- 


que montrant  la  fréquence  considérable  de  la  tuberculose 
chez  les  immigrés  à  Paris;  basée  sur  158  tuberculeux,  elle 
montrait  que  101  étaient  nés  hors  Paris,  soit  à  peu  près 
u&e  proportion  de  70  p.  cent 

La  nouvelle  statistique  qu'il  apporte,  basée  sur  400  cas, 
confirme  la  proportion  indiquée  plus  haut,  de  tuberculeux 
soignés  à  Paris  et  nés  hors  Paris.  Plus  des  deux  tiers  des 
tuberculeux  soignés  dans  les  hôpitaux,  ne  sont  pas  nés  à 
Paris,  mais  y  sont  venus  avec  la  pensée  d'y  gagner  leur 
vie. 

Le  maximum  de  la  contagion  tuberculeuse  semble  se  pro- 
duire entre  les  2*  et  la  15«  année  de  séjour. 

Très  peu  de  ces  malades  ont  des  ascendants  ou  des  colla- 
téraux tuberculeux.  Cette  constatation  apporte  un  argu- 
ment de  plus  en  faveur  de  l'hypothèse  de  la  contagion,  pour 
expliquer  cette  morbidité  tuberculeuse  des  immigrés  à 
Paris. 

L'action  directe  des  abus  alcooliques,  de  l'alimentation 
insuffisante,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  vivent  ces  immigrés,  favorisent  certainement 
l'éclosion  de  la  tuberculose. 

Hypopepale,  CDérlaon  par  l'osace  du  suc  sastriqne 
aaimai.  —  M.  Launois.  11  s'agit  d'un  homme  de  49  ans, 
parvenu  à  un  amaigrissement  extrême  (perte  de  28  kilos, 
en  9  ans)  par  le  fait  d'une  dyspepsie  à  marche  progressive, 
que  les  médications  ordinaires  n'auraient  pu  enrayer.  Ce 
malade  fut  soigné  à  Vichy  par  le  D'  Frémont,  qui  constate 
une  absence  totale  d'acide  chlorhydrique  libre  dans  le  suc 
gastrique,  ne  possédant,  d'ailleurs,  aucune  activité  di- 
gestive. 

Le  sujet  fut  maintenu  au  régime  alimentaire  (lait,  lai- 
tages, œufs,  revalescière),  qu'il  pouvait  supporter  avec 
grande  peine,  et  prit,  chaque  jour,  en  plusieurs  fois, 
500  cent.  cub.  de  suc  gastrique  animal.  Au  bout  de  quel- 
ques.jours,  les  fonctions  digestives  se  réveillèrent,  le  ma- 
lade put  varier  son  alimentation  et  manger  de  la  viande, 
ce  qu'il  n'avait  pas  fait  depuis  deux  ans.  Peu  après,  les 
forces  revinrent,  ainsi  que  l'embonpoint.  Au  bout  de  six 
mois  de  l'usage  exclusif  de  suc  gastrique  animal,  cet  homme 
était  complètement  guéri. 

M.  Barth  rapporte  un  cas  analogue  de  dyspepsie  progressive 
grave,  guérie  par  l'usage  du  sue  gastrique  animai,  sans  que  la 
suggestion  ait  pu  jouer  le  moindre  réie  dans  le  résultat  final. 

Ivresse  par  les  collyres  h  l'ëserlne.  —  M.  RoUBINO- 
viTCH  vient  d'observer  un  vieillard  de  80  ans,  atteint  de 
glaucome  chronique  bilatéral,  à  qui  l'on  administrait  de- 
puis 3  ans,  2  fois  par  jour  dans  chaque  œil  2  gouttes  du 
collyre  suivant  : 

Sulfate  neutre  d'éserioe 0  gr.  05 

Eau  distillée 10  grammes 

Ces  gouttes  représentaient  par  jour  2  milligr.  d'éserine. 
La  santé  générale  de  ce  vieillard  était  relativement  bonne 
malgré  un  état  arterio-selereux  en  rapport  avec  l'âge. 
Depuis  8  mois  environ,  il  présentait  après  chaque  appli- 
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cation  de  collyre,  des  troubles  caractérisés  tantôt  par  un 
sommeil  vague  avec  idées  délirantes,  tantôt  par  la  perte  de 
la  notion  exacte  des  parties  de  son  corps  et  des  personnes 
de  son  entourage.  De  plu$,  de  temps  à  autre,  il  était  pris 
dans  la  journée  de  petits  vertiges,  de  secousses  dans  les 
membres,  sans  que  son  intelligence  se  trouvât  altérée. 

M.  Roubinovith  n'eut  pas  de  peine  à  reconnattre  que 
ce*  troubles  étaient  dus  à  une  intoxication  par  l'ésérine, 
la  suppression  du  collyre  les  faisant  rapidement  disparaî- 
tre. Il  n'en  est  pas  moins  que  ce  médicament  capable  de 
provoquer  à  des  doses  minimes  des  troubles  psychiques 
transitoires,  peut-être  même  des  hémorrhagies  cérébrales, 
ne  doit  être  employé  qu'avec  prudence  chez  les  arterio- 
scléreux. 

T«tonoa  tranmatiqoe.  —  M.  Ménétbier  rapporte  l'ob- 
servation d^'un  homme  de  38  ans,  atteint,  à  la  suite  de 
plaies  contuses  de  tétanos,  à  évolution  lente  et  s'aggravant 
progressivement,  guéri  par  l'injection  de  deux  doses  de 
sérum  «iiti-tétanique.  (19  jantfier). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De«  para-appendicite».  —  M.  Quenu  désigne  sous  ce 
nom  des  péritonites  localisées,  développées  dans  le  voisi- 
nage immédiat  de  l'appendice  et  sans  dépendance  aucune 
d'une  lésion  de  cet  organe.  La  para-appendicite  diffère  des 
péri-appendicites  ;  celles-ci  accompagnent  la  plupart  des 
appendicites  un  peu  graves,  font  partie  intégrante  de  leurs 
lésions.  La  para-appendicite  au  contraire  n'a  aucun  lien 
étiologique  avec  l'inflammation  de  l'appendice,  no  con- 
tracte avec  ce  dernier  que  des  rapports  de  voisinage  ;  mais 
ces  rapports  suffisent  à  créer  une  similitude  de  symptômes 
et  de  signes,  qui  justifie  le  terme  sous  lequel  M.  Quenu 
désigne  cette  variété  de  péritonite  localisée. 

En  réalité,  cette  dénomination  s'applique  aux  inflamma- 
tions péritonéales  développées  autour  de  la  terminaison  de 
l'iléon  et  autour  du  cul-de-sac  cœcal  ;  elle  comprend  des 
adénites  péri-appendiculaires,  des  péri-iloeites,  des  péri- 
typhlites  vraies.  Leur  développement  a  pour  point  de  dé- 
part, comme  les  appendicites,  les  follicules  clos  dissé- 
minés dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  intestinale  de  la 
région  iléo-coecale. 

La  symptomatologie  des  para-appendicites  se  confond 
presque  avec  celle  de  l'appendicite.  Le  diagnostic  des 
lésions  para-appendiculaires  ne  saurait  donc  être  distinct 
dans  l'immense  majorité  des  cas  de  celui  de  l'appendicite, 

du  reste  ce  diagnostic  différentiel  n'offre  pas  grand  in- 
térêt, car  les  indications  thérapeutiques  sont  identiques. 

Mais  l'intérêt  commence  à  l'instant  des  constatations 
intra-abdominales  ;  il  ne  faut  pas  qu'en  présence  de  lésions 
graves  et  étendues  du  péritoine,  le  chirurgien  se  contente 
d'enlever  un  appendice  si  l'aspect  de  cet  appendice  à  peine 
vascularisé,  à  peine  un  peu  gros,  explique  mal  l'étendue, 
les  caractères  et  l'évolution  du  foyer  ;  il  faut  inspecter  la 
région  para-appendiculaire,  le  fond  du  cœcum  et  spécia- 


lement la  terminaison  de  l'intestin  grêle,  s'assurer  qu'il 
n'existe  pas  de  perforation,  boucher  les  trous  s'il  en  existe 
et,  après  avoir  asséché  tout  le  foyer  sans  lavage  aucun,  en 
assurer  la  large  évacuation  par  un  drainage  avec  des  drains 
et  non  avec  des  paquets  de  gaze  qui  bouchent  et  ne  drai- 
nent pas.  C'est  l'importance  pratique  qui  s'attache  k  une 
telle  conduite  chirurgicale  qui  nous  a  engagé  à  faire  con- 
naître les  faits  dont  nous  avons  été  témoin. 

Adénite  dans  l'appendicite.  —  M.  GÉRARD  -  Marchand 
rapporte  trois  observations  d'adénites  péri  appendiculaires, 
dont  une  fut  observée  par  M.  Dieulafoy,  une  autre  par  le 
docteur  Marciguey  ;  dans  ces  trois  cas,  le  diagnostic  d'ap- 
pendicite s'imposait  d'une  manière  absolue.  Après  l'ou- 
verture du  ventre,  on  constata  une  fois  des  ganglions  péri- 
cœcaux  caséeux,  une  fois  un  ganglion  suppuré,  et  la  troi- 
sième fois,  dans  le  cas  de  M.  Marciguey,  une  infinité  de 
petits  ganglions  hypcrpiasiés,  indurés,  disséminés  sur  le 
mœso-appendice,  le  grand  épiploon,  le  feuillet  droit  du 
mésentère. Chez  ce»  trois  malades,  la  guérison,  après  résec- 
tion de  l'appendice,  fut  complète,  définitive.  Quant  aux 
appendices,  ils  étaient  à  peine  atteints  de  petites  lésions 
folliculaires 

La  nature  de  cette  infection  ganglionnaire  est  encore 
indéterminée.  S'agit  il  d'un  processus  tuberculeux,  comme 
l'état  des  ganglions  autoriserait  à  le  croire?  Ou  bien  ces 
adénites  sont-elles  purement  inflammatoires?  Autant  d'in- 
connues auxquelles  il  n'est  pas  encore  possible  de  répon- 
dre. Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'à  côté  des  adénites  para- 
cœcales,  il  faut  faire  une  place  aux  adénites  cœcales,  ou 
pré-cœcales. 

Phlegmon  dltTO*  dn  membre  Inférlenr.  —  M.  Chauvel 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Dubujadoux.  11 
s'agit  d'un  jeune  soldat,  atteint  d'un  phlegmon  diffus  de 
tout  le  membre  inférieur,  remontant  jusqu'au  bassin,  traité 
d'abord  par  de  nombreuses  incisions  libératrices,  puis  par 
des  injections  dans  le  tissu  cellulaire  inflammatoire  d'eau 
oxygénée,  qui  finalement  enrayèrent  la  marche  envahis- 
sante du  mal  ;  guérison  en  quelques  semaines. 
.  Ljrmphan^ome  cooirënitai.  —  M.  Terrier  préeente  une 
jeune  fille  de  15  ans,  atteinte  d'un  lymphangiome  congé- 
nital de  la  région  sacrée,  et  des  deux  plis  de  l'aine,  simu- 
lant des  varices  lymphatiques,  sans  filariose.  (24  janmer). 


France  médicale.  —  M.  le  D'  Cbevah.ereau  a  quitté  la 
direction  de  ce  journal  qui  appartient  maintenant  à  notre  sympa- 
thique confrère,  le  D'  PniEcn.  Nous  adressons  au  nouveau  direc- 
teur de  la  France  médicale,  nos  plus  sincères  compliments  avec 
nos  meilleurs  souhaits  pour  le  succès  de  sa  publication  qui  ne 
•peut,  du  reste,  que  prospérer  grâce  à  un  nouvean  programme  et 
aux  traditions  de  bonne  courtoisie  et  de  parfaite  confraternité 
laissées  par  M .  le  D'  Chevallereau .  —  (Sole  de  la  HédaclionJ 

Le  dlreetenr-gtamt  dn  Joum*t  du  PrttMm*  i  H.  HitohaM. 
run.  —  wr.  <atM.ii  MMunn,  W7,  wn  umr-ioaoi*. 
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CUNIQUE  CjmURGICAlE 

Q\}plgnep  yéftejfions   ^  pyopo?  de  U  colite   ifiuco 

membraneuse  et  de  l'appendio^te 

Qfli  ae  prodqit  an  cqhvb  4e  cptte  n4«aadie 

Par  le  0'  Loris  Beurmer,  chirurgien  des  kûpiluux 

La  rolile  iiiuco  ineiiïbraiieuse  est  deveHu(î  drpujs 
i|uelque  temps  à  l'octjre  flu  jour  et  a  été  l'objel  de 
nombreuses  discussions  tant  au  point  dv  vue  de  sa 
jmthogénie  qu'à  cplui  de  son  tr}iiteii|cnt.  ^ussi,  je 
liens  à  présenter  Ici  le  résumé  des  opinions  que  j'ai 
jui  me  faire  au  sujet  de  celte  alTecti«H  d'apiés  sept 
malades  que  j'ai  eu  à  sqigner,  dans  la  dieiUèle.  bien 
entendu.  Je  dis  {lien  entendu,  pHice  que,  en  elle|. 
il  est  absolument  «'xceptionnel  pour  UQUS  d  itvojr  à 
((bserver  ces  sortes  de  nialades  à  l'Iiôptlal,  car  ils  en 
lient  en  génV'ral  dans  les  services  de  médecine,  où, 
({'.lilleurs.  on  ne  les  conscrye  pas  longtemps  et  où  on 
ne  peut,  par  conséquent,  pas  les  suivre. 

De  plus,  j'ai  été  appelé  auprès  de  ciiiq  de  ces  ma- 
lades pour  des  accidents  purenient  cbirurgicaujj, 
survenus  au  cours  de  la  colite  ninco-niembrutieuse, 
et  sur  le  caractère  desquels  je  crois  fort  utile  d'in- 
sister. 

Ijcs  auteurs  ont  émis  des  opinions  un  peu  dilïé 
[  iffltes  à  propos  de  l'éliologie  de  la  colite  muco-nieui- 
/)raneuse;  mais  tous  ont  semblé  à  peu  près  d'accord 
sur  ce  point,  que  les  nialades  qui  eu  sont  atteints 
sont  des  névropatb«s.  Je  suis  absolument  de  cet 
avis,  et  j'ai  observé  un  état  névropatbique  ancien, 
invétéré,  chez  tous  mes  malades. 

Tons  aussi  étaient  arthritiques  ;  mais,  le  point  sur 
lequel  j'insiste  et  (|ui  était  constant  est  que  j'avais  af 
f.iire  à  de  vieux  dyspeptiques,  des  dyspeptiques  da 
I  uil  de  l'enfance  ou  de  l'adolc^sceuce. 

D'ailleurs,  tous  ces  états  pathologiques  ne  vont-ils 
pas  admirablement  ensemble  comme  par  une  sorte 
(i'euchaîncmenl.  sinon  forcé,  au  moius  fréquent? 
Arthritisme,  névropathie,  dyspepsie,  tels  sont  les 
anneaux  de  la  chaîne  à  laquelle  étaient  rivés  tous 
nos  patients. 

Quant  aux  théories,  je  laisse  aux  médecins  le  .soin 
de  les  élucider  et  je  ne  dirai  à  ce  propos  que  quel 
ques  mots.   11  est  évideut  que  la  colite  muco mem- 
braneuse est  constituée  par  la  coagulation,  à  la  sur- 
face de  l'intestin,   de   produits   secrétoires    d'abon 
dance    anormale  et  excessive  et   probablement    de 
qualité    modifiée.    Donc    deux  manifestations    bien 
différentes  :    exagération  des  sécrétions  et  coagula- 
lion   de   ces   produits.  Un  seul  de  ces  éléments   ne 
suffirait  pas  pour  créer  la  maladie.  En  effet,  l'hyper- 
sécrétion  de   la  muqueuse   intestinale  se  manifeste 
dans  bien  des  étals  pathologiques  différents,  sans  que 


pour  celii  il  y  ail  colile-nicmbi'iineuse.  N'a  pas  qui 
veut  cette  affection.  U  faut,  pour  qu'elle  se  produise, 
qu'il  y  ail  coagulation-  Quant  à  celle  coagulation, 
d'où  peut-elle  venir?  Evid<!mment  d'un  trouble 
nerveux,  qui  va  parfailenx-lll  "vec  les  états  généraux 
que  nous  avons  sigtmlés. 

On  a  dit  que  tous  les  sujets  alleints  de  colite 
ntueq  nienihraneusc  présentaient  des  lésions  des  an- 
nexes. Ici,  il  faut  s'entendre.  D'abord,  bien  que  les 
fennups  soient,  dit-on,  plus  souvent  en  proie  à  celle 
nialadie  que  les  homn'ps,  il  f«iil  reconnaître  qu'elle 
n'épargne  pas  le  sexe  masculin  ;  et.  pour  nia  part, 
je  ne  sais  si  j'ai  rencontré  une  série  exceptionnelle; 
mais,  sur  nies  sept  malades,  ciu<|  jHaient  des  hom 
mes.  (juanl  aux  lésions  des  annexes  elles-mêmes, 
clips  peuvent  être  d(;  deux  sortes  :  ou  des  annexiles 
vraiiiient  chifurgicales,  suppurées  ou  séreuses,  et  il 
lue  senible  bien  diflicile  d  afiirnjer  qu'une  ntalade 
aUeiule  decoUlt;  mucu membraneuse  présente  forcé 
n»"ut  cette  affection,  ou  celle  lésion  spéciale  connue 
sous  le  nom  d'ovaires  sdéro  kystiques,  douloureux  ou 
névralgiques.  Ici,  j'accepte  volontiers  l'idée  émise 
plus  haut,  car  l'existence  d. ovaires  scléro-kystiques 
douloureux  est  fréquente  chéries  sujets  entachés  des 
dialhèses  névropathiques  ou  arlhriliques.  (^est  un 
anneau  de  plus  à  la  chaîne,  et  je  l'y  attache  avec 
plaisir. 

A   propos  des  syn»plûnies,  la  constipation  a  été 
bien  indiquée,  niais  je  liens  à  insister  sur  quelques 
caractères  des  évacuations  intpslin«des.  Tous  les  nia 
lades  atteints  de  colite  muco  nK'iuhraneuse  ne   pré 
sentent  pas  les  sigues  d'une  constipation  permanente. 
Il- y  en  a  de  nombreux,  c'est  même  l'immeuse  majo 
rite,  qui  ont  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée;  notamiueul  de  .suite  après  les  repas,  ils  ont 
un  besoin  subit  d'aller  à    la  selle     et  celte  selle  est 
diarrlïéiquc.  Quant  aux  selles  »(uiuales,  elles  ne  se 
font  le  plus  souvent  qu'à  l'aide  de  lavenients.  et  il  y 
a  loujoury  cuproslase.  On  peut  donc  dire  qu'à  cùté 
des  vrais  constipés  il  y  a  ce  (ju'on  pourrait  appeler 
les  irréguliers  de  la  défécation. 

Les  gaz  sont  toujours  en  exlrênie  abondance, 
quelle  que  soit  l'alimentation,  et  il  est  facile  de  s'en 
rendre  compte  en  palpant  et  percutant  le  gros  intes 
lin  et  surtout  le  cœcum.  En  effet,  les  gaz  se  forment 
toujours  à  ce  niveau;  de  là  ils  suivent  le  trajet  en  fer 
à  cheval  du  gros  intestin,  et  le  malade  a  la  sensation 
nette  et  précise  de  ce  voyage  à  toutes  ses  étapes. 

Il  en  est  de  même  des  douleurs,  qui  suivent  ab 
solumenl  la  nuirche  des  gaz,  c'est  à-dire  qui  pren 
uenl  toujours  naissance  au  niveau  du  ca'cum  et 
s'irradient  de  là  vers  le  colon  ascendant,  puis  le 
colon  Iransverse,  puis  le  colon  descendant,  sans  s'y 
fixer,  mais  en  restant  toujours  au  point  de  début 
avec  son  maximum  d'iulepsilé. 
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Quant  aux  phénomènes  d'obstruction  signalés  par 
certains  auteurs,  je  ne  les  ai  jamais  observés. 

La  particularité  chirurgicale  sur  laquelle  je  veux 
appeler  l'attention  est  l'apparition  de  l'appendicite 
au  cours  de  la  colite  muco-membraneuse. 

Cette  apppendicite  peut  revêtir  deux  formes.  Elle 
peut  être  l'appendicite  aiguë  que  tous  les  chirur- 
giens connaissent,  se  manifestant  à  grand  fracas  avec 
ses  symptômes  et  ses  dangers  ordinaires.  Celle-là,  je 
n'y  insiste  pas;  elle  n'a  absolument  rien  de  spécial 
ici.  Dans  d'autres  cas,  chez  un  malade  atteint  de  co- 
lite niuco  membraneuse,  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  quelques  mois  en  général,  survient 
une  douleur  sourde,  peu  intense,  au  lieu  d'élection 
de  la  douleur  appendiculaire.  Cette  douleur  est  aug- 
mentée par  la  pression  eu  ce  point  précis;  elle  s'ac 
compagne  de  quelques  irradiations,  le  long  du  cor- 
don et  jusque  dans  la  direction  de  la  hanche,  mais 
à  part  cela,  elle  reste  parfaitement  localisée.  Elle  se 
développe  peu  à  peu,  sournoisement,  et  n'arrive 
jamais  à  être  vraiment  aiguë.  Tous  ces  caractères  nous 
mènent  bien  loin  de  la  douleur  vive,  caractéristique 
de  l'appendicite  ordinaire.  Avec  quelques  jours  de 
repos,  un  peu  d'opium  et,  au  besoin,  quelques  cata- 
plasmes laudanisés,  tout  disparait. 

Otte  seconde  forme,  très  particulière,  nous  paraît 
bien  plus  fréquente  que  la  forme  aiguë,  si  nous  nous 
reportons  à  nos  observations.  En  effet,  sur  les  cinq 
malades  auprès  desquels  nous  avons  été  appelé 
comme  chirurgien,  un  seul  avait  une  appendicite 
franche,  ordinaire;  les  quatre  autres  avaient  la  forme 
sourde,  subaiguë,  dont  nous  venons  de  parler.  Dans 
deux  de  ces  cas,  l'attaque  ne  se  renouvela  pas;  dans 
le  troisième,  il  y  eut  un  second  accès,  à  quelques 
semaines  d'intervalle,  mais  encore  plus  atténué  que 
le  premier;  dans  le  quatrième,  un  troisième  accès 
fut  tellement  léger  qu'il  aurait  passé  presque  ina- 
perçu sans  le  souvenir  des  deux  premiers. 

On  peut  se  demander,  à  propos  de  l'apparition  de 
l'appendicite  chez  les  malades  atteints  de  colite  mu- 
co membraneuse,  laquelle  de  ces  doux  affectious  a 
précédé  l'autre.  En  effet,  certains  viejinent  nous  dire 
que  la  colite  muco-membraneuse  n'est  que  le  résul 
tat,  probablement  réflexe,  d'un  état  latent  d'inflam- 
mation de  l'appendice.  Ola  est  possible,  mais  il  me 
semble  que  c'est  là  une  affirmation  toute  gratuite  et 
plutôt  une  impression  que  la  constatation  d'un  fait. 
On  peut  tout  auissi  bien  estimer  que  les  lésions  mu- 
queuses primitivement  développées  dans  le  caecum 
et  le  colon  ascendant  se  sont  propagées  à  l'appen- 
dice et  que  cette  propagation  a  donné  lieu  à  ces  phé- 
nomènes tout  à  fait  particuliers  que  je  viens  de  si- 
gnaler au  niveau  de  cet  organe  et  qui  ne  ressem- 
blent en  rien  à  l'appendicite  vraiment  chirurgicale 
que  nous  connaissons.  Bien  qu'il  soit  impossible  de 


rien  affirmer  à  cet  égard,  je  serais  plutôt  porté  à  ad- 
mettre cette  dernière  hypothèse,  d'autant  plus  que 
les  antécédents,  minutieusement  fouillés,  ne  m'ont 
jamais  fait  découvrir  aucun  passé  appendiculaire  chez 
mes  malades. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  au  sujet  du  Irai 
tement.  Comme  tous  les  auteurs,  je  n'ai  aucune  cou 
fiance,  pour  le  cas  particulier,  dans  les  antiseptiques 
intestinaux.  Tout  au  plus  est-il  utile  d'administrer 
aux  malades  quelques  absorbants  des  gaz  de  l'iii 
lestin. 

Quant  au  régime,  j'y  attache  la  plus  grande  iiii 
portance  et  je  l'ai  toujours  vu  être  un  élément  né- 
cessaire du  traitement.  La  meilleure  preuve  en  est 
que,  tant  que  laguérison  n'était  pas  absolument  corn 
plète,  le  malade,  s'il  venait  à  modifier  en  quoi  que  ce 
soit  l'alimentation  prescrite,  était  de  suite  victime 
de  son  imprudence  et  obligé  de  revenir  à  sou  régime. 

Ce  régime  est  indiqué  partout  et  je  n'insiste  pas  ; 
viandes  râpées,  purées,  etc..  L'opium  m'a  paru  utile 
à  administrer  de  temps  en  tenips,  lorsque  les  dou- 
leurs résultent  de  la  production  et  de  la  circulatiou 
des  gaz  développés  daus  l'intestin. 

J'insiste  surtout  sur  l'entéroclyse,  les  douches  as 
cendantes,  qui  sont  nécessaires,  et  je  signale  les  bons 
effets  que  j'ai  obtenus  chez  les  malades  envoyés  à 
Plombières,  où  ce  traitement  est  parfaitement  ap 
pliqué. 

Enfin,  le  point  de  vue  qui  me  regarde  surtout, 
c'est  le  traitement  de  l'appendicite  chez  ces  malades. 
Si  l'appendicite  est  aiguë  franche,  il  faut  intervenir 
dans  les  conditions  ordinaires,  et  pas  n'est  besoin  de 
revenir  sur  ce  sujet  qui  a  été  amplement  traité  piir 
tout.  Mais,  daus  les  cas  d'appendicite  sourde,  que 
convient  il  de  faire?  (]hez  les  malades  que  j'ai  obser 
vés,  il  n'a  pu  être,  à  aucun  moment,  question  d'in- 
tervenir chirurgicalement.  Un  repos  de  quelques 
jours,  des  cataplasmes,  l'onguent  napolitain  eu 
couche  épaisse  ont  suffi  pour  éteindre  la  menace 
bien  anodine  d'incendie.  —  Lorsqu'il  y  a  eu  des  ré 
cidives,  elles  étaient  de  plus  en  plus  légères,  et  plus 
rien  n'a  reparu  depuis  la  guérison  de  la  colite  niuco- 
membran(!use.  Uien  entendu,  je  ne  nie  pas  qu'il 
puisse  se  produire  des  circonstances  où  l'opération 
est  indiquée,  car  il  y  a,  non  pas  des  maladies,  mais 
des  nuilades,  et  il  est  impossible  de  poser  des  prin 
cipes  absolus  sans  e.Kceptions.  Tout  ce  que  je  puis 
dire,  c'est  que,  dans  quatre  de  mes  cinq  observa- 
tions, rien  n'eût  autorisé  à  la  proposer. 

Dans  la  cinquième,  l'intervention  a  été  réalisée, 
mais  dans  des  circonstances  un  peu  spéciales,  dont 
je  tiens  à  dire  quelques  mots,  eu  terminant.  En  effet, 
il  arrive  assez  fréquemment  que,  chez  les  malades 
atteints  de  colite  muco-membraneuse,  le  gros  intestin, 
chroniquement  enflammé  dans  toute  son  épaisseur, 
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fontracte  des  adhérences  étroites  avec  l'épiploon,  qui 
linit  par  être  complètemeut  fusionné  avec  lui.  De  là, 
liraillements  et  douleurs  pendant  les  mouvements  et 
la  marche,  et  impossibilité  absolue  de  vaquer  aux 
occupations  ordinaires  ou  professionnelles.  C'est 
dansées  circonstances  que  l'intervention  s'est  im- 
posée, chez  un  de  mes  malades  et  cependant  toute 
irace  d'appendicite  était  depuis  longtemps  éteinte. 
L'appendice  fut  d'ailleurs  trouvé  sain  à  la  vue  et  à 
l'examen  microscopique.  Tous  les  troubles  étaient 
dus  à  la  fusion  absolue  de  l'épiploon  avec  le  gros 
intestin,  soudure  qui  s'étendait  à  toute  la  hauteur  du 
colon  ascendant.  C'est  là  une  indication  toute  spé- 
ciale, à  laquelle  on  pourra  être  obligé  d'obéir  dans 
certains  cas. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

De  rembolle  pnlmonaire  dans  les  phlébites 

Par    le    D'  Mériqot   de  Treigny 
Ancien  Interne  des  hôpitaux 

L'embolie  pulmonaire  est  un  accident  soudain 
qui,  dans  le  cours  des  phlébites  vient  surprendre  le 
malade,  alors  que  rien  n'indiquait  l'imminence 
d'un  danger. 

^ous  ne  nous  occuperons  que  des  embolies  ayant 
i/n  volume  suffisant  pour  exercer  une  action  méca- 
nique et  nous  laisserons  de  côté  les  embolies  capil- 
laires, qui  agissent  seulement  par  les  germes  qu'vUes 
apportent.  Dans  la  forme  la  plus  ordinaire  le  ma- 
lade, qui  jusque-là  n'éprouvait  aucune  gène  respira- 
loi  re.  est  pris  subitement  d'une  extrême  suffocation, 
s  accompagnant  de  sensation  douloureuse  ;  il  lui 
>emble  que  l'air  lui  manque  tout  d'un  coup  ;  mal- 
gré ses  efforts  précipités,  il  ne  peut  calmer  la  .soif 
d'air  qui  le  tourmente.  J^es  mouvements  respira- 
toires s'accomplissent  avec  une  grande  amplitude, 
l'air  pénètre  largement  dans  la  poitrine  et  cepen- 
dant l'asphyxie  est  évidente  ;  la  face  se  cyanose,  les 
jugulaires  sont  gonflées,  les  yeux  saillants  avec  des 
pupilles  largement  dilatées  ;  le  visage  exprime  l'an- 
ftoisse  la  plus  vive,  le  patient  a  la  perception  nette 
de  sa  fin  prochaine  et  en  témoigne  par  quelques 
paroles  entrecoupées. 

La  douleur,  qui  accompagne  toujours  la  dyspnée, 
débute  brusquement  avec  elle.  C'est  un  point  de 
côté,  à  caractère  déchirant,  ou  une  sensation  de 
conslriction  thoracique  des  plus  pénibles.  Il  n'y  a 
ni  toux,  ni  expectoration.  Ce  n'est  qu'exception- 
nellement, que  l'on  constate  le  rejet  d'une  certaine 
quantité  de  sang  presque  pur. 

Les  battements  du  cœur  sont  violents,  tumultueux 
H  irréguliers  ;  le  pouls,  d'une  fréquence  extrême, 
devient  filant  et  intermittent,  les  extrémités  sejre- 


froidissent  et  se  couvrent  de  sueurs.  A  ces  sym- 
ptômes s'ajoutent  parfois  des  troubles  divers  dus  à 
la  réaction  nerveuse,  frisson  brusque  et  non  suivi 
dé  fièvre,  au  moment  de  la  pénétration  de  l'embolie 
dans  l'artère  pulmonaire,  raideur  de  la  nuque, 
mouvements  convulsifs  plus  ou  moins  généralisés 
avec  écume  à  la  bouche.  L'auscultation  n'est  que 
bien  rarement  possible,  cependant  on  a  pu  recon- 
naître des  signes  de  congestion  avec  œdème  diffus. 
Tous  ces  accidents  s'aggravent  d'instant  en  ins- 
tant et  la  mort  survient  en  quelques  minutes  ou  en 
une  demi-heure  au  plus  ;  à  moins  que  des  rémis- 
sions, trop  fugaces,  ne  permettent  une  prolongation 
un  peu  plus  grande  de  la  lutte.  Qu'elle  soit  plus  ou 
moins  rapide,  la  mort  est  presque  inévitable  et  il 
est  exceptionnel  de  voir  un  orage  semblable  se  cal- 
mer. Encore,  niême  dans  ce  cas,  un  retour  offensif 
est  à  craindre  pendant  plusieurs  jours  et  peut  être 
fatal. 

Ija  mort  peut  être  plus  soudaine  encore  et  véri- 
tablement instantanée.  Le  malade  se  dresse  brus- 
quement sur  son  séant,  en  poussant  un  cri  ou  de 
simples  gémissements,  il  porte  la  main  à  sa  poitriue, 
a  à  peine  le  temps  d'articuler  quelques  mots  et  re- 
tombe comme  foudroyé.  La  face  est  restée  pâle  ; 
l'asphyxie  n'a  pas  eu  le  temps  de  s'accuser,  les  bat- 
tements du  cœur  ayant  cessé  d'emblée,  comme  dans 
une  syncope  véritable,  l'ne  pareille  catastrophe  ne 
tient  pas  nécessairement  au  volume  du  caillot,  car 
elle  a  été  constatée  même  pour  des  embolies  de 
moyen  volume  et  en  tout  cas  bien  capables  de  fran- 
chir l'infundibulum.  On  ne  peut  l'expliquer  que 
par  un  réflexe  inhibitoire,  dû  à  l'excitation  méca- 
nique de  l'endocarde  par  le  caillot. 

Malgré  ces  réserves  il  faut  reconnaître  que  les 
deux  formes  que  nous  venons  de  rappeler  se  voient 
surtout  dans  les  grosses  embolies  et  que  les  caillots 
de  plus  petites  dimensions  donnent  en  général  lieu 
à  des  accidents,  notablement  plus  atténués  et  sur- 
tout moins  rapides  dans  leur  évolution,  quoique 
graves  encore.  L'organisme  peut  résister,  au  moins 
un  certain  temps,  au  coup  qui  lui  est  porté  et 
l'oblitération  d'un  rameau  plus  ou  moins  important 
de  l'artère  pulmonaire  amène  la  formation  d'un 
infarctus,  ou  noyau  d'apoplexie  pulmonaire. 

Là  encore  le  début  des  accidents  se  fait  brusque- 
ment par  l'apparition  d'une  dyspnée  continue  avec 
point  de  côté  aigu.  Le  frisson  initial  n'est  pas  rare, 
mais  n'est  pas  suivi  d'élévation  de  température, 
comme  dans  la  pneumonie.  La  fièvre  ne  survient 
que  plus  tardivement  et  par  suite  de  complication, 
c'est-à  dire  d'une  infection  secondaire  de  l'infarctus. 
Les  troubles  cardiaques  sont  moins  intenses  et 
l'équilibre  circulatoire,  plus  ou  moins  troublé  au 
début     se  rétablit   assez   rapidement  ;    d'ailleurs  la 
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dyspnée  elle  mf'itip.peul  s'Hpaiser  assez  vite.  Le  poilil 
de  côté  est  nu  coHIl-aire  lellace  et  devient  bientôt 
avec  la  toiix  le  symptôme  prédominant.  Olle  ci  est 
fi-éililente,  douloureuse  et  suivie  du  rejet  de  crachats, 
qui,  nettement  sanglants  ou  sanguinolents  au  début, 
prennent  les  jours  suivants  une  teinte  noirAtro  ou 
ocreUse.  (]ette  expectoration  est  irf's  caractéristique 
par  sa  coloration,  son  odeur  alliacée,  qu'elle  cout- 
munique  quelquefois  h  l'haleine  et  aussi  par  sa  du- 
rée qui  peut  nlleilidl-e  plusieui-s  senuiiues  ;  elle  peut 
suffire  à  déceler  une  apoplexie  pulmonaire. 

L'exauien  du  thorax  a  dans  celte  forme  une  iui- 
portance  bien  plus  glande  que  dans  la  grosse  eutbo- 
lie,  les  lésions  ayant  le  temps  d'évoluer;  On  peut 
constater  l'existence  d'un  ou  plusieurs  infarctus.  On 
les  rencontrera  surtout  dans  le  poumon  droit,  h  la 
base  et  vel-s  des  régions  soua-pleU raies.  Ces  foyers 
ne  se  traduisent  palfois  que  par  une  diminution 
de  sonorité  et  surtout  des  bouffées  de  rAles  soUs 
crépitants  lins  ou  moyens.  Mais,  si  le  foyer  est  assez 
volumineux  et  superficiellement  placé,  on  pourra 
constater  de  la  submatité  ou  meule  une  nuitité  abso- 
lue, une  suppression  du  inurmure  vésiculaire  et  un 
souffle  plus  ou  moins  intense,  surajouté  aux  rôles 
sous-crépitants.  Les  vibrations  vocales  peuvent  être 
augmentées.  Il  n'est  pas  rare  enfin  qu'il  se  déve- 
loppe aussi  de  la  pleurésie  sèche  de  voisinage,  don- 
nant lieu  h  des  frotteinenis  parfois  difficiles  à  distin- 
guer au  milieu  des  bouffées  de  lAles. 

Nous  avons  insisté  sur  la  brusquerie  de  début  des 
symptômes  de  l'embolie,  c'est  en  effet  un  caractère 
primordial  de  cet  accident,  mais  cette  soudaineté 
n'exclut  pas  l'existence  de  signes  précurseurs.  Les 
modifications  du  pouls  peuvent  avoir  une  valeur 
révélatrice  de  l'imminence  de  l'embolie.  Oessner 
insiste  sur  sa  frécluenee  inexpliquée  et  Martin  sur 
.sa  mollesse.  IMUs  importants  encore  sont  les  petits 
accès  passagers  d'oppression  avec  point  de  côté  qui 
durent  quelques  heures  seulement,  sans  élévation 
notable  de  température  et  se  calment  spontanément. 
Os  petits  accidents  lie  sont  pas  rares.  eU  particulier 
chez  les  accouchées,  ils  ne  peuvent  èlre  expliqués 
que  par  de  petites  embolies  parcellaires  d'origine 
utérine.  tjUi,  Itès  souvent,  précèdent  et  annoncent 
les  véritables  embolies.  l*ar  cela  même  ils  ont  une 
grande  Importance  clinique  et  peuvent  servir  à 
prévoir  et  îl  éviter,  par  une  immobilité  rigoureuse, 
les  graves  accidents  que  nous  avons  passés  en  n^vue. 
De  Brun  insiste  i\  juste  titre  sur  ce  caractère  propre 
aux  embolies,  de  procéder  par  poussées  successives, 
il  pense  même  que  les  embolies  uniques  .sont  une 
rareté,  en  dehors  des  cas  dans  lesquels  la  première 
migration  de  caillot  aboutit  en  quelques  instants  à 
la  mort. 
Toutes  les  phlébites  n'exposent  pas  également  à 


l'embolie  et  il  est  instructif  de  rechercher  dans 
quelles  maladies  cet  accident  sera  le  plus  à  redouter. 
La  phlébite  puerpérale  tient  à  ce  point  de  vUfe  la 
•première  place.  Les  accidents  pulmonaires  peuveiu 
se  voir  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Sur  H'i  tm 
d'embolies  survenues  sur  des  femmes  enceintes  ou 
aceouchées,  Luzzato  en  compte  4  ayant  apparu  pen- 
dant la  grossesse;  iluiis  cette  proportion  nous  sem- 
ble exagérée  par  le  hasard  de  la  statistique  et  le  fait 
peut  êlre  considéré  comme  assez  rare,  l^arfois,  l'chi- 
bolie  suit  de  très  près  l'accouchement,  mais  c'est 
dans  h's  i'"  et  il"  semaines  qu'elle  acquiert  son  niaxi 
muni  de  fréquence,  d'autant  plus  que  cette  période 
coïncide  le  plus  souvent  avec  le  lever  des  atîcouchées. 
Après  la  ;")''  semaine,  cet  accident  est  exceptionnel. 

Les  phlébites  des  veines  variqueuses  de  la  jambe 
et  même  de  la  saphène  ne  jouent  qu'un  rôle  secon 
daire  dans  la  production  et  le  point  de  départ  du 
caillot  est  le  plus  siiuvent  dans  les  veines  du  bassin 
et  les  sinus  utérins  (2G  cas  sUr  .15,  Sperling).  Ce 
sont  ces  thromboses  utérines  qui  expliquent  les  faits 
publiés  par  i'inard,  Hibeinolit,  Lepage  et  d'autres  au 
teurs,  de  phlegmalia  à  début  pulmonaire.  Dans  un 
cas  de  Rendu  la  phlébite  de  la  fémorale  ne  se  ré- 
véla que  [}  jours  après  la  produclion  d'une  embolie 
pulmonaire.  Houilly  vit  aussi  chez  une  accouchée  des 
embolies  .se  produire  l.'i  jours,  p>iis  ili  jours  après 
la  délivrance  et  la  phlébite  ne  se  montrer  que  le  83' 
jour,  alors  que  l'état  général  s'était  beaucoup  amé- 
lioré.- 

Bien  plus,  la  phlegniatia  des  membres  peut  man- 
quer totalenu'Ut  et  la  phlébite  utérine  être  Ih 
seule  cause  d(^  l'embolie.  I)'après  Haizer,  l'endolué- 
trite  septique  par  le  ramollissement  rapide  du  caillot 
rendrait  fréquents  les  accidents  pulmonaires. 

Dans  les  phlébites  des  maladies  infectieuses  ai- 
guës, les  embolies  ne  .scnit  pas  rares.  On  connaît 
surtout  celles  qui  surviennent  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, (iriesinger  dit  en  avoir  conslalé  beaucoup 
d'exemples  dans  le  cours  de  la  4''  ou  5''  setlinine  de 
cette  maladie  et  à  la  suite  de  thromboses  des  veines 
de  la  cuis.se  et  des  sinus  crrtniens.  Virchovv  eu  a 
rapporté  au.ssl  plusieurs  cas  dans  .ses  éludes  sur  la 
thrombose.  On  peut  citer  comme  exemple  le  fait  ty- 
pique suivant  dû  à  Manverck  :  an  20''  jour  d'une 
lièvre  continue,  une  femme  fait  Un  foyer  d'apo- 
plexie pulmonaire  avec  pleurésie  de  voisinage,  puis 
le;{i"  jour  elle  est  emportée  par  une  grande  embo- 
lie. Marvant  se  demande  si  bon  nombre  de  cas  de 
mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  ne  pou  riaient 
pas  s'expliquer  par  des  embolies  pulmonnires  ou 
cardiaqu(\s. 

Mentionnons  simplement  les  embolies  signalées, 
exceptionnellement  d'ailleurs,  dans  la  grippe,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  variole,    le  choléra 
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(Besnier),  l'érysipèle,  la  diphtérie,  la  septicémie  du 
nouveau-né  (phlébite  ombilicaie)  et  le  choléra  in- 
fantile. 

Dans  les  maladies  chroniques,  cet  accident  est  plus 
rdre;  d'après  Lancereaux  le  caillot,  formé  plus  len- 
lemenl,  contracterait  des  adhérences  plus  intimes 
avant  l'oblitération  vasculaire.  De  fait,  l'embolie  est 
rare  dans  la  phlébite  des  tuberculeux  et  exception- 
nelle dans  celle  des  cancéreux  (Vaquez). 

Cependant,  la  chlorose  fait  exception  et  lorsqu'elle 
se  complique  de  thrombose,  la  fragmentation  du 
caillot  n'est  pas  rare;  Rendu,  Labal  ont-  cité  chacun 
un  cas  terminé  par  la  guérison,  Laurencin  un  cas  de 
mort.  Une  malade  de  Weiss  fit  un  foyer  apoplectique 
le  T*"  jour  de  sa  phlébite  et  une  embolie  rapidement 
mortelle  le  l?*"  jour. 

.Parmi  les  phlébites  goutteuses  il  y  a  lieu  de  dis- 
tinguer des  forines  multiples.   Certaines  inflamma- 
tions veineuses  sont  légères,   passent    rapidement 
d'un  point  à  un  autre  (Rendu),  ou  rétrocèdent  brUs 
quement  à  l'apparition  d'une  crise  articulaire   (Le- 
gendre).  Dans  ces  cas  il  semble  que  la  périphlébite 
soit  seule  eu  cause  et  qu'il   n'y   ait   pas  de  coagu- 
lation (Vaquez).   L'embolie  n'est  donc  pas  à  crain- 
dre ;  mais    on   peut   observer  aussi    des    phlébites 
graves,   oblitérantes,    capables   d'amener  des   acci- 
dents pulmonaires   (Para,    Viccaji).   Vaquez   pense 
même  que  certains  accidents  considérés   comme  de 
la  goutte  rétrocédée,    pourraient   être  produits  par 
des  embolies. 

La  même  distinction  est  applicable  k  la  phlébite 
rhumatismale,  souvent  passagère  et  bénigne  (Se- 
vestre),  uiais  parfois  aussi  oblitérante,  Virehow  a 
rapporté  un  cas  d'embolie  chez  une  malade  qui 
avait  eu  des  localisations  rhumatismales  multiples, 
articulaires  et  péricardiques. 

Les  embolies  à  la  suite  de  traumatisme  se  voient 
surtout  dans  les  cas  de  fractures  et  en  particulier 
de  fractures  portant  sur  le  membre  inférieur  (sur 
30  embolies  traumatiques  10  cas  à  la  suite  de  frac- 
tures dont  H  tfactufes  de  jambe  —  d'apfès  Ralzcr). 
P.  Bruns  a  réuni  3;i  cas  d'embolies  survenues  du  4'= 
au  li'  jolil-  de  la  ft-aetUre,  mais  l'époque  la  plus 
ordltttilfe  paraît  ctimmandée  par  le  nioiueiit  des 
premiers  nibUvRtnents  de  mobilisatioti.  Avant  d'en- 
treprendre ceux  ei  il  faut  d'autant  plus  se  méfier 
que  le  gonflement  Iraunirtlique  a  pu  masquer  les 
signes  de  la  thrombose. 

L'embolie  est  assez  fréquente  dans  les  coagulations 
résultant  de  tumeurs  utérines  ou  ovariques, opérées 
ou  non.  Duguet,  à  lui  seul,  en  a  publié  3  cas  (i"" 
j. — 7'-  j.  de  la  phlébite).  Bien  que  les  accidents 
pulmonaires  soient  rares  dans  les  phlébites  vari- 
queuses, eu  égard  à  la  fréquence  de  cette  dernière 
léslort.    Il    fatit   néannidinS  s'en  défier  car  Velpeiiti. 


Briquet,  d'autres  auteurs  en  ont  rapporté  des  cas. 
L'observation  de  Thirifll,  publiée  par  Trousseau,  et 
souvent  reproduite  comme  exemple  d'embolies  mul- 
tiples, de  gravité  croissante,  semblé  être  un  cas  de 
phlébite  variqueuse. 

Parmi  les  autres  phlébites  chirurgicales  nous  ci- 
terons seulement  celle  de  la  face  (Ileydenreich),  de 
la  jugulaire,  à  la  suite  des  thromboses  des  sinus, 
dans  les  otites  suppurées  et  des  caries  du  rocher, 
les  phlébites  héniorrhoïdales,  celles  des  sinus  pros- 
tatiques dans  la  blennorrhagie  (Brouardel). 

Abstraction  faite  de  la  cause  de  la  phlébite,  son 
siège  a-t-il  de  l'importance,  comme  circonstance 
favorisant  l'embolie?  ))e  lirun  croit  que  cet  acci- 
dent sera  surtout  fréquent  lorsque  la  coagulation 
siégera  dans  une  région  soumise  aux  mouvements 
et  estime  jpar  exemple  qu'une  phlébite  remontant 
à  la  veine  iliaque  est  moins  dangereuse  qu'une 
autre  limitée  à  la  fértiorale.  Celte  considéralion  est 
peut-être  trop  théorique,  puisque,  sur  35  embolies 
puerpérales,  Sperling  compte  2ti  cas  dans  lesquels 
le  caillot  s'est  détaché  d'une  veine  du  bassin.  D'au- 
tre part,  d'après  Vaquez,  les  embolies  ne  sont  pas 
rares  dans  les  phlébites  des  sinus.  Bail  en  citait 
déjà  2  exemples.  On  pourrait  encore  citer,  d'après 
Virehow,  une  phlébite  de  la  veine  sacrée  moyenne, 
veine  cependant  bien  protégée,  qui  fut  l'origine 
d'une  embolie,  chez  un  typhique  avec  eschare  sa- 
crée. Nous  croyons  que  l'on  doit  considérer  comme 
exposant  davantage  aux  embolies,  les  phlébites  des 
veines  crurales  et  des  veines  du  bassin,  en  particu- 
lier des  sinus  utérins. 

La  migration  du  caillot  paraît  souvent  détermi- 
née par  une  cause  occasionnelle,  telle  qu'un  mou- 
vement brusque,  surtout  la  flexion  de  la  hanche 
dans  les  phlébites  du  membre  inférieur,  l'n  malade 
de  Trousseau,  se  dressant  sur  son  séant  pour  pren- 
dre un  olcnller,  qu'il  avait  coutume  de  placer  sous 
sa  tête,  fut  pris  d'une  embolie.  De  même  la  flexion 
du  genou  pour  monter  au  lit,  les  elTorls,  tels  que 
ceux  de  la  défécation,  peuvent  être  dangereux.  Le 
changement  de  lit,  opéré  peut  être  un  peu  brus 
quement  par  un  infirmier,  dans  le  cours  de  ht  con- 
valescence d'une  fièvre  typhoïde,  fui  suivi,  au  but 
de  deux  heures,  d'un  violent  frisson  et  d'une  dys- 
pnée extrême  qui  aboutit  rapidenient  à  la  mort 
(Viichow).  Le  massage  semble  pouvoir  être  incri- 
miné à  la  suite  des  fractures.  Lue  embolie  mortelle 
survint  après  quelques  séances  de  massage,  comnien 
cées  au  4.")"  joiir  d'une  traclure  du  col  avec  phlébite 
chez  un  malade  de  Dupont.  Cerné  perdit  un  malade 
le  lendemain  d'une  séance  de  massages  faits  tardive- 
ment à  la  suile  d'une  fracture  de  la  rotule,  compli 
quée  également  de  phlébite.  Des  applications  de 
forceps,   les  mancruvres  nécessitées  pour  une  ins(;r- 
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tion  placentaire  vicieuse  ont  pu,  d'après  Balzer,  être 
suivies  d'embolie.  Le  simple  toucher  vaginal,  fait 
peut-être  sans  précautions  suffisantes,  chez  une 
jeune  femme  soignée  dans  le  service  de  Trousseau 
pour  une  phlegmasie  périutérine,  fut  aussi  suivi 
d'accidents  mortels. 

Cependant  parfois  l'embolie  ne  suit  pas  assez  ra 
pidement  l'ébranlement  imprimé  au  caillot,   pour 
que  le  rôle  de  ce  mouvement  soit  hors  de  doute. 
D'autant  plus  que,  dans  d'autres,  cas  on  ne  peut  re- 
lever aucune  imprudence. 

La  gravité  de  l'embolie  pulmonaire  dépend  sur- 
tout des  dimensions  du  caillot  migrateur,  sans  que 
l'on  puisse  toutefois  établir  une  relation  absolue  en 
tre  les  deux  éléments.  Les  divers  cas  ne  sont  donc 
nullement  comparables,  aussi  ne  pouvonsruous  que 
citer,  à  titre  d'indication,  quelques  chiffres  :  Hennig 
sur  33  cas  d'embolie  dans  la  puerpéralité  relève  9 
guérisons.  Sperling  7  sur  34.  P.  Bruns  compte  3  gué 
risons  sur  35  cas  d'embolie  à  la  suite  de  fractures. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  mort  est  presque  cons- 
tante dans  les  grosses  embolies.  Tantôt  elle  se  pro 
duit  instantanément  par  syncope,  tantôt  très  rapide- 
ment par  asphyxie.  Lorsque  le  péril  immédiat  a  pu 
être  conjuré,  le  malade  reste  exposé  à  un  nouvel 
accident  qui,  quelques  heures  ou  quelques  jours 
plus  tard,  pourra  lui  porter  le  dernier  coup.  (>elte 
marche  par  paroxysmes  successifs  de  gravité  crois- 
sante, n'est  pas  rare  dans  la  phlébite.  Dans  l'obser- 
vation de  Thirial  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait 
allusion  on  vit  successivement  se  produire  toutes 
les  formes  d'accidents,  d'abord  de  petites  crises  pas- 
sagères de  dyspnée,  puis  de  grands  accès  de  suffoca- 
tion extrêmement  menaçants,  enfin  brusquement 
une  syncope  mortelle. 

Même  lorsque  le  malade  a  la  chance  de  ne  pas 
avoir  de  nouvelles  embolies,  le  foyer  d'apoplexie 
pulmonaire,  formé  au  début  des  accidents,  comporte 
avec  lui  des  dangers  graves.  Sans  doute,  il  peut 
évoluer  vers  la  réparation  avec  amélioration  franche 
de  l'état  général  et  disparition  progressive  des  signes 
physiques.  Mais  parfois  aussi  des  complications  appa 
raissenl,  soit  que  le  caillot  ait  apporté  avec  lui  des 
germes  septiques,  soit  qu'une  infection  secondaire 
ait  envahi  le  foyer.  Alors,  vers  le  O*  ou  O""  jour,  la 
fièvre  se  montre,  l'expectoration  devient  puriforme, 
ou  couleur  jus  de  pruneaux  et  un  foyer  de  suppu 
ration  s'établit.  Dans  d'autres  cas.  c'est  un  foyer 
gangreneux  qui  se  forme.  Sur  38  gangrènes  pulmo- 
naires (]oupland  en  compte  3  relevant  d'embolie. 
Le  sphacèle  peut  être  très  rapide,  puisque  Trousseau 
a  vu  les  crachats  prendre  une  odeur  caractéristique 
dès  le  4"  jour.  Le  foyer  de  suppuration  ou  de  gan- 
grène, une  fois  formé,  peut  s'ouvrir  dans  la  plèvre, 
c'est  ce  que  constata  Fernet  chez  un  de  ses  malades. 


La  localisation  pulmonaire  avait  débuté  par  un 
infarctus  accompagné  d'épanchement  séreux  asep- 
tique dans  la  plèvre  ;  puis  le  li"  jour,  une  oppres- 
sion terrible  se  produisit  et  on  reconnut  un  pneu- 
mothorax avec  épanchement  purulent  à  pneumo- 
coques. 
Le  traitement  curatif  de  l'embolie  pulmonaire  est 

fmrement  symplomatique.  Nous  mentionnerons  seu- 
ement  un  succès  obtenu  par  Œder  au  moyen  des 
injections  d'huile  camphrée,  répétées  de  ^  minutes 
en  3  minutes  jusqu'à  administration  d'une  dose 
totale  de  2  gr.  40  de  camphre  en  une  heure.  Seul 
le  traitement  prophylactique  peut  être  vraiment  effi- 
cace. Dans  un  cas  de  phlébite  variqueuse,  ayant  dé 
terminé  une  série  de  petites  crises  d'embolie.  Isch- 
Wall  n'hésita  pas  à  réséquer  le  paquet  variqueux 
et  obtint  une  guérison.  De  même,  on  a  publié  dans 
ces  dernières  années  plusieurs  cas  d'extirpation  de 
phlébites  suppurées  du  cordon. 

Mais  il  est  rare  que  la  veine  malade  puisse  être 
atteinte  par  le  chirurgien  et  l'on  est  le  plus  souvent 
réduit  à  la  prophylaxie  médicale,  qui  ne  comporte 
guère  que  l'immobilisation. 

Chaque  fois  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'un 
des  états  pathologiques  que  nous  avon.s  rappelés, 
suites  de  couches,  tumeurs  pelviennes,  opérations 
abdominales,  convalescence  de  fièvre  grave  et  enfin 
fracture,  on  devra,  avant  d'autoriser  le  malade  à  se 
lever,  avant  de  mobiliser  les  articulations,  ou  de 
pratiquer  des  massages,  s'assurer  par  une  exploration 
méthodique  du  système  veineux  qu'il  n'existe  aucun 
signe  de  coagulation  profonde. 

Lorsqu'une  phlébite  sera  reconnue,  on  devra  la 
traiter  par  une  immobilisation  suffisante.  .Mais  la 
détermination  du  délai  nécessaire  pour  éviter  les 
complications  emboliques  dans  les  phlébites,  néces- 
site une  élude  approfondie  et  nous  l'aborderons 
dans  un  prochain  travail. 


Formulaire  du  Praticien 


Formules  et  doses  des  principales  préparations 
mercurielles  employées  en  injections  sous-cutanées 

Nous  croyons  utile  de  rappeler  dans  une  vue  d'ensemble 
les  formules  mercurielles  couramment  employées,  nous 
aidant  en  cela  de  la  thèse  de  Guibcrt  (Traitement  de  la 
syphilis  tertiaire  par  les  injections  d'huile  biiodurie 
Paris  1899.) 

i°  Calomel.  —  Recommandé  par  Scarenzio,  Smirnoff, 
Neisser.  Balzer,  Guelpa.  Voici  la  formule  courante  de 
Balzer  : 

Calomel 1  gr.  3J 

Huile  de  vaseline 15  grammes 

Faire  une  injection  de  0  gr.  10  de  calomel,  par  coasé- 
quent  une  seringue  de  Pravaz  tous  les  10  jours. 
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i»  OxïDE  JAUNE.  —  Hecommandé  d'abord  par  Watras- 
lewski  sous  la  formule  suivante  : 

Oxyde  jaune 1  gramme 

Gomme  arabique 0  gr.  25 

Eau  distillée 30  grammes 

A  injecter  tous  les  8  jours. 

Rosenthal  employa  la  formule  suivante  : 

Oxyde  jauiie 0  gr.  30 

Huile  d'oltveS ib  grammes 

On  s'en  tient  maintenant  â  la  formule  suivante  de  Balzef  : 
Oxyde  jaune  d'hydrargyn»  ...         1  gr.  30 
Huile  de  vaseline 13  grammes 

Injecter  0  gr.  05  tous  les  8  jours. 

UijiLi:  aRMK.  — °  Préconisée  d'abord  par  Luton.  Latig 
formule  aiBsi  : 

M«rc«rc ) 

Lanoline j  .U  3  parties 

Huile  d'olives 4 

A  injecter  tous  les  jours  1  dixième  ou  i  dixième  i/i  de 
centimètre  cube. 
Neisser  modifia  «Inti  cette  formule  : 

Mercure  purifié 30  graitimcs 

Telatnrc  éthérée  de  benjoin  . .        9      — 
Vaseline 40      — 

qui  ailé  acceptée  par  M.  Baizer.  On  injecte  tous  les  5  jours 
ladoNde  5,  6  ou  lOceuligr.  de  mercut-e,  c'est-à-dire  de 
tà3àitlèmM  (oiAlcIma)  de  seringue. 

Salictlate  de  mercure.  —  Préconisé  par  Aranjo. 
Szadeck  formule  ainsi  : 

Sallcylate  de  Hg 0  gr.  20 

.Mucilage  de  gomme  arabique.        0  gr.  30 

Eau I>0  grammes 

Cette  préparation  a  été  abandonnée,  puis  M.  Hallopeau 
l'a  remise  en  honneur  sous  la  forme  suivante  : 

Sallcylate  de  mercure 4  grammes 

Hutle  de  vaseline  stérilisée. .  • .       3  '       — 
Deux  injections  par  semaine  de  0  gr.  06  à  0  gr.  12.  Cette 
médication  n'est  cependant  guère  employée. 

SubLiMÉ.  —  Préconisé  pat-  Barkeley-Hlll,  Hebra  et 
Hanter.  Voici  la  formule  de  Liégeois  : 

Sublimé 0  gr.  20 

Chlorhydrate  de  mort<hlnc .   .        0—10 
Eau  distillée 90  fcrammes 

qui  fut  plus  tard  abandonnée.  Depuis,  on  s'est  arriHé  à  la 

formule  suivante  : 

Bichlorure  d'hydt•a^gy^e 0  gr.  10 

Nacl.  chimiquement  pur 0  —  03 

Eau  distillée  bouillie. 10  grammes 

On  injecte  1  centimètre  cube  de  la  solution  tous  le»  jout-s 

ou  tous  les  S  jours. 

AtKL'MiNAtes  06  MERctjni;.  —  Employés  par  Staub, 
Battibet-ger,  Tefflllon.  Mat-tineau  préconise  le  modus 
laciendi  suivant  : 


Pcptoneen  poudre  de  Catlllon.,  ..  „ 

_.  ,  ..  .  ;  ââ  9  grammes 

Chlorure  a  ammonium < 

Sublimé  corrosif 6      — 

Dissoudre  cette  peptone  mercurique  dans 

Glycérine  pure 72  grammes 

Eau  distillée 24      — 

Cinq  grammes  de  cette  solution  normale  filtrée  con- 
tiennent 0  gr.  2o  de  sublimé  qui,  étendu  de  25  grammes 
d'eau  distillée,  donnent  une  solution  renfermant  par 
seringue  de  1  gr.  20,  10  milligr.  de  sublimé. 

CvANORE  DE  MahcuRB.  —  Introdtfit  àin»  la  thérapeu- 
tique par  Cullingworth.  On  formule  ainsi  : 

SrT/'""ï''*^^"" (  Aâ   0  gr.  50 

Chlorhydrate  de  cocaïne > 

Eau  distillée 50  gramme* 

Injecter  une  seringue  de  Prava«  tous  les  i  jours,  et 

s'arrêter  à  la  dixième  injection» 

Benzuatë  de  Mercure.  —  Préconisé  pat  Sloukowenkof. 
Benzoate  de  mercure 0  gr.  23 

Nacl  chimiquement  pur /  .,    „         ^w, 

/"ui     1.    j    .    j           ,  ;  M    0  —  06 

Chlorhydrate  de  cocaïne ' 

Eau  distillée  bonillie 30  grammes 

Faire  une  injection  de  1  centimètre  cube. 

Bretonneau  préfère  la  préparation  suivante  : 

Benzoate  de  mercure 0  gr.  30 

—        d'ammoniaque I  —  30 

Eau  distillée 30  grammes 

Injecter  2  centimètres  cubes  de  cette  solution  par  jour. 

—  S.  R. 

Le  orésoforme  en  thérapeutique.  —  Le  crésoforme 
est  le  résultat  de  la  combinaison  de  l'aldehyde  formique  et 
de  la  créosote  de  goudron  de  hêtre  ;  c'est  une  poudre  sans 
saveur,  sans  odeur  et  non  toxique.  11  a  pour  composition  : 

Aldéhyde  formique 4  0/0 

Créosote gC  l'/O 

Cette  poudre  verdâtre  qui,  laissée  h  l'air,  dans  un  endroit 
chaud,  dégage  une  très  légère  odeur  de  créosote,  est 
insoluble  dans  l'eau,  soluble  seulement  à  chaud  dans  l'al- 
cool ou  le  chloroforme.  Sous  forme  de  poudre,  le  Créso- 
forme n'empêche  pas  le  développement  du  (Soll-bacillc  et 
du  staphylocoque  aureUs,  il  ne  fait  que  retarder.  Toutefois, 
en  milieu  alcalin,  4  à  5  gr.  de  soude  pour  une  solution  au 
1/100,  il  devient  microbicide. 

Jamais  jusqu'ici,  d'après  le  D^  Petit  (Th.  Paru,  iS'J'J)  à 
qui  nous  empruntons  ces  renseignements.  On  n'a  pas 
observé  de  phénomènes  d'intoxication.  Le  orésoforme 
s'élimine  par  les  reins.  Le  D^  Petit  vante  son  emploi  en 
chirurgie  comme  succédané  de  l'iodoforme,  pour  saupou- 
drer les  plaies  infectées  et  anfraotueuses,  les  abcès  froids, 
les  ulcères  variqueux  ;  en  somme,  il  peut  être  utilisé  dans 
les  mêmes  conditions  que  la  poudre  d'Iodofdrmfe 

Si  l'on  observait  des  signes  d'intolérance,  ce  seraient 
ceux,  de  la  créosote,  car  le  crésoforme  se  décompose  dans 
l'organisme  en  ses  deux  parties  constituantes.  —  S.  R. 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Uniment  excitant  (D'  Hdchard)  : 

Menthol Ogr.SO 

Thymol 0  —  50 

Essence  de  térébenthine 30  grammes 

Alcoolat  de  lavande 60      — 

—      genièvre 120      — 

Pondre  lasatlve  antlseptlqne  (D'  Huchard)  : 

Rhubarbe  de  Chine  pulvérisée 0  gr.  50 

Soufre  sublimé  et  lavé 0  —  50 

Pour  un  cachet.  —  Un  à  deux  par  jour. 
Piinlea  de  créosote  (Girard)  : 

Créosote  pure  de  hêtre 5  grammes 

Glycérine 1      — 

Poudre  de  suc  de  réglisse 5      — 

—      de  réglisse 9      — 

En  100  pilules.  —  5  à  10  par  jour. 

Solution  de  formol  pour  atérilUatloii  des  Inutrument* 
et  lavace  des  plaies  : 

Formol  du  commerce   (aldeh.  for- 

mlque  à  40  0/0 1  gramme 

Eau  distillée 200      — 

lAvement  an  chloral  : 

Chloral , 3  grammes 

Lait 250      - 

Jaune  d'œuf  n'  1. 
Formule  Kènérale  pouvant  ^servir  d'excipient  dana  les 

maaaea  plinlairea  contenant  dea  aela  rédacliblca  par  iea 

matièrea  oriraniqae»  : 

Kaolin 2  grammes 

Sulfate  de  soude  déshydraté 1       — 

Eau 1       — 

Pllulea  d'azotate  d'arcent  : 

Azotate  d'argent 0  gr.  10 

Sulfate  de  soude  déshydraté 0  —  50 

Kaolin 1  gramme 

Eau  distillée X  gouttes 

En  20  pilules.  —  Chaque  pilule  contient  cinq  milligrammes 

d'azotate  d'argent. 

Pllulea  tœnirucea  : 

Extrait  ethéré  de  fougère  mâle  ....        2  gr.  50 

Calomel  à  la  vapeur 1  —  .W 

Poudre  de  fougère  mâle Q.  S. 

En  3  pilules.  —  i  par  jour. 

Garsariame  : 

Menthophénol XV  gouttes 

Eau 200  grammes 

Le  menthophénol  s'obtient  en  fondant  ensemble  : 

Phénol 1  partie 

Menthol 3  parties 

(Pharmac.  Reformer).  —  A.  C. 


OTOLOGIE 


De  rothématome.  —  Comme  l'indique  l'étymologie, 
l'othématome  est  une  tumeur  sanguine  développée  dans 
l'épaisseur  du  pavillon  de  l'oreille. 

Observée  assez  fréquemment  dans  les  asiles  d'aliénés, 
elle  n'est  point  inconnue,  quoique  rare,  dans  les  consulta- 
tions hospitalières,  consacrées  aux  maladies  de  l'oreille. 
Pour  notre  part,  nous  en  avons  rencontré  deux  cas  chez 
des  hommes  jeunes  :  le  premier  était  un  acrobate  dont  le 
rôle  consistait  à  recevoir  sur  ses  épaules,  un  camarade  qui, 
après  le  saut  périlleux,  devait  retomber  debout  sur  les 
épaules  de  celui-ci  ;  de  quelque  habileté  que  ftt  preuve  le 
sauteur,  il  n'était  pas  sans  frâler  parfois  rudement  les 
oreilles deson partenaire;  ce  dernier  présenta,  un  beau  jour, 
un  hématome  à  chaque  oreille. 

Le  second  cas  concerne  un  jeune  homme  qui  reçut  sur 
l'oreille  droite  une  pièce  d'étoffe  lancée  par  un  camarade; 
il  est  difficile  d'admettre,  comme  dans  le  premier  cas,  une 
altération  préalable  du  cartilage  résultant  de  froissements 
répétés. 

Quoi  qu'on  ait  dit,  il  est  indéniable  qu'il  existe  des  cas 
d'othématome  d'origine  purement  traumatique;  tous  les 
auristes  ont  pu  en  observer.  Cette  affection  est  relativement 
fréquente  chez  les  aliénés  et  particulièrement  dans  la  para 
lysie  générale;  sur  19  cas  d'othématome,  Mabille  en  releva 
10  dans  la  paralysie  générale,  4  dans  l'épilepsie,  2  dans  la 
démence  simple  et  la  lypémanie  et  1  dans  la  manie;  Kuhn 
en  trouve  17  cas  dans  la  paralysie  générale  sur  62  malades 
atteints  d'othématome 

La  prédominance  de  cette  maladie  chez  les  aliénés  peut 
s'expliquer  par  la  fréquence  des  traumatismes  que  subis- 
sent les  oreilles  et  aussi  par  les  troubles  trophiques  ou 
vasculaires  dont  ces  organes  sont  le  siège  dans  les  maladies 
cérébrales.  Brown-Séquard  a  montré,  en  effet,  la  corréla- 
tion qui  existe  entre  les  lésions  des  corps  rectiformes  et  les 
épanchements  sanguins  du  pavillon;  Mathias  Duval,  La- 
borde  et  Gellé  ont  vu  des  hémorrhagies  survenir  dans  les 
oreilles  externe,  moyenne  et  interne  après  la  section  de  la 
partie  inférieure  du  plancher  du  4«  ventricule. 

Le  siège  de  l'hémorrhagie  du  pavillon  a  été  discuté;  pour 
Feltz  et  Mabille  le  sang  s'épancherait  entre  le  tissu  cellu- 
laire de  la  peau  et  le  cartilage  à  la  suite  de  la  rupture  d'une 
artériole;  pour  Foville,  l'épunchement  se  produirait  entre 
le  périchondre  et  le  cartilage.  Virchow  pense  que  le  carti- 
lage de  l'oreille  a  subi  des  altérations  préalables  et  que  c'est 
grâce  à  ce  ramollissement  que  le  périchondre  peut  se  dé- 
tacher entraînant  avec  lui  des  lames  de  cartilage  comme 
une  lame  d'ardoise  qui  se  séparerait  par  clivage  du  reste  de 
la  masse. 
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Cette  altération  des  cartilages  de  l'oreille,  déjà  étudiée 
parMeyer,  Parreidt,  PoHak  et  qui  explique  la  formation 
des  kystes  de  cette  région  est  aussi  pour  Robertson  la  cause 
déterminante  de  l'othématome. 

Pour  ce  dernier,  les  vacuoles  du  cartilage  ne  soutenant 
plus  les  vaisseaux  dont  les  parois  sont  très  peu  résistantes, 
le  sang  s'extravaserait  entre  les  lames  du  cartilage  auri- 
culaire. 

Nous  ne  discuterons  pas  ces  diverses  théories,  qui  sont 
largement  exposées  dans  l'intéressante  thèse  de  M.  G.  de 
Clérambault,  sur  ce  sujet. 

L'othématome  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur 
hémisphérique,  plus  ou  moins  volumineuse,  siégeant,  en 
général,  au-dessus  de  la  conque,  au  niveau  de  la  fossette 
scaphoide  ou  de  l'anthelix.  Quand  elle  est  récente,  elle  est 
dépressible  à  la  pression,  peu  ou  pas  douloureuse,  sauf 
quand  il  y  a  complication  inflammatoire. 

La  rapidité  de  sa  formation  permet  de  la  distinguer  faci- 
lement de  l'angiome  ou  d'un  néoplasme  du  pavillon  qui 
siégerait  sur  la  face  externe  de  cet  organe.  Quant  au  kyste, 
dont  nous  n'avons  pas  encore  rencontré  d'exemple,  on  le 
distinguerait  aisément  de  l'othématome  en  examinant 
l'oreiUe  par  transparence,  comme  on  fait  pour  l'hydrocèle  ; 
les  épanchements  sanguins  que  nous  avons  examinés  étaient 

enUèrement  opaques,  tandis  qu'il  y  aurait  eu  transparence 

si  le  Uqnide  avait  été  citrin  comme  le  contenu  d'un  kyste. 
L'otliématome  peut  guérir  spontanément  par  résorption 
quand  il  est  peu  volumineux,  mais  le  plus  souvent  il  y  a  lieu 
d'intervenir. 

Si  la  poche  sanguine  est  volumineuse,  il  faut  l'ouvrir 
largement,  enlever  les  caillots  qu'elle  contient  et  après  net- 
toyage, suturer  en  laissant  un  drain  dans  la  partie  déclive  ; 
ao  Ifen  de  drain,  on  a  aussi  conseillé  de  bourrer  la  poche  de 
gaze  iodoformée. 

L'aspiration  du  sang  ne  peut  donner  grand  résultat,  car 
il  se  coagule  rapidement  quand  il  est  extravasé;  on  peut 
néanmoins  essayer  si  le  cas  est  récent,  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions  d'antisepsie,  car  cette  petite  interven- 
tion peut  provoquer  la  suppuration  de  la  poche  si  elle  est 
n'est  pas  faite  avec  tous  les  soins  nécessaires;  la  poche 
sanguine  évacuée,  on  pratiquera  la  compression  de 
l'oreille. 

Que  la  guérison  soit  spontanée  ou  consécutive  à  l'inter- 
vention, la  déformation  du  pavillon  est  presque  la  règle  ; 
l'oreille  se  recroqueville  plus  ou  moins,  comme  certaines 
feuilles  d'arbres  fruitiers  ;  cette  déformation  n'est  pas  le 
propre  de  l'othématome,  car  on  l'observe  aussi  dans  la  péri- 
chondrite.  Cela  tient,  selon  nous,  à  ce  fait  que  les  fibres 
élastiques  contenues  dans  la  peau  et  le  cartilage  se  rétrac- 
teraient quand  le  plan  résistant  qui  les  maintient  allongées 
Tient  à  faiblir,  comme  ferait  un  fil  de  caoutchouc  fortement 
tendu  le  long  d'une  règle,  se  rétracterait  si  on  venait  casser 
la  règle  en  son  milieu. 

Pour  obtenir  le  minimum  de  déformation,  il  faut  donc 


maintenir  le  cartilage  étalé  par  une  compression  assez  éner- 
gique. Celle-ci  ne  peut  être  bien  faite  avec  l'ouate  seule, 
qui  n'est  pas  assez  résistante;  dans  les  deux  cas  que  nous 
avons  soignés,  nous  avons  employé  un  large  bouchon, 
maintenu  par  un  bandeau,  plus  ou  moins  serré  au  gré  du 
patient  et  le  résultat,  au  point  de  vue  esthétique,  a  été  des 
plus  satisfaisants. — A.Courtade.  Ancien  Assistant  d' oto-la- 
ryngologie. 

MÉDECINE 


La  cholécystite  calculeuse.  —  Le  diagnostic  de  li- 
thiase vésiculaire  avec  cholécystite  est  souvent,  en  clinique, 
hérissé  de  difficultés.  D'après  M.  la  D'  Guillemin  (Thèse 
Paris  1899)  on  peut  étudier  sept  variétés  de  cholécystite 
calculeuse.  La  première  variété  de  cholécystite  calculeuse  à 
forme  latente  est  tellement  connue  des  médecins  que  nous 
n'insisterons  pas.  En  ce  qui  concerne  la  forme  commune 
('i'' variété], Guillemin  nous  énumère  les  symptômes  connus; 
cependant,  il  insiste  sur  la  valeur  clinique  de  la  peplonu- 
rie,  signalée  par  Bouchard,  Alison  et  qu'il  trouva  cinq  fois 
sur  cinq.  La  recherche  de  la  tyrosine,  d'après  Jeannel,  peut 
également  élre  un  bon  élément  de  diagnostic.  Deux  signes, 
d'après  Guillemin,  ont  une  grande  valeur,  la  douleur  à  la 
pression  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  et  la  sensation  de 
ballottement  fournie  de  l'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire. 
Le  3«  groupe  est  formé  par  les  cholécystites  typhoïdes  qui, 
le  plus  souvent,  ne  sont  pas  calculeuses.  Ces  cholécystites 
ont  été  signalées  chez  les  enfants  par  Husson,  Archam- 
bault,  Fauratier.  Hagcnmuller,  sur  18  observations  de  cho- 
lécystites typhoïdes,  avec  14  morts,  trouve,  une  seule  fois, 
une  vésicule  contenant  des  calculs.  Gilbert  et  Girode  ont 
observé  de  la  suppuration  de  la  vésicule  biliaire,  due  au 
bacille  d'Eberth  ;  de  même  Chiari.  Hanot  a  observé  égale- 
ment trois  cas  de  lithiase  typhoîdique.  Carnot,  Kamond  et 
Faitout  ont  également  publié  des  observations  intéressantes 
à  ce  sujet.  Mais,  en  résumé,  si  les  cas  de  cholécystite 
typhoïde  simple  sont  assez  fréquents,  les  cas  de  cholécys- 
tite typhoïde  calculeuse  sont  rares  ;  celle-ci  peut  apparaître 
au  cours,  pendant  la  convalescence  et  consécutivement  à 
la  dothiénentérie.  Toutefois,  il  n'est  pas  impossible  que 
l'infection  typhoïde  ait  son  foyer  primitif  dans  la  vésicule 
biliaire,  ainsi  qu'il  semble  résulter  d'une  observation  de 
R.  T.  Morris. 

Le  quatrième  groupe  de  Guillemin  comprend  les  cholé- 
cystites calculeuses  avec  angiocholite.  L'angiocholite  et  l'hé- 
patite suppurées  sont  plus  fréquentes  dans  les  cas  de  cal- 
culs du  tractus  hépatico-cholédoque.  La  suppuration  d'ori 
gine  calculeuse  peut  ne  se  révéler  par  aucun  signe  appré- 
ciable, mais,  le  plus  souvent,  il  y  a  de  la  fièvre,  qui  peut 
revêtir  trois  types  :  1°  la  fièvre  hépatalgique  de  Charcot, 
qui  accompagne  le  crise  de  colique  hépatique  ;  2°  la  fièvre 
intermittente  hépatique  de  Monneret  et  Charcot  ou  fièvre 
bilio-septique  de  Chauffard  ;   3°  le  troisième  type  affecte  la 
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forme  de  fièvre  intermittente,  quelquefois  la  forme  conti- 
nue. Souvent,  il  y  a  de  l'ictère  et  la  vésicule  biliaire  est 
distendue,  partant,  perceptible  à  la  palpation. 

Le  cinquième  groupe  comprend  l'ictère  inflammatoire 
d'origine  calculeuse  qui,  d'après  Riedel,  se  montre  dans 
10  p.  100  des  cas.  «  Cet  ictère,  dit-il,  s'explique  par  la  pro- 
pagation du  processus  inflammatoire  de  la  vésicule  par  la 
cystique  jusqu'au  foie.  L'ictère,  ayant  son  point  de  départ 
dans  une  vésicule  enflammée,  est  le  plus  souvent  moins 
intense  que  l'ictère  purement  lilhogènc.  Mais,  le  plus  sou- 
vent, il  ne  dure  que  quelques  jours.  Cependant,  dans  cer- 
tains cas,  il  peut  être  très  prononcé  et  durer  des  mois  en- 
tiers, et  quand  il  y  a  eu  oblitération  du  cystique,  il  peut 
môme  revêtir  la  forme  d'ictère  intense.  Le  contenu  de  la 
vésicule  est  le  plus  souvent  normal.  »  Petërsen  insiste  beau- 
coup aussi  sur  ta  diiTérence  entre  l'ictère  i&flammatoire  et 
l'ictère  lithogène.  Dans  118  observatiotts  de  calculs  biliaires, 
dit  il.  nous  n'avons  jamais  retlcotitré  l'ictère  que  dans  01 
cas,  l'ictère  manquant  dans  les  57  autres,  et  parmi  les  118 
cas,  il  y  eut  2!)  fois  ictère  inflammatoire,  et.  parmi  ces  cas, 
7  fois  il  fut  intense. 

Dans  un  G»  groupe  de  faits,  l'inflammation  de  la  vésicule 
simule  une  affection  aiguë,  la  maladie  revêt  le  masque 
d'une  péritonite  ou  d'une  appendicite.  M.  Gérard  Marchand 
a  rapporté  un  très  beau  cas  de  cholécystile  suraiguë  simu- 
lant la  péritonite,  GuiUomin  en  rapporte  un  qui  fut  pris 
pour  une  appendicite. 

Le  dernier  groupe  comprend  les  faits  où  l'inflammation 
développée  autour  d'une  vésicule  calculeuse,  peut  se  pro- 
pager à  l'épiploon  adhérent  et  déterminer  la  production  de 
véritables  tumeurs  d'épiplolte  chronique  qui  occupent  une 
bonne  partie  de  l'addomen. 

Les  symptdmes  sont  souvent  réduits  à  peu  de  signes  * 
douleurs  abdominales  avec  vomisnements  simulant  plus  ou 
moins  une  péritonite,  douleurs  au  niveau  de  l'hypochondre 
droit.  On  trouve  alors  une  tumeuf  mobile  et  très  mal  limi- 
tée, à  contours  Indécis,  pouvant  parfois  donner  lieu  à  un 
phlegmon  delà  peau,  lequel  a  donné  lieu  à  une  fistule  par 
laquelle  on  a  vu  s'évacuer  des  calculs  biliaires  (Deschamps). 

Le  diagnostic  est  très  important  à  préciser  :  et  les  deux 
erreurs  les  plus  communes,  en  présence  d'une  distension 
de  la  vésicule  biliaire,  sont  de  le  prendre  pour  un  rein 
flottant  ou  pour  une  tumeur  du  pylore. 

Le  signe  le  plus  important  pour  la  différencier  du  premier 
est  la  sensation  de  ballottement,  le  ballottement  rend  a  âon 
maximum  quand  on  le  provoque  par  une  pression  exercée 
dans  le  triangle  oosto-vertébral,  le  second  quand  on  exerce 
la  pression  dans  l'espace  costo-iliaque.  L'insufflation  de 
l'estomac,  dans  d'autres  cas,  fournira  d'excellents  moyens 
de  diagnostic  ;  s'il  s'agit  d'une  tumeur  du  pylore,  elle  se 
porte  en  haut  et  à  droite. 

Enfin,  on  pourra  utiliser  la  phoncndoscopie  et  les 
ravons  X.  —  S.  R. 


Qastrorrhée  et  gastro-entérostomie.  —  Le  docteur 
Stoltz  a  observé  un  malade  de  ■%  ans,  atteint  d'obstruction 
pylorique  cancéreuse,  de  dilatation  d'estomac  secondaire 
et  de  gastrorrhée  ;  non  seulement  il  présentait  le  phéno- 
mène bien  connu  de  vomir  des  quantités  plus  grandes  que 
celles  des  aliments  et  des  liquides  ingérés,  mais  après  un 
lavage  fait  le  soir,  on  retrouvait  le  lendemain  matin  dans 
son  estomac  à  jeun  jusqu'à  300  grammes  de  liquide.  Ce 
liquide  était  fort  peu  acide,  et  encore  l'acidité  était-elle 
due  aux  acides  organiques,  surtout,  lactique.  La  quantité 
d'HCl  oscillait  entre  12  et  24  ;  après  les  repas,  l'acidité 
totale  variait  entre  64  et  88,  le  chlore  total  entre  94  et  12(i, 
et  l'HCl  entre  5  et  24  :  comme  on  le  voit, ces  chiffres  étaient 
au-dessous  de  la  moitié  des  valeurs  normales.  (Zeitxchrifl 
f.  klin.  Med.). 

Le  malade  fut  envoyé  en  chirurgie  et  subit  une  gastro- 
entérostomie, dont  il  guérit  en  trois  semaines.  Après  son  re 
tour  dans  le  service  de  médecine  on  ne  trouva  plus  guère  que 
100  grammes  de  liquide  dans  son  estomac  à  jeun,  quantité 
qui  tomba  rapidement  à  40,  à  35  grammes,  et  à  zéro  au 
bout  d'un  mois.  Le  liquide  sécrété  resta  faiblement  acide: 
acidité  totale  19,  chlore  total  74,  chlorures  fixes  60, 
UCl  14,  acides  organiques  5.  L'opération  avait  donc  sup- 
primé la  stase  gastrique,  et  par  l'amélioration  de  la  motri- 
cité, la  gastrorhée  consécutive,  mais  elle  n'avait  pas  in- 
fluencé le  chimisme  stomacal  qui  conserva  son  type  hypo- 
chlorhydrique  propre  au  cancer.  Dans  les  cas  de  résection 
du  pylore  avec  al)lation  du  néoplasme,  l'HCl  reparait  ou 
augmente  de  quantité  comme  l'ont  vu  Bourget,  Rosenheim. 

Néanmoins  cette  observation  nous  engagerait  à  faire 
exécuter  la  gastro  entérostomie  dans  les  dilatations  sto- 
macales et  dans  les  gastrorrhées  dues  à  la  sténose  du  py- 
lore, si  notre  matlre  M.  Hayem  ne  nous  avait  pas  enseigné 
déjà  depuis  longtemps  de  procéder  ainsi.  Il  est  regrettable 
que  son  nom  n'ait  même  pas  été  cité  dans  le  travail  de 
M.  Stoltz,  élève  du  prof.  Naunyn.  —  Bo. 


Lithiase  biliaire  d'oi^iglne  ébertMeuue.  —  L'oi-t- 
gine  infectieuse  de  la  lithiase  biliaire  n'est  plus  disCUtéft 
depuis  les  travaux  de  Gilbert  et  Girode  (.1890),  de  Dupré 
(Th.  de  Paris,  1891).  La  fièvre  typhoïde  en  particulier 
figure  souvent  comme  cause  pathogénique  :  il  peut  s'écouler 
un  temps  fort  long  entre  cette  pyrexie  et  la  manifestation 
clinique  de  la  présence  des  calculs.  Dungern  (Miinch.  med. 
Wochemehrifl,  1896)  a  trouvé  le  bacille  cinq  ans,  et 
Buschke(I)eutiche  Chirurgie,  1897)  sept  ans  après  le  dé- 
cours de  la  maladie  à  l'intérieur  des  calculs.  Mais  aucun 
auteur  n'a  encore  signalé  une  durée  de  17  ans  cdtnine 
M.  Droba  a  pu  l'observer  à  la  clinique  cbirUtgicaledeCra- 
covie  (Wiener  klin.  Worhemrhrift). 

Une  femme  de  53  ans,  sans  tare  héréditaire,  a  eu  une 
fièvre  typhoïde  il  y  a  17  ans  ;  il  y  a  7  ans  elle  fut  pHse 
d'une  première  crise  de   coliques   hépatiques  qui  dura 
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4  heures,  s'accompagna  do  maux  de  têle,  de  vomisse- 
ments, mais  pas  d'ictère.  Ce  ne  fut  qu'en  novembre  1898 
qu'elle  eut  une  seconde  attaque  suivie  de  diarrhée,  de  mé« 
téorisme,  de  nausées  et  de  céphalée  pendant  une  semaine, 
après  quoi,  elle  fut  prise  tous  les  jours  outous  les  deux 
jours  vers  le  soir  d'une  douleur  sourde  dans  l'hypochondre 
droit.  Cela  dura  jusqu'en  décembre,  où  il  survint  une  vio- 
lente colique  hépatique.  En  mars  1899,  au  cours  d'une 
attaque  semblable,  on  constata  une  grosseur  sous  son  foie 
au  niveau  de  la  vésicule,  et  comme  les  coliques  succé 
daient  aux  coliques,  et  comme  la  tumeur  augmentait  sur- 
tout au  moment  des  attaques,  la  malade  se  fît  opérer  le 
27  mai  1899.  La  grosseur  était  formée  par  la  vésicule  bi- 
liaire adhérente  au  pylore,  au  colon  transverse  et  à  l'épi 
plooo.  On  réussit  à  l'enlever  avec  un  morceau  de  foie  dé- 
généré. Malgré  les  difficultés  opératoires  et  le  drainage,  la 
guérisoB  fut  complète  le  10  juin. 

L'examen  de  la  vésicule  entrepris  avec  toutes  les  pré- 
cautions d'asepsie,  révéla  une  paroi  épaisse,  fibreu.se  ;  l'in- 
térieur de  la  poche  était  divisé  en  trois  cavités  :  la  première 
vers  le  conduit  cholédoque  était  remplie  et  complètement 
bouchée  par  un  calcul  de  la  dimension  d'une  prune;  la  se- 
conde avait  la  taille  d'une  noix  et  contenait  un  liquide  sé- 
reux, légèrement  louche  ;  la  troisième  vers  la  base  abritait 
deux  calculs,  l'un  aplati  contre  l'autre.  Or  le  liquide,  ainsi 
que  les  parties  centrales  des  calculs  fournirent  des  cul- 
tures Ju'eji  caractérisées  de  bacilles  d'Eberth,  qui  donnèrent 
nn  résoltat  positif  avec  la  réaction  agglutinante  de  Widal. 
Cette  observation  prouve  que  les  crises  douloureuses  ne 
sont  pas  toujours  dues  à  une  migration  de  calculs,  trop 
exactement  enchatonnés  parfois   pour   pouvoir    remuer. 
Elles  sont  alors  sous  la  dépendance  de  poussées  de  cholé- 
cjstite,  démontrée  dans  le  cas  de  Droba  par  les  signes 
évidents  d'inflammation  chronique  de  la  paroi  vésiculaire. 
Cette  pathogénie  explique  aussi   l'absence  constante  de 
jaunisse,  et  vient  à  l'appui   de    la   doctrine  de  Riedel 
(Mittheilungen  aus  dem  Grenzgeb.  der  Med.  u.   Chirurg., 
1898,  vol.  II),  d'après  laquelle  les  coliques  seraient  dues  à 
des  inflammations  de  la  vésicule  et  de  sa  séreuse.  La  pré- 
sence des  bacilles  vivants  dan:  l'exsudat  explique  suffi- 
samment la  fièvre,  les  frissons,  les  maux  de  tête.  Elle  dé- 
montre en  outre  combien  un  malade  même  guéri  peut 
rester  dangereux  et  contagieux  pour  son  entourage.  —  Bd 

Hémiplégie  précoce  dans  la  période  secondaire  de 
de  la  syphilis.  —  La  connaissance  de  ces  hémiplégies 
précoces  remonte  à  Dupuytren,  et,  depuis  cet  auteur,  de 
nombreux  travaux  ont  été  publiés  à  ce  sujet  se  complé- 
tant les  uns  les  autres.  C'est  donc  un  fait  absolument 
connu  que  l'existence  de  ces  hémiplégies  précoces,  mais 
quels  sont  les  facteurs  de  cette  précocité?  C'est  ce  que 
nous  apprend  le  D'  Grorichard  (Th.  Paris  1899).  Le  plus 
souvent,  la  syphilis  affecte  le  cerveau  sans  le  secours  d'au- 
cune irritation  locale,  d'aucune  provocation  pouvant  servir 
de  cause   occasionnelle.  Cependant,  ce  sont  surtout  les 


malades  qui,  dans  leurs  antécédents  héréditaires  ou  per- 
sonnels, offrent  une  tare  nerveuse,  ce  sont  surtout  ceux- 
là  qui  font  une  hémiplégie  précoce.  L'alcoolisme  est 
également  un  facteur  de  premier  ordre.  11  faut  également 
fortement  incriminer  l'insuffisance  ou  l'absence  du  traite- 
ment :  Nombre  d'hémiplégiques  soi-disaut  traités  dit 
M.  Fournier,  n'ont  jamais  été  soumis,  en  réalité,  qu'à  des 
médications  insuffisantes,  faibles,  timides,  inertes,  et  beau» 
coup  même  n'ont  eu  qu'un  simulacre  de  traitement. 

Le  surmenage  cérébral  joue  un  rôle  indiscutable. 

La  cause  directe  de  l'hémiplégie  est  soit  une  thrombose, 
soit  une  rupture  d'une  artère  ou  d'un  anévrysme. 

Ces  accidents  hémiplégiques  précoces  surviennent  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  au  huitième  mois  de  la  sy- 
philis ;  ou  bien  l'hémiplégie  est  subite,  ou  bien  elle  est 
précédée  de  prodromes  que  M.  Fournier  range  sous  quatre 
chefs  à  savoir  :  La  céphalée,  les  troubles  congestifs,  les 
troubles  moteurs,  les  troubles  sensoriels. 

Les  troubles  congestifs  consistent  en  vertiges,  sentiment 
de  lassitude,  de  faiblesse  générale,  somnolence,  amnésies. 
Les  troubles  de  la  mobilité  sont  des  faiblesses  passagères, 
des  troubles  parétiques,  des  paralysies  motrices  de  l'œil, 
de  la  paralysie  faciale.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
des  fourmillements,  des  sensations  de  froid,  des  engour- 
dissements passagers.  L'hémiplégie  peut  être  apoplectique 
mortelle,  ou  être  suivie  de  lésions  incurables,  ou  être  lé- 
ger*, guérissable,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  La  pre- 
mière forme  est  très  rare. 

L'hémiplégie  peut  être  progressive,  s'établir  et  se  confir- 
mer d'une  façon  calme,  sans  apoplexie  et  sans  ictus.  Il  n'est 
pas  rare  que  l'hémiplégie  fasse  invasion  pendant  le  som- 
meil, do  sorte  qu'à  leur  réveil  seulement,  les  malades  se 
trouvent  paralysés. 

Ces  hémiplégies  précoces  sont  presque  toujours  des  hé- 
miplégies incomplètes  n'anéantissant  pas  les  puissances 
motrices  d'une  façon  absolue,  ce  sont  des  hémiplégies  par- 
tielles et  très  inégales  où  la  sensibilité  est  loin  d'être  affec- 
tée au  même  degré  que  le  mouvement. 

D'après  M.  Fournier,  la  sensibilité  reste  absolument  in- 
demne ;  l'aphasie  est  fréquemment  associée  dans  la  syphilis 
cérébrale  à  l'hémiplégie  droite. 

La  disparition  s'effectue  d'une  façon  progressive  ;  le  pro- 
nostic doit  toujours  être  réservé. 

Le  traitement  spécifique  s'impose.  Rappelons  à  ce  propos 
les  formules  d'injections  mercurielles  hypodermiques  : 

1)  Mercure  purifié 20  grammes 

Teinture  de  benjoin 5      — 

Huile  de  vaseline 40      — 

Cette  formule  est  connue  sous  le  nom  d'huile  grise. 

2)  Biiodure  de  mercure 0  gr.  04 

Huile  stérilisée 10  grammes 

Une  seringue  de  Pravaz  par  jour. 

3)  Calomel  i'i  la  vapeur 1  gr.  50 

Huile  de  vaseline 15  grammes 

Une  injection  tous  les  huit  jours.  S.  R. 
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lia  raAterdisAtioti  dli  lût.  —  LA  materdiBalioa  du 
lait  eodaicle  à  diiliinuet-  environ  ia  moitié  dans  le  lait  de 
vache  la  (irepDrtiod  de  caséine  et  dé  selé  tout  en  conser- 
vant lés  prbpdrtioiis  primitives  de  beui're  et  de  lactose. 

Deuk  solutions  asses  heui-etisés  oiit  été  données  paf 
Wintër  et  Vigiet  en  France  et  par  Gtertitër  ed  Allemagne! 

Les  premiers  préparent  le  «  lait  humanisé  ft  de  la  façon 
suivante  : 

Le  lait  de  vache  est  partagé  6n  deui  partiel  égaies  :  la 
première  ne  subit  aucun  traitement,  la  Seconde  est  aban- 
donnée au  repos  dans  un  lieu  fraiii.  Lorsque  la  brème  s'est 
séparée,  on  l'enlève  et  on  1  ajoute  à  ta  première  moitié  du 
lait  D'autre  t)art,  ddiis  la  partie  ainëi  étil'émée  on  coagule 
la  ranéine  avec  la  présure^  et  te  sérum  ainsi  obtedU  est 
ajouté  la  première  moitié  du  lëit.  Le  lait  humanisé  atnël 
préparé  est  ensuite  stérilisé  à  l'alitoclavé. 

Le  procède  de  Gœririer  est  tout  différent.  li  consiste  à 
éleiidre  le  lait  d'eau  de  façon  à  ramener  sa  teneur  ed 
caséine  à  18  p  100  ëilvirbn,  puis  centrifugé  dans  un  appa- 
reil spécial  qui  permet  dé  régler  la  richesse  en  beurre  dit 
produit  obtenu. 

Le  lail  gtas  ûinài  préparé  est  additionné  de  lactose  eil 
quadtilé  convenable  pour  ed  amener  le  titre  à  65  gri  par 
litre  et  stérilisé  ensuite  à  l'autdclaye. 

On  peut  reprocher  au  premier  procédé  de  ne  pas  pré- 
senter des  garanties  suffisantes  au  point  de  vue  de  l'asep- 
sie et  au  second  de  n'être  praticable  que  dans  l'indiistrle. 

M.  E  iry  (de  la  Rochelle),  propose  le  procédé  suivant 
qui  n'est  qu'un  perfectionnement  du  p^océdé  de  M.  Léon 
Diifour  (de  Fécamp)  et  qui  a  l'avantage  de  pouvoir  être 
ulilisée  <lan.s  les  petites  exploitations  et  Ifes  hôpitaux,  de 
dodner  un  produit  à  l'abri  dr-  toute  chance  de  coritdmitta- 
tion  venant  de  l'extérieur.  (Buil.  Société  de  Méd,  de  la  Ro- 
chelle 1899). 

Aiissitôl  après  la  traite,  te  lait  eât  reÇu  dabs  un  graiid 
récipient  en  verre  ou  en  tôle  émaillée  susceptible  d'être 
fermé  exactement  et  soumis  immédiatement  i  ube  stérili- 
satiota  au  bain- marie  pendant  3|4  d'heure,  puis  abandonné 
au  repos  pendant  12  heures. 

Pendant  ce  temps,  on  peut  en  faifé  l'analyse  sUr  un 
échantillon  prélevé  à  l'avanbc; 

Au  bout  de  ce  temps,  la  presque  totalité  de  la  crème 
s'est  rassemblée  à  la   surface    L'expérience  a  démoritré 
que  dnns  ces  conditions  la  matière  grasse  séparée  était  tou 
jours  au  moins  égale  aux  3|5  de  la  totalité  du   beurre  con- 
tenu dans  le  lait  primitif. 

Au  moyen  d'un  siphon,  on  décante  une  certaine  partie 
du  IhIi,  et  on  le  remplace  par  une  solution  de  laetose. 
Le  iiiéiaiige  est  brassé,  réparti  dans  des  bouteilles  et  stéri- 
iisH  au  bain  marie  ou  à  l'autoclave. 

(]<iiiiiM>SMiiit  Ih  co'xposilion  du  lait  donnée  par  l'analyse, 
il  esl  fnoi'e  par  le  caViil  .le  <lél'-rminer  la   quantité  de   lait 


écrémé  qu'il  faut  soutirer  et  remplacer  par  une  solution  de 
lactose  pour  avoir  un  lait  de  composition  déterminée,  et 
par  suite  la  composition  moyenne  du  lait  de  femme  sa- 
chant que  les  4|a  du  beurre  sont  réunis  à  la  surface. 

Avec  les  laits  moyens,  on  soutire  les  40  0(0  du  volume 
total  qu'on  remplace  par  un  volume  égal  d'une  solution 
de  lactose  à  70  par  1.000. 

Le  lait  maternisé  ainsi  préparé  contient  le  18  à  20  gr. 
de  caséine  par  litre  et  32  à  3o  gr.  de  beurre. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


LloduM  d'é^irle  est  bd  liquide  incolore  lot-^qu'il  est 
convenablement  purifié,  mobile,  d'une  odeur  douce,  élhêrée 
et  Un  peu  alliacée  i  sa  densité  est  de  1,975  A  15°,  Il  bout  à 
72*.  Il  est  peu  soluble  dans  l'eau  t  trèa  soiubh  au  conti-ain 
dans  l'alcool  et  l'éther.  Il  est  trëa  altérable,  beduboup  plUI 
que  ne  l'est  l'éther  bromhydrique  ;  et.  ed  raisOb  de  belte 
très  facile  altérabilité,  il  est  impossible  A  utitisef  pour 
l'an^sthésie  chet  l'homme  :  il  poksède  cepefldadt  de»  pt-u- 
{triétés  anesthéisiquRs  très  marquées  qu'od  peut  facilement 
vérifier  en  l'expérimentant  sur  les  attimaux.  Le  véritable 
intérêt  de  l'éther  iodhydrique  consiste  surtbut  dans  soi 
emploi  comme  médicament  iodé,  et  cela  en  raison  ptéciié- 
ment  de  sa  facile  altérabilité,  d'où,  par  couaéquent,  la  mise 
ed  liberté  d'iodure  dans  l'organisme.  Il  a  été  préconisé 
pour  le  traitemeht  d'un  certain  nombre  d'affection  spësmo- 
diqbës,  edtre  autres  l'asthme,  où  Germain  8ée  le  recom- 
mandait beaucoup;  il  a  été  préconisé  également  à  titt«  de 
médicament  iodé  très  efficace  dans  le  traitement  de  la  tu- 
berculose, de  la  scrofule,  de  la  syphilts  et  même  du  rhuma- 
tisme. Enfin,  on  l'a  préconisé  encore,  toujoui's  à  titre  de 
médicament  iodé,  et  en  raison  de  sa  facile  débompositioo 
dana  l'organisme,  comme  antidote  des  alcaloïde^,  dattl  le 
but  de  les  transformel-  en  composés  iodés  iuaolubles. 
J'aveUë  qu'à  ce  dernier  point  de  vue,  je  n'ajouterais  pas  la 
moindre  confiance  à  l'emploi  de  l'éther  iodhydrique;  m 
décomposition  dans  l'Organisme  mettant  A  iie  produire  un 
temps  qhi  me  parait  beaucoup  trop  considérable  et  permet- 
tant, par  conséquent)  aUx  alcaloïdes,  contre  l'action  des- 
quels on  voudrait  lutter,  d'avoir  développé  leuf  action  toxi- 
que avant  que  l'iode  mis  en  liberté  puisse  les  précipiter  à 
à  l'état  soluble.  Gela  me  parait  èti-e  encore  une  de  ces  appli- 
cations fausses  à  la  pratique  thérapeutique  des  données 
fournies  par  la  chimie  :  elle  entraîne  en  effet  une  foule 
d'hypothèse»  absolument  erronées,  telles  que  la  peMistanee 
de  l'alcaloïde  d'une  part,  de  l'iode,  d'autre  paft,  A  1'^'^^ 
isolé,  sans  qu'ils  subissent  la  moindt-ë  modification  de  la 
part  dea  liquides  de  l'organisme  avec  lesquels  ils  se  trou- 
vent en  contact,  sans  qu'lU  soient  absorbés  et  circulent 
dans  l'économie,  ëtc,  etc.  Les  prétendues  applications  des 
sciences  efiâctfes  basées  Sur  de  pareilles  conception*  sottt 
plutôt  faites  pour  nuire  à  ces  sciences  que  pouf  montrei* 
leur  utltitéi  —  P'  Poucnati 
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GYNÉCOLOGIE 


Da  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  la 
femme.  —  Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uretliralc  a  été 
signalé  depuis  longteirps  par  Morgagni  ;  quelques  obser- 
Tations  turent  ensuite  rapportées  par  Seguin,  Sernin, 
Boyer,  Tavignot,  etc.  En  1881  Kleinvactiter  en  réunit  une 
centaine  de  cas;  Kûmmel,  en  181)4,  en  observa  sept  cas; 
pois  vinrent  les  observations  de  Blanc,  la  thèse  de  l'our- 
lier  (1896),  l'observation  de  Â.  Broca,  et  enfin  une  élude 
récente  et  très  consciencieuse  de  la  part  de  Voiliemin  (Th. 
rarit  1899). 

Il  est  admis  aujourd'hui  qu'il  existe  entre  la  musculeuse 
et  la  muqueuse  une  couche  cclluleuse;  d'après  Voillcmin, 
c'est  grâce  à  la  laxité  de  celle  couche  celluleiise  que  la  mu- 
queuse peut,  sous  certaines  influences,  glisser  de  haut  en 
bas  sur  la  musculeuse  et  venir  faire  à  travers  le  méat  uiie 
saillie  plus  ou  moins  volumineuse,  un  bourrelet  plus  ou 
moins  circulaire,  désigné  sous  le  nom  de  prolapsus  dé  la 
muqueuse  uréthrale. 

Cette  affection  s'observe  chez  les  fillettes  de  2  à  12  aiis 
et  chez  les  femmes  âgées  de  49  à  l'-i  ans  ;  elle  eitt  excep- 
tionnelle chez  la  feilime  adulte. 

On  a  invoqué  cortime  causes  prédisposantes  la  faiblesse 

générale  des  tissus,  la  dilatation  de  l'urèlhre,  la  multipa- 

rilé,  Vinvolution  sénile  ;  relTorl(loux,  constipation,  dysu- 

rie,  etc.),  est  la  cause  déterminante  la  plus  fréquente,  ce 

qui  explique  la  production  brusque  dans  certains  cas  ; 

mais  les  vulgo-vaginites,  les  uréthriles,  les  traumatismes, 

paraissent  avoir  quelque  influence. 

Au  début,  la  femme  accuse  des  douleurs  à  la  miction, 
une  sorte  de  cuisson  ;  le  jet  est  moins  fort,  car  plus  la  ma- 
lade pousse,  plus  la  douleur  est  vive.  L'uxamcn  montre 
alors  au  niveau  du  méat  une  petite  saillie  rouge  vif,  molle, 
siégeant  sur  la  paroi  postérieure  le  plus  souvent.  Parfois, 
la  tumeur  se  présente  sous  la  forme  de  deux  petites  lèvres 
rouges  siégeant  sur  les  Côtés  de  l'orifice  ;  dans  d'autres  cas 
on  voit  un  bourrelet  circulaire  complet. 

A  la  période  d'état,  la  douleur  devient  plus  vive,  elle  est 
exaspérée  par  la  marche,  les  efforts,  la  miction  ;  la  marche, 
les  rapports  sexuels  deviennent  impossibles.  Dans  une  ob- 
servation de  Blum  on  a  noté  l'impossibilité  absolue  d'uri- 
ner. Les  hémorrhagies  sont  fréquentes,  généralement  peu 
abondantes,  continues  ou  intermittentes,  souvent  elles 
surviennent  pendant  la  miction. 

Le  prolapsus  augmente  petit  à  petit,  la  muqueuse  s'ir- 
rite, l'œdème  envahit  la  tumeur  qui  devient  très  doulou- 
reuse ;  on  observe  aussi  des  plaques  de  sphacèle,  des  ulcé- 
rations atteignant  parfois  des  vaisseaux  dilatés  et  entraînant 
une  hémorrhagie  abondante. 

Ije  pronostic  n'est  pas  grave  le  plus  souvent;  cependant 
les  divers  troubles  observée  entravant  certains  actes  phy 
siologiques,  on  est  obligé  d'en  arriver  à  une  opération. 

Le  diagnostic  sera  facile,  car  c'est  une  tumeur  qui  fait 


partie  du  méat,  de  sorte  qu'il  est  impossible  d'introduire 
un  stylet  entre  elle  et  le  méat  ;  ce  qui  est  caractéristique, 
c'est  qu'elle  présente  un  orifice  central  qui  conduit  dans  la 
vessie  ;  tandis  que  toutes  les  autres  tumeurs  de  l'urèlhre 
et  du  méat  présentent  un  pédicule  inira-uréthrai  que  l'on 
peut  délimiter,  et  n'ont  jamais  d'orifice  à  leur  centre. 

D'après  Voillemin,  le  traitement  sera  variable  suivant  le 
degré  du  prolapsus  et  suivant  qu'il  est  ou  non  réductible. 

Si  le  prolapsus  est  récent,  peu  volumineux,  on  doit  ten- 
ter la  réduction  qu'on  maintiendra  au  moyen  d'un  panse- 
ment compressif  :  la  malade  devra  rester  au  repos. 

A  litre  d'adjuvanis  on  pourra  faire  des  lotions  astrin- 
gentes, des  cautérisations  répétées  au  nitrate  d'argent. 

L'insuffisance  de  cette  méthode  nécessitant  un  temps  très 
long,  lui  fait  préférer  l'ablation  du  prolapsus  dès  que  son 
volume  atteint  celui  d'une  noisette. 

La  ligature  du  prolapsus  autrefois  pratiquée  est  aujour- 
d'hui abandonnée  ;  l'ablation  sera  faite  aU  fer  rouge,  au 
thermocautère  ou  au  galvanocaulère. 

L'excision  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux,  suivie  de 
suture  des  bords  de  la  muqueuse  divisée  donne  d'excellents 
résultats.  —  J.  H.  M. 


OBSTÉTRIQUE 


Des  injections  Intra-utérines.  —  Il  y  a  quelques 
années  seulement  les  injections  intra  utérines  étaient  dis- 
tribuées à  profusion  surtout  dans  les  services  hospita- 
liers ;  leur  emploi  s'est  restreint  à  mesure  que  leurs  indi- 
cations ont  été  mieux  établies.  Le  D'  Lecacheur  vient  d'y 
consacrer  un  intéressant  travail  (Th.  Paris,  9:)).  D'après 
lui,  les  injections  inlra  utérines  seront  pratiquées  à  titre 
préventif  et  à  titre  curatif. 

Préventivement,  elles  seront  toujours  utiles,  lorsque 
l'accouchement  dU  la  délivrance  auront  présenté  quelque 
chose  d'anormal.  De  ce  fait,  elles  sont  indiquées  après  les 
interventions  (forceps,  version,  basiotripsie),  après  l'ex- 
pulsion d'un  fœtus  mort  et  macéré,  enfin  après  la  déli 
vrdUce  artificielle  surtout  si  les  membranes  ne  sont  pas 
complètes. 

Il  faut  ajouter  que  dans  les  cas  de  travail  prolongé,  et 
lorsque  la  femme  n'a  pas  accouché  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  nécessaires,  il  ne  sera  pus  inutile  de 
faire  une  injection  intra-ulérine. 

A  titre  curatif,  les  injections  inlra-ulérincs  constituent 
le  meilleur  moyen  de  combattre  les  premiers  symptômes 
de  l'infection  puerpérale. 

Chez  toute  nouvelle  accouchée,  dès  que  les  lochies  sont 
fétides,  dès  que  la  température  s'élève,  même  d'une  façon 
peu  sensible,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  une  irriga- 
tion intra-utérine,  qui  pourra  enrayer  la  maladie. 

Si  après  une  première  injection,  la  température  ne 
tombe  pas,  les  injections  seront  répétées  aussi   souvent 


Digitized  by 


Google 


94 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


qu'il  sera  nécessaire  ;  si  malgré  ce  traitement  la  fièvre  per- 
siste, il  faut  recourir  au  curettage. 

Les  injections  intra-utérines  sont  donc  d'une  grande 
utilité  en  obstétrique  ;  cependant  on  a  porté  à  leur  actif  un 
certain  nombre  d'accidents  qui  les  ont  fait  considérer 
comme  dangereuses.  Mais,  tous  ces  accidents  :  hémorrha- 
gies,  perforation,  passage  du  liquide  dans  les  trompes  et 
le  péritoine,  entrée  de  l'air  dans  les  veines,  peuvent  être 
évités  si  l'injection  est  faite  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  ;  ils  ne  sont  donc  pas  de  nature  à  en  faire  rejeter 
l'emploi. 

Il  faut,  en  effet,  savoir  faire  une  injection  intra-utérine  ; 
le  manuel  opératoire  en  est  simple.  Il  est  plus  facile  de 
faire  mettre  la  malade  en  travers  du  lit  ;  alors  l'index  ou 
deux  doigts  de  la  main  droite  vont  à  la  recherche  de  l'ori- 
fice utérin  dans  lequel  ils  pénètrent.  La  main  gauche  glisse 
la  canule  sur  ces  doigts  qui  la  guident  jusque  près  de  l'ori- 
fice interne:  celui-ci  franchi,  les  deux  doigts  sont  retirés 
et  la  main  droite  dirige  alors  la  canule  en  tenant  compte 
de  l'anterversion  de  la  matrice  que  la  main  gauche  tente 
de  corriger  à  travers  la  paroi  abdominale.  La  canule  est 
ainsi  faclloment  poussée  jusqu'au  fond  do  l'utérus. 

L'Injection  est  plus  facile  immédiatement  après  l'accou- 
chement, l'orifice  du  col  n'étant  pas  refermé. 

L'instrument  importe  peu  immédiatement  après  l'accou- 
chement, le  col  étant  largement  ouvert  on  n'a  pas  à  re- 
douter la  rétention  du  liquide  dans  l'utérus,  ni  le  reflux 
dans  les  trompes.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  suites 
de  couches,  car,  comme  le  dit  Boissard  «  il  faut  que  les 
quantités  de  liquide  entrant  et  sortant  soient  égales  dans 
un  même  espace  de  temps  ».  Pour  cela  il  faut  absolument 
une  sonde  à  double  courant  :  la  sonde  métallique  de  Budin 
réalise  parfaitement  ces  diverses  conditions. 

Le  liquide  employé  devra  être  à  la  fois  microbicide  et 
antiputride,  sans  être  toxique  cependant.  On  a  beaucoup 
employé  le  sublimé  en  solution  à  1  p.  1000,  on  .a  eu  quel- 
ques accidents  d'intoxication.  Lecacheur  conseille  le  per- 
manganate de  potasse  à  la  dose  de  0  gr.  50  par  litre  ; 
l'iode  (2  à  3  gr.  p.  1000)  ;  enfin  l'eau  oxygénée  qui  a 
donné  de  bons  résultats  grâce  à  son  pouvoir  antiputride. 
-J.-H.  M. 


VÈNÉOROLOGIE 


La  myosite  blennorrhagique.  —  Il  est  actuellement 
bien  démontré  que  la  blennorrhagie  est  une  maladie  infec- 
tieuse qui  peut  se  généraliser  et  frapper  avec  une  fréquence 
et  une  intensité  variables  les  divers  appareils  de  l'écono- 
mie. Les  muscles  n'échappent  pas  aux  localisations  de  la 
gonococcie  et  l'on  a  déjà  rapporté  quelques  observations 
de  myosite  blennorrhagique,  dont  deux  très  nettes  dues  à 
Braquehaye  et  Servel  (Ann.  des  org.  gén.  urin.,  1898J.  qui 
les  font,  suivre  de  quelques  réflexions  intéressantes. 

La  myosite  n'apparatt  que  quelques  semaines  après  le 


début  de  la  blennorrhagie  alors  que  l'écoulement  diminue; 
le  malade  accuse  des  douleurs  très  vives  dans  une  région  ; 
bientôt  apparaît  une  petite  tumeur  dure,  douloureuse,  se 
fondant  insensiblement  avec  le  muscle  sur  lequel  elle  re- 
pose ;  elle  est  libre,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  plans 
profonds.  Le  muscle  est  légèrement  contracture.  Ce  qui 
domine,  c'est  une  douleur  vive,  continue,  spontanée,  aug- 
mentée par  les  mouvements. 

L'état  généi;alest  peu  atteint,  cependant,  on  note  une  lé- 
gère élévation  de  température  (38°,  38°5)  avec  accélération 
du  pouls,  céphalalgie,  état  saburral. 

Ici,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les  autres 
myosites  infectieuses,  il  n'y  a  pas  de  tendance  à  la  suppu- 
ration, et  au  bout  d'une  à  deux  semaines  l'affection  entre 
en  voie  de  régression,  laissant  un  petit  noyau  dur,  qui 
reste  longtemps  sensible,  mais  finit  par  disparaître  sans 
laisser  d'atrophie. 

Le  pronostic  de  cette  complication  de  la  gonococcie  est 
donc  très  bénin. 

Quant  à  la  pathogénie,  elle  est  très  obscure  ;  doit-on  faire 
intervenir  le  gonocoque  ou  ses  toxines  ? 

Le  diagnostic  consiste  à  éliminer  l'adénite,  l'arthrite  et 
la  péri-arthrite,  ce  qui  est  facile.  On  pourra  penser  à  la 
phlébite,  mais  alors  on  a  de  l'œdème  superficiel  et  un  cor- 
don dur  et  douloureux  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  la  myo- 
site. La  gravité  des  symptômes  généraux  permettront  d'éli- 
miner l'ostéomyélite. 

Il  ne  sera  pas  toujours  aussi  aisé  de  reconnaître  la  nature 
de  la  myosite;  on  devra  faire  une  enquête  très  complète  afin 
d'éliminer  les  diverses  causes  de  la  myosite  aiguë. 

Braquehaye  recommande  le  traitement  suivant  :  Enve- 
loppement de  tout  le  membre  dans  des  compresses  d'eau 
boriquée  à  la  température  de  So",  recouverte  de  mackin- 
tosh  et  d'ouate.  Ce  pansement  sera  renouvelé  dès  que  les 
compresses  se  refroidiront. 

Si  les  douleurs  ne  sont  pas  calmées,  on  donnera  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  des  bains  partiels,  d'une  heure  de 
durée  dans  de  l'eau  boriquée  à  30°  ou  35°.  Dès  que  la  pé- 
riode aiguë  sera  terminée  on  fera  des  badigeonnages  avec 
le  mélange  suivant  : 

Huile  de  galacol ^  ââ  20 

Huile  d'amandes  douces ) 

et  l'on  appliquera  un  pansement  ouaté.  —  J.  H.  M. 

■^ 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Etude   espérimentale  aur  l'action  de  la  Hpartéine.   — 

M .  le  D'  Thomas,  à  la  suite  d'études  consciencieuses  sur  U  spar- 
tèlno  (Rev.  méd.  Suisse  romande,  déc.  9'J),  arrive  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

La  spartéine,  à  dose  moyenne  de  0,02.^>-0,<  29  p.  k  ,  cliez 
l'animal  normal,  augmente  la  pression  artérielle  et  ralentit  les 
pulsations.  Chez  l'animal  dont  l'action  vaso-molrlce  est  supprimée 
par  la  section  de  la  moelle  cervicale,  le  même  phénomène  se  pro- 
duit, mais  à  la  dose  de  0,038  p.  k. 

Le  cliloral  en  injection  Intra^artérlelle,  produit  toujours  une 
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diralnatlon  de  pression,  quelle  que  soit  la  dose  de  spartéine  intro- 
duite. Il  accélère  les  pulsations. 

La  section  ou  l'atropinisation  des  vagues  n'empêche  pas  la  pro- 
dnction  des  effets  habituels  de  la  spartéine,  surtout  en  ce  qui 
concerna  le  ralentissement. 

L'action  principale  de  la  spartéine,  en  ce  qui  concerne  le  nom- 
bre des  pulsations,  est  due  à  une  influence  spéciale  sur  le  myo- 
carde, à  l'exclusion  de  toute  autre  cause. 

Quant  à  la  pression  artérielle,  ses  modifications  sont  dues  à  la 
même  influence,  mais  on  ne  peut  pas  éliminer  complètement  l'ac- 
tion vaso-motrice. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

stade  SOT  l«  rèlleze  reapiratoire,  durée  de  la  anrvie 
poat^morteni  de  aea  élémenta  fonctlonnela.  —  M.  Labokdg 
termine  l'exposé  de  ses  recher3hes  expérimentales  et  clini- 
ques par  les  conclusions  suivantes  : 

La  mort  .extérieure,  objective  de  l'organisme,  constituée 
par  la  suspension  des  manifestations  fonctionnelles  exté- 
rieures, notamment  de  la  fonction  cardio-respiratoire  la 
plus  essentielle  à  la  vie,  n'est  pas  la  mort  achevée,  défi- 
nitive ; 

Tandis  que  l'organisme  a  cessé  de  vivre  en  dehors,  il  vit 
encore  en  dedans,  c'est-à-dire  que  la  vie  continue,  d'une 
façon  iatente^  par  la  persistence  des  propriétés  fonction- 
nelles inhérentes  aux  éléments  et  aux  tissus  organiques  ; 
persistance  qui  peut  être  utilisée  pour  la  ranimation  de  la 
vie  totale  ; 

La  limite  maxima  de  celle  persistance,  en  fonclion  de 
temps,  est.  en  moyenne,  de  trois  heures  après  la  mort  ex- 
térieure ; 

D'où  il  résulte  que  la  mort  apparente,  physioiogiquc- 
menl  conçue  et  déCnie,  réside  dans  celle  durée  fonction- 
nelle, latente  des  propriétés  des  tissus  el  des  éléments  or 
ganiques,  etque  sa  durée  est,  en  moyenne,  de  trois  heure.*, 
pendant  lesquelles  peut  être  réalisé  le  rappel  à  la  vie  du 
cadavre  apparent,  par  un  moyen  approprié  et  suffisamment 
puissant  ; 

Ce  moyen  le  mieux  approprié  el  le  plus  puissant  de  tous 

—  ainsi  que  la  démonstration  en  est  faite,  d'ores  et  déjà, 
tant  par  les  faits  expérimentaux  que  par  les  faits  pratiques 

—  est  le  procédé  des  tractions  rythmées  de  la  langue  ; 
procédé  d'ordre  essentiellement  physiologique,  basé  sur  la 
détermination  et  l'étude  d'un  phénomène  biologique  fon- 
damental :  le  réflexe  cardio  respiratoire,  lequel  constitue 
la  fonction  primordiale  do  la  vie;  la  fonction  respira- 
toire ; 

L'application  systématisée  de  ce  procédé  ne  réalise  pas 
seulement  le  moyen  le  plus  puissant  et  le  plus  efficace  de 
ranimation  dé  la  fonction  cardio-respiratoire,  et  par  suite 
delà  vie,  dans  toutes  les  conditions  d'asphyxie  et  de  mort 
apparente,  il  constitue,  de  plus,  par  son  action  négative, 


c'est-à-dire  par  son  emploi  infructueux  pendant  la  période 
moyenne  de  trois  heures  après  la  mort  objective,  et  au- 
delà,'  un  signe  certain  de  la  mort  réelle  ; 

Le  procédé  des  tractions  rythmées  de  la  langue  trans- 
formé en  procédé  mécanique  automatique,  grâce  à  un  ap- 
pareil approprié,  fournit  le  signe  automatique  certain  de 
la  mort  réelle;  signe  accessible  à  tous,  et,  conséquemment 
réalisé  dans  les  meilleures  conditions  de  vulgarisation  ; 
en  même  temps  qu'il  constitue  du  même  coup,  et  solidai- 
rement, le  moyeu  le  plus  efficace  de  ranimation,  de  véri- 
table résurrection,  toutes  les  fois  qu'elles  sont  possibles  ; 

Etant  donnée  la  détermination,  à  la  fois  expérimentale 
et  pratique,  de  la  limite  maxima  de  la  persistance  latente 
des  propriétés  fonctionnelles  qui  constituent  la  mort  ap- 
parente et  le  substratum  organique  et  fonctionnel  de  ta 
ranimation  en  question,  et  cette  limite  étant  en  moyenne 
de  trois  heures,  le  tracteur  automatique  de  la  langue  doit, 
en  conséquence,  continuer  à  fonctionner  sur  le  cadavre 
apparent,  et  à  partir  du  moment  le  plus  rapproché  de  la 
mort  extérieure  ou  objective,  au  moins  pendant  trois 
heures; 

Et  afin  d'assurer,  sans  le  moindre  doute  possible,  à  la 
fois  la  certitude  de  la  mort  et  l'impossibilité  confirmée  de 
la  ranimation  provoquée,  cette  continuation  de  fonction- 
nement pourra  el  devra  être  réalisée  au-delà  de  la  limite  en 
question,  soit  en  doublant,  ou  même  en  triplant  facultati- 
vement cette  durée. 

Appaiillon  de  Itr tehlque  A  Madafcaacar.  —  M.  Blanchard 
analyse  un  travail  de  MM.  Clair  et  Joly,  médecins  sani- 
taires, dans  lequel  ces  auteurs  signalent  l'apparition  dans 
la  région  nord-ouest  de  Madagascar  de  la  chique  ou  puce 
pénétrante.  Ce  parasite,  importé  dans  l'Ile  par  les  tirailleurs 
sénégalais,  pénètre  dans  les  tissus  de  la  plante  des  pieds, 
y  détermine  des  abcès,  accompagnés  de  violentes  douleurs, 
des  lymphangites  rendant  la  marche  impossible,  et  parfois 
des  accidents  septiqucs  d'une  gravité  extrême. 

Le  climat  de  Madagascar  parait  parfaitement  convenir  à 
la  chique,  et  favorisera  son  déve  loppement  et  son  endémi 
cité.  C'est  un  fléau  de  plus  à  ajouter  à  ceux  qui  y  sévissent 
déjà. 

Klvciioi  N  —  MM.  Kapnsi,  Krb  el  Ha nsen  sont  nommés  cor- 
respondants étrangers.  —  (-Vw  janvier) . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

l.'opitlhvrnpic  (raHtrIque  au  innycit  du  huc  eaairique  de 
ciilea  A  eatoinac  ixolé  ({castérioc  <lc  Krémoiil).  —    M.   P. 

Le  Gendre.  Depuis  que  M.  Frémont  a  réussi  à  obtenir  des 
chiens  à  estomac  isolé  vivants  et  bien  portants  et  à  pouvoir 
réaliser  la  récolte  à  volonté  d'un  suc  gastrique  exempt 
d'impuretés,  soit  microbiennes  soit  alimentaires,  qu'il 
appelle  gasterine  pour  en  dissimuler  la  nature  aux  malades, 
l'opothérapie  gastrique  est  entrée  dans  une  voie  pratique. 
M.  Le  Gendre  apporte,  comme  confirmation  aux  obser- 
vations publiées  dans  la  précédente  séance  par  MM.  Lau- 
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nois  et  Harth,  six  faits  nouveaux  personnels  concernant 
des  malades  atteints  de  troubles  dyspeptiques  secondaires 
ou  primitifs,  caractérisés  soit  par  l'intolérance  gastrique 
se  traduisant  par  des  vomissements  ou  des  diarrhées  lien- 
tériques,  soit  par  la  lenteur  excessive  des  digestions  avec 
syndrome  flatulent,  avec  amaigrissement  inquiétant.  Ces 
malades  étaient  bypopeptiques  ou  apeptiques  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long,  et  les  médications  classiques 
avaient  échoué.  Dans  tous  ces  cas,  la  gastérine  a  produit  un 
bon  effet  rapide.  Si  on  défalque  deux  cas,  où  l'essai  a  été 
de  trop  courte  durée  par  suite  de  l'impossibilité  de  conti- 
nuer à  se  procurer  le  suc  digestif,  ou  à  cause  de  l'état 
névropathique  capricieux  du  sujet,  il  en  reste  quatre  où  le 
résultat  a  été  excellent  et  durable  à  des  doses  de  90  à  15() 
grammes  par  jour. 

On  peut  dire,  dés  maintenant,  que,  chez  les  hypopep- 
tiques  et  les  apeptiques,  en  exceptant  les  cancéreux  —  ce 
qui  pourrait  aider  dans  certains  cas  douteux  le  diagnostic 
différentiel  — ,  le  suc  gastrique  animal,  tel  que  le  recueille 
M.  Frémont,  doit  être  essayé  et  améliorera  presque  tou- 
jours, guérira  même  probablement  souvent,  des  malades 
pour  lesquels,  dans  l'état  actuel,  nous  ne  connaissons 
guère  de  médication  efficace. 

L'examen  analytique  des  observations  permet  d'affirmer 
que  la  gastérine  n'accomplit  pas  seulement  la  digestion 
chimique  dans  l'estomac  comme  elle  le  ferait  in  titro, 
mais  ranime  graduellement  la  sécrétion  spontanée  db  l'es- 
tomac. Elle  paraît  donc  appelée  à  âtre  un  remède  encore 
meilleur  contre  l'insuffisance  chimique  de  l'estomac  que  la 
digitale  ne  l'est  contre  l'insuffisance  contractile  du  cu3ur. 
Ce  n'est  pas  un  mince  éloge. 

OoUiiëDenlérie  apjr^tiqae.  —  M.  Etienne,  de  Nancy.  Il 
existe  une  forme  de  dothiénentérie  apyrétiquc  qui  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  ambulatoire  ou 
latente,  dans  laquelle  il  y  a  de  la  fièvre,  bien  que  l'état 
général  soit  peu  intéressé,  qui  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  la  fièvre  typhoïde  abortive,  dont  l'anomalie  porte  sur 
la  durée,  ni  avec  la  fièvre  muqueuse,  qui  n'est  qu'une  forme 
bénigne.  La  dothiénentérie  apyrétjque  se  distingue  essen- 
tiellement de  la  fièvre  typhoïde  commune  par  l'absence  de 
température  et  de  taches  rosées  lenticulaires. 

Les  symptômes  généraux  rappellent  ceux  d'une  fièvre 
typhoïde  de  moyenne  intensité.  Dans  le  cas  observé  par 
M.  Etienne  au  milieu  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde, 
remarquable  par  l'absence  de  fièvre,  pendant  les  cinq 
semaines  que  dura  la  maladie,  à  aucun  moment  il  n'y  eut 
d'élévation  de  température  au-dessus  de  la  normale,  ni 
d'éruption  rosée  sur  l'abdomen.  La  rate  était  un  peu  aug- 
menlée  de  volume,  les  urines  légèrement  albumineuses. 
L'épreuve  positive  par  la  séro-réaclion  de  Widal  confirma 
le  diagnostic  de  dothiénentérie.  La  maladie  se  termina  par 
la  guérison. 

Le*  fooctioun   do  relD   dan»   lea   néphrites  chroniques. 

—    M.    Léon   Behn.vhu.    —    En  étudiant  [un    certain    nombre 


de  malades  attfinls  de  diverses  vuriéU'»  de  néphrites  chroni- 
ques à  l'aide  do  l'analyse  chimique  des  urines,  de  lu  rrchcr- 
cbè  de  la  tcxicité  de  l'urine  et  de  la  toxicité  du  sérum  san- 
guin, enfin,  du  procédé  du  bleu  de  méthylène,  employés  simulla- 
nément,  l'auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes:  la  fonction 
excrétrice  du  rein  n'est  pas  uniformément  troublée  dans  les  di- 
verses formes  des  néphrilcs  chroniques  :  à  l'ancienne  dichotomie 
clinique  répond  un  véritable  dualisme  physiologique.  La  perméa- 
bilité rénale  est  d'emblée  diminuée  dans  les  néphrites  intersti- 
tielles, quelle  qu'en  soit  la  variété  étiologique.  Elle  est,  au  con- 
traire, normale  ou  même  exagérée  dans  la  première  période  de  la 
néphrite  parenchymateuse  ;  ce  n'est  que  dans  sa  seconde  période 
(période  d'atrophie  secondaire  des  auteurs  anglais)  qu'elle  com- 
mence à  diminuer. 

L'urémie  n'est  pas  uniquement  fonction  de  raulo-intoxicalion 
due  il  l'imperméabilité  rénale.  On  observe  des  urémiques  aux 
reins  perméables,  et,  réciproquement,  des  reins  imperméables 
sans  urémie.  On  peut,  dans  les  manifestations  urémiques,  faire 
la  part  de  ce  qui  relève  de  l'imperméabilité  rénale  de  ce  qui  n'en 
dépend  pas. 

Les  symptômes  de  la  première  catégorie  constituent  un  syn- 
drome qu'on  peut  appeler  syndrome  d'imperméabilité  rénale. 
Los  autres  sont  dus  soit  à  de;  ti'oubles  de  certaines  fonc- 
tions encore  ignorées  de  l'épithéliom  rénal,  soit  à  l'insuffisance 
fonctionnelle  d'autres  organes  que  le  rein.  Ce  syndrome  d'imper- 
méabilité existe  seul  à  la  période  initiale  des  néphrites  intersti- 
tielles; puis  il  détermine  l'apparition  d'un  syndrome,  dû  à  l'hy- 
pertension artérielle.  Celui-ci,  enfin,  fait  place  quelquefois  à  des 
crises  d'hypotension  artérielle,  d'où  l'apparition  d'un  syndrome 
nouveau.  Au  contraire,  les  deux  syndromes  conséquents  d'imper- 
mé<ibilité  ol  cardio-vasculaire  sont  absents  au  début  de  la  né- 
phrite parenchymateuse,  où  n'existent  que  l'œdème  et  l'albumi- 
nurie ;  ils  apparaissent  ù  la  seconde  période  évolutive  de  celle 
variété  de  néphrite. 

MénincUe  cérébrit-aplnale  cpidéniique.  —  M.  TrOISIER 
rapporte  un  nouveau  cas  qu'il  a  observé  en  décembre  der- 
nier dans  son  service,  montrant  que  l'épidémie  de  ménin- 
gite cérébro-spinale,  signalée  au  commencement  de  l'année 
i8i)9,  n'a  pas  encore  pris  fin.  Trois  ponctions  lombaires, 
faites  par  M.  Netter,  et  après  l'autopsie,  l'examen  du  pus 
des  méninges,  montrèrent  la  présence  constante  d'un 
diplocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  (!^6jantier)- 
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Séance  publique  annuelle 

M.  Pozzi,  président  sortant,  prononce  le  discours  d'usage. 

.VI.  HouTiEB,  secrétaire  annuel,  fait  le  comptc-rendo  des  tra- 
vaux de  l'année. 

M.  Heclls,  secrétaire  général,  prononce  l'éloge  de  Maison- 
neuve. 

Prix  décernés  en  1899.  —  Pm.x  DE.M.MiQt  av,  à  M.  le  D'  de 
Bovis,  pour  son  travail  sur  le  cancer  du  gros  intestin. 

Prix  Mahjolin-Dival,  à  M.  le  D'  Bigcard,  pour  son  travail 
sur  les  hystérectomies  totales  dans  le  cancer  de  l'utérus.  (31  /«"' 
rier.) 

|<e  ^iceot^ni-finvit  4u  J^um4l  «Im  Pr» tiçiçn*  :  H.  Hncaf^P- 

ta,  WB  um-ioaok*. 
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cuaiiQUE  théhapevtïûuî: 

Hôpital  Liilnnec.  —  M   le  D""  Çbnest  Barié 

Les  sueurs  des  phtisiques 

et  levr  traitement  par  le  tellurate  de  soude 

Rien  n'est  plus  banal  que  d'observer  l'apparition 
(if  sueurs  profuses  et  à  répétition  fréquente,  dans  le 
roui-s  de  la  tuberculose  pulmonaire,  surtout  dans 
ses  périodes  avancées.  Elles  constituent  par  leur 
abondance  et  leur  lenacUé  une  gène  des  plus  pé 
nibles  pour  les  malades,  et  augmentent  considé 
rablemeut  leur  faiblesse. 

Ces  sueurs  sont  signalées  dans  tous  vos  traités 
classiques,  et  décrites  généralement  sous  le  nom  de 
sueurs  nocturnes  des  phtisiques;  or,  ainsi  que  l'e^er, 
un  des  premiers,  l'a  fait  remarquer,  cette  appella- 
tion est  inexacte,  car  on  peut  les  observer  égale- 
ment pendant  le  jour.  En  fait,  ces  transpirations 
abondantes  peuvent  être  aussi  bien  diurnes  que 
nocturnes,  à  la  condition  que  se  produise  la  condi- 
tion indispensable  à  leur  apparition  :  le  sommeil, 
et  si  elles  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  sueurs 
nocturnes,  c'est  que  —  vous  l'avez  saisi  de  suite  — 
\a  nuit  est  consacrée  au  sommeil. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  au  réveil  que  les  ma- 
lades se  trouvent  baignés  de  sueurs;  celles-ci 
peuvent  être  partielles  ou  presque  généralisées  :  on 
les  observe  surtout  sur  le  thorax,  le  cou,  la  région 
dorsale,  la  paume  des  mains,  le  visage  et  en  parti- 
culier la  réj^ion  frontale.  Chez  d'autres  nialadas,  la 
transpiration  s'établit  de  suite,  dès  qu'ils  com- 
mencent à  s'endormir  et  devient  pour  eux  une  cause 
d'insomnie  des  plus  pénibles,  et  cela  d'autant  plus, 
que,  contrairement  à  la  sueur  dite  physiologique 
qui  survient  à  l'état  de  santé  sous  l'influence  d^  la 
chaleur,  d'une  marche  rapide,  d'un  travail  manuel 
fatigant,  et  est  suivie  d'une  sensation  de  tiaîcheur 
et  de  bien  être,  les  sueurs  des  phtisiques  sont  accom- 
pagnées de  malaise  général  avec  sensation  de  cha 
leur  vive  à  la  peau,  à  laquelle  succède  parfois  une 
impression  de  froid,  non  moins  pénible,  causée  par 
l'évaporation  du  liquide  sudoral.  Celui-ci  peut  être 
très  abondant,  et  dans  quelques  cas  de  transpiration 
profuse,  on  note  l'existence  d'une  véritable  miliaire 
sudoralè.  de  sudamina  d'une  confluence  extrême, 
il  arrive  alors  qu'on  observe  un  véritable  ruisselle 
ment,  la  chemise  du  malade,  ses  draps,  son  oreiller 
peuvent  être  mouillés  par  la  transpiration.  Celle  ci 
de  répand  point  cette  odeur  aigrelette  sui  fjeneris, 
qu'on  trouve  dans  le  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu,  mais  plutôt  celle  des  acides  gras.  Au  point,  de 
vue  chimique,  le  liquide  sudoral  renferme  des  prin- 
cipes minéraux,  du  chlorure  de  sodium  et  dp  po- 


tassium, de  l'urée,  des  priqcipes  non  azotés  consis- 
tant eu  acide  gras  (acide  butyrique,  acétique, 
formique),  des  matières  solides  et  de  l'eau  en  grande 
quantité  (de  1)78  à  91)5  pour  1000  environ). 

Les  sueurs  des  phtisiques  ne  se  rattachent  pas 
exclusivement  à  l'état  fébrile  si  fréquent  chez  eux, 
et  en  tous  cas,  ne  présentent  avec  lui  aucun  rapport 
absolu  :  tel  p\itisique  chez  lequel  la  tempérai ure 
sera  très  élevée  pourra  ne  pv<''senter  que  de  la 
transpiration  relativement  peu  abondante ,  alors 
que  tel  autre  cljjez  lequel  le  thermomètre  s'élèvera 
peu,  aura  des  sueurs  profuses.  Louis  a  résumé 
ce  fait  d'observation  courante  dans  cçtte  phi;ase 
courte  et  typique  :  «  Les  phtisiques  peuvent 
avoir  des  accès  de  fièvre  sans  sueurs,  et  des  sueurs 
sans  accès  de  flèvre.  »  Ce  qui  prouve  bien  encore 
qu'il  n'y  a  point  de  rapport  absolu  entre  l'état 
fébrile  des  malades  et  l'abondance  des  transpira 
tiotis,  c'est  qMC  dans  la  grauulie  où  la  température 
est  parfois  très  élevée,  les  sueurs  sont  peut-être 
m,9Jiu,s  fréquentes  et  en  tous  cas  moins  abondantes 
que  dans  la  phtisie  chropique  avec  poussées  fébriles 
peu  intenses  ;  de  plus  dans  les  derni,ères  périodes 
;  de  la  i^ialadi.e,  aux  approches  de  la  mort,  il  est  fré- 
'  quent  encore  de  voi,r  les  patients  couverts  de 
sueurs,  alors  que  la  température  reste  peu  élevée, 
'•  et  même  s'abaisse  momentanément  au-dessous  de  la 

normale. 

Jusqu'ici,  en  vous  parlant  de  ces  sueurs,  j  tu  em- 
ployé presque  constamment  le  mot  de  phtisiques 
préférablen,K'nt  à  celui  de  tuberculeux,  c'est  qu'en 
effet,  ces  transpirations  se  rencontrent  d,e  préfé- 
rence chez  les  tuberculeux  déjà  avancés,  sinon 
cachecli<i,ii,os,  répondant  à  cet  état  (lue  les  anciens 
di'signaienl    loul    spécialement    sous    1^    nom    de 

1  phtisie,  c'esl-à-dii.e  uiiélat  d'alTaiblissemenl,  d'épui- 
sèment  extrême  à  la  suite  d'une  maladie  consoinp- 
live.  Cependant,  les  su<Mirs  s'oljservenl  encore  chez 
des  tuberculeux  à  la  seconde  période,  et  s'il  faut 
en  croire  Louis,  leur  fréquence  serait  en  uïoyenne 
de  y  cas  sur  UV  tuberculeux.  Il  arrive  encore, 
quoique  plus  rarement,   qu'elles  se  montrent'  dans 

lies   premières  étapes   de    l'affection,  disparaissent 

;  pendant  la  pér;i,ode  d'élat  pour  se  montrer   de  nou- 

'  veau  au  stade  ultime. 

La  pathogénie  des  sueurs  chez  les  phtisiques  est 
Ipin  d'être  encore  élucidée.  Quelques  auteurs  an- 
ciens vovaienl  en  elles  un  simple  phénomène  de 
compensation  alternative  avec  la  diarrhée,  mais  la 
coïncidence  de  ces  deux  manifestations  morbides, 
surtout  dans  les  périodes  avancées  de  la  tuberculose 
doit  faire  rejeter  absolument  cette  hypol,hèse.  On  a 
dit  encore  que,  par  suite  de  la  diminution  du  champ 
respiratoire   daqs  le  poumon   gravement   lésé,  il  se: 
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produisait  une  accumulation  d'acide  carbonique 
dans  le  sang  avec  des  phénomènes  asphyxiques 
contre  lesquels  l'organisme, pour  résister,  provoquait 
une  véritable  respiration  exagérée.  Lauder  Hrunton 
reprenant  la  même  théorie  pensait  que  l'acide  car- 
bonique en  excès  dans  le  sang  stimulait  les  centres 
nerveux  chargés  de  la  sécrétion  sudorale  à  l'excès. 
D'autres  auteurs,  enfin,  attribuent  celle-ci  à  des  per- 
turbations dans  le  domaine  du  grand  sympathique. 
Ce  sont  là  autant  de  théories  difficilement  justifiées, 
et  la  majorité  des  cliniciens  s'accorde  maintenant  à 
considérer  les  sueurs  des  phtisiques  comme  pro- 
duites par  les  toxines  fabriquées  parle  bacille  dans 
les  foyers  tuberculeux  ;  ces  produits  toxiques  vont 
imprégner  tout  organisme  et  réagissent  sur  les 
centres  sécréteurs  dont  ils  excitent  la  fonction. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  thèse  adoptée,  les 
sueurs  des  phthisiques  constituent  pour  ces  mal- 
heureux patients,  un  des  accidents  les  plus  pé- 
nibles :  elles  troublent  leur  sommeil,  lorsqu'elles 
ne  l'empêchent  point,  et  sont  une  cause  d'affaiblis- 
sement rapide.  Il  importe  donc  de  s'opposer  éuer- 
giquemenl  à  l'apparition  de  ces  sueurs;  pour  cela, 
les  moyens  ne  manquent  point  et  vous  en  trouverez 
l'énumération  dans  vos  Traités  de  Thérapeutique; 
je  veux  seulement  vous  les  rappeler  succinctement 
avec  les  doses  auxquelles  vous  devez  prescrire  ces 
agents  médicamenteux, 

Je  laisserai  de  côté  Vacélate  de  plomb,  justement 
tombé  dans  l'oubli:  il  n'a  jamais  eu  d'action  nette- 
ment déterminée  et,  par  contre,  a  provoqué  quel- 
quefois des  accidents  sérieux  d'intoxication  satur- 
nine (Gubler;  Hérard). 

L'agaric  blanc  est  connu  et  donné  depuis  long- 
temps; c'est  un  bon  médicament,  mais  dont  l'action 
est  peu  durable.  Il  ne  faut  point  le  prescrire  à  dose 
élevée,  car  il  agit  alors  comme  purgatif  drastique; 
on  le  prescrira  seulement  à  celle  de  0,25  à  0,30 
centigrammes,  eu  poudre  enfermée  dans  un  cachet; 
il  sera  souvent  préférable  de  le  faire  prendre  en 
deux  doses  ou  prises,  dans  la  soirée,  avant  de  se 
coucher. 

Le  sulj'ati'  d'alropinc  introduit  en  Fi-ance,  sur- 
tout par  Vulpian,  est  un  agent  médicamenteux 
bien  autrcmeut  puissant  que  l'agaric  blanc;  il  mo- 
dère rapidement  l'activité  des  glandes  sudoripares, 
mais  cette  action  modératrice  s'exerce  aussi  sur  les 
glandes  salivaires  et  bucco-pharyngiennes,  entraî- 
nant avec  elle  un  état  de  rougeur  et  de  sécheresse 
pénibles  de  la  bouche  et  du  pharynx,  enfin  son  ac- 
tion myOriatique  trouble  sensiblement  la  vue  chez 
certains  malades.  Appliqué  avec  soin  et  en  surveil- 
lant les  effets,  le  sulfate  d'atropine  reste  un  excel- 
îent  agent  thérapeutique  contre  les  sueurs  des 
■phtisiques  dont  il  diminue  en  même  temps  les  sé- 


crétions bronchiques  et  calme  la  toux  quinteuse  ou 
spasmodique,  dont  quelques  malades  se  plaignent 
vivement;  cependant,  à  cause  de  la  toxicité  de  la 
belladone,  la  médication  demande  à  être  maniée 
avec  prudence  :  on  prescrira  de  un  à  trois  granules 
de  un  quart  de  milligrammef  chacun,  pris  à  deux 
heures  d'intervalle  en  moyenne,  et  cela  dans  la 
soirée. 

L'ergot  de  seigle  a  été  conseillé  encore  à  cause 
de  sou  action  sur  les  fibres  lisses  des  vaisseaux  qu'il 
fait  contracter  et  agirait  ainsi  directement  sur  les 
vaisseaux  des  glandes  sudoripares  ou  sur  ces  glandes 
elles  mêmes,  dont  les  plus  volumineuses  possèdent 
dans  leurs  parois  des  fibres  musculaires  lisses  longi 
tudinales. 

L'acide  camphorique  (Leu)  a  une  action  parfois 
assez  lente;  on  le  donne  en  cachets  ou  en  solution 
alcoolique;  la  meilleure  manière  semble  être  la  pre- 
mière, c'est-à-dire  en  cachets  de  1  gramme,  à  la  dose 
de  2  à  3  par  jour. 

Le  Professeur  Potain  conseille  tout  particulière- 
ment l'emploi  du  phosphate  de  chaux  tribasique  à 
la  dose  de  4  grammes,  pris  en  deux  fois  à  une  demi- 
heure  ou  à  un  quart  d'heure  d'intervalle,  de  préfé- 
rence dans  le  milieu  de  la  journée. 

Le  tannin,  l'oxyde  de  ^inc  ont  été  encore  con- 
seillés, le  premier  à  la  dose  de  0,30  à  0,50  centi- 
gramnies,  le  second  à  celle  de  0.;'jO  centigrammes  en 
moyenne  ;  de  même  encore  \'e,rtrait  fluide  d'/ig- 
drastis  caruidcnsis  à  la  dose  de  trente  (XXX)  gouttes 
au  moment  de  se  coucher  ;  mais  ce  sont  là  des  agents 
infidèles  et  dont  l'action  n'est  guère  durable. 

Telle  n'est  pas  celle  du  tellurate  de  soude  dont  je 
veux  surtout  vcus  entretenir.  Neusser  (de  Vienne), 
est  le  premier  auteur  (1890)  qui  ait  expérimenté 
l'action  thérapeutique  des  tellurales  :  il  se  servait  du 
tellurate  de  potasse  et  le  donna  à  51  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  la  dose  fréquente  était 
de  2  centigrammes  et  jamais  il  n'observa  d'accidents 
ou  même  de  simples  phénomènes  d'intolérance.  Par 
contre,  il  remarqua  la  cessation  des  sueurs  chez  tous 
ses  malades.  11  ne  survint,  dit  il,  «  de  phénomènes 
secondaires  fâcheux  que  lorsque  le  médicament  était 
donné  à  la  dose  de  0  centigrammes  par  jour  et  cela 
pendant  plusieurs  jours.  » 

Presque  en  même  temps,  Combemale,  de  Lille 
(1801),  revenait  sur  la  question  et  remplaçait  le  tel- 
lurate de  potasse  par  le  tellurate  de  soude  à  cause  du 
degré  de  toxicité  moindre  des  sels  de  soude  sur  ceux 
do  potasse.  Depuis  cette  époque,  ce  médicament  est 
entré  peu  à  peu  dans  le  domaine  de  la-  thérapeutique 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  je  crois,  après  ces 
auteurs,  avoir  été  l'un  des  premiers  à  expérimenter 
d'abord,  puis  à  vulgariser  cette  médication  :  en  18%, 
un  de  mes  élèves    le  D'  Joguet,  a  consacré  sa  thèse 
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inaugurale   à  l'étude  attentive  de  vingt   cas  de  tu 
berculose  avec  sueurs  profuses  de  mon  service   de 
rhdpital  Tenon. 

Le  tellurate  de  soude  se  présente  sous  forme  d'une 
poudre  blanchAtre,  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool, 
il  s'élimine  par  les  urines  et  les  poumons  et  cette 
exhalation  pulmonaire  se  manifeste  par  l'odeur 
d'ail  très  persistante  qu'il  donne  à  l'haleine.  D'après 
.Veusser,  le  tellurate  de  soude  posséderait  une  action 
antiseptique,  particulière,  ce  serait  même  un  agent 
bactéricide  puissant,  capable  de  modifier  l'effet  des 
toxines  sécrétées  par  l'agent  infectieux,  et  c'est  de 
cette  façon  qu'il  agirait  contre  les  sueurs  des  tuber- 
culeux. Sans  entrer  plus  avant  dans  ce  sujet,  et  en 
nous  appuyant  sur  la  clinique  pure,  il  est  incontes- 
table que  le  tellurate  de  soude  est  un  des  agents  les 
plus  précieux  que  nous  possédions  pour  combattre 
les  transpirations  si  pénibles  des  phtisiques;  par  con- 
tre, il  ne  paraît  avoir  aucune  action  sur  la  transpi- 
ration normale. 

Le  tellurate  de  soude  ne  produit  point  d'effets  to- 
xiques; depuis  près  de  cinq  ans,  je  l'ai  prescrit  à  un 
nombre  considérable  de  tuberculeux,  et  jamais  je 
n'ai  obser\'é  aucun  accident  sérieux  ;  on  a  parlé  de 
coliques,  de  diarrhée  légère,  la  chose  est  possible  si 
Von  dépasse  la  dose  thérapeutique.  Le  seul  inconvé- 
nient de  cette  médication  est  l'odeur  d'ail  que  donne 
l'haleine,  du  malade,  mais  c'est  là  un  détail  de  peu 
d'importance  qui  ne  doit  arrêter  ni  le  médecin  ni 
le  malade. 

L'agent  médicamenteii.r  doit  être  prescrit  à  ladose 
de  deux  centigrammes  et  dems  à  trois  centigrammes 
en  moyenne  pcir  jour,  et  cela  pendant  3  à  4  jours 
consécutifs  environ.  En  cas  de  ténacité  des  sueurs, 
on  peut,  en  tâtonnant,  donner  par  jour  deux  pilules 
de  deux  centigrammes  et  demi  chacune,  soit  cinq 
centigrammes  p7'o  die  ;  cette  dose  est  bien  tolérée, 
mais  je  ne  conseille  pas  d'aller  au-delà.  Dans  quel- 
ques cas  exceptionnels  j'ai  dû  cependant  augmenter 
la  dose  ;  mais  les  malades  qui  avaient  nécessité  cette 
dose  élevée  ne  furent  pour  la  plupart  que  peu  sou- 
lagés par  elle  ;  ils  étaient  réfracfaires  au  médica- 
ment. Ceux-ci,  je  ne  saurais  trop  le  retire,  forment 
une  infime  minorité,  et  la  grande  généralité  des  tu- 
berculeux qui  présente  des  sueurs  abondantes  trouve 
dans  le  tellurate  de  soude  un  soulagement  incontesta- 
ble et  durable.  Lorsque  les  sueurs  réapparaissent,  c'est 
généralement  après  une  période  de  cessation  assez 
longue,  mais  on  ne  doit  pas  hésiter  à  revenir  de 
nouveau  au  médicament  à  la  dose  primitivement 
indiquée. 

La  forme  sous  laquelle  on  prescrit  le  tellurate  de 
soude  est,  je  crois,  indifférente  :  solution  alcooli- 
que, pilules  ;  c'est  à  ces  dernières  que  j'ai  habituel- 
lement recours 
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De  l'intoxication  par  ingestion   des   mollnsques 

1.  De  l'intoxication  par  les  moules.  —  A 
la  suite  de  l'ingestion  des  moules,  certaines  personnes 
sont  prises  d'un  malaise  très  accentué,  avec  dou- 
leur de  tête  et  de  ventre.  Il  y  a  des  nausées  et  sur- 
tout des  vomissements.  (>es  accidents  éclatent  au 
bout  d'un  temps  parfois  très  court.  Après  ces  acci- 
dents indiquant  un  désordre  sérieux  de  l'appareil 
gastro-intestinal,  le  sujet  ressent  une  violente  dé- 
mangeaison sur  tout  le  corps,  et  il  constate  l'appari- 
tion de  taches  rouges  ou  pAles,  peu  saillantes  et  de 
dimensions  variables.  Cette  poussée  cutanée  d'ur- 
ticaire peut  ne  persister  que  quelques  heures;  dans 
d'autres  cas,  elle  se  prolonge  deux  jours,  trois  jours 
et  même  davantage.  La  température  est  ordinaire- 
ment élevée,  tant  que  dure  cette  fièvre  ortiée 
(Netter). 

«  L'affection  est  toujours  pénible  et  douloureuse. 
Elle  peut  quelquefois  inquiéter  le  malade  ou  son 
entourage.  Aux  symptômes  signalés  s'ajoutent  alors 
des  défaillances,  des  syncopes,  du  délire,  des  trou- 
bles de  la  déglutition... 

«  Ces  accidents  surviennent  à  la  suite  de  la  con- 
sommation de  moules  de  toute  provenance.  Ils 
éclatent  après  ingestion  de  quantités  parfois  infimes. 
Il  faut  tenir  compte  des  idiosyncrasies  ».         * 

D'autrefois,  il  s'agit  d'accidents  graves,  sou- 
vent mortels,  frappant  toutes  ou  presque  toutes  les 
personnes  ayant  consommé  des  moules  de  même 
provenance,  et  dans  la  pathogénie  desquels  la  pré- 
disposition individuelle,  l'idiosyncrasie  ne  semble 
jouer  aucun  rôle. 

Les  manifestations  cliniques  de  ce  second  groupe 
d'accidents  ne  sont  pas  toujours  identiques. 

Le  type  le  plus  caractéristique  de  ce  second  groupe 
d'accidents  est  l'épidémie  de  Wilhelnishaven  rap- 
portée par  Virchow  à  la  Soc.  de  méd.  de  Berlin  en 
1885. 

Les  premiers  symptômes  survinrent  peu  de  temps 
après  le  repas.  Les  malades  éprouvèrent  d'abord  une 
sensation  de  constriction  à  la  gorge,  une  agitation 
extrême  dans  tous  les  membres,  rendant  tout  repos 
impossible,  et  rappelant  l'excitation  de  l'ivresse,  des 
fourmillements,  des  démangeaisons  dans  les  extré- 
mités, de  la  lourdeur  de  tête  sans  céphalalgie  véri- 
table. La  parole  était  difficile,  hésitante,  les  pupilles 

(1)  Noire  collaborateur,  M.  le  D'  Mosny,  vient  de  faire  à  la 
Société  de  médecine  publique  et  d'bygiène  professionnelle  un 
remarquable  rapport  sur  celte  question,  qui  intéresse  au  plus  haut 
point  les  médecins,  et  nous  croyons  être  utile  à  nos  lecteurs  en 
résumant  ce  travail  et  en  transcrivant  in  extenso  les  parties  les 
plus  utiles  au  médecin. 
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dilatées  ne  réagissaiebl  plus  à  la  lùmiôre,  la   fièvre 
était  nulle. 

Bientôt,  ces  premiers  synjptàmes  firent  place  à  une 
faiblesse  générale,  progressive;  les  membres  s'alour- 
dirent, se  pài-alysèreni,  puis  slirviiii'eiit  des  voliiis 
semelils  sans  diarrhée  ni  coliqlies,  iiu  refroidissè- 
ilierit  des  exb'éiiiilés,  de  l'àigidltè,  de  l'àiigoisse,  de 
i'bppi-essibn. 

LÀ  plUparl  des  iiiàlades  se  iéuiblii-erit  i'apideméht; 
4  d'eiltre  eiix  succoiiibcreht  eh  trois  a  cinq  Heures, 
en  pleine  connaissance.  L'auiopsie  i-évéla  iiiie  idfil 
tl-àtibil  iidémaléuse  avec  eirciiylnoses  du  Ibbe  di- 
gestif, tiiie  rjile  gl-osse  el  de  là  dégénérescence  grais- 
seuse du  ca'bK  des  reiiis  et  du  foie. 

J/exjiériitleniîiilon  et  les  rechetcliès  loxlcblbglijùes 
plécisèieni  l'oiigine  de  ces  accidents. 

Mai  Wolit  l-évélà  l;l  jil-ésence  dans  les  ilioiiles,  él 
e,\clllslvémeilt  dalis  le  foie  de  ces  iîiblldscjlibs  d'ilh 
alcaloïde  lo.xique,  d'uilé  [itoiHaïne  (}iie  Salkbvvski  el 
Brieger  isolèrent  sous  le  nom  de  tnytilotox'iûe  et 
dpilt  Ils  expélinlHltM-eill  riictloit  sut-  raUimâl.  Ils 
oblinrent  àiiisi  des  phéiioillt-nési  Idt'ntitjdes  ailx  acci- 
dents bbseivés  cnez  l'hoiUllib,  b(  fbht  aiisilbjjiles  à 
ceux  dii  ciil-dré. 

Schmidtmann  démontra  de  ^llis  qiib  les  Hloùlés 
n'élaient  lo.\iqrics  qiie  dans  lé  hasslii  dé  fadoiib  du 
port  de  Wllliélinstiilven  ;  el  que  tous  les  aiilnitlux 
marins  dii  pdbt  étalelil  toxUjilés,  iilàls  qu'on  pouvait 
en  les  traiispdHdlil  dllteurs  détHli^e  leilh  lo.xicilé, 
D'autres  ttiiinctux  lioii  toxiques  le  deveilaieril  qdand 
ils  élàleili  il-àlispbrtés  dàits  le  poH. 

Ces  fîiits  démbnirëlit  l'iitflllence  exblusive  de  l'eau 
dîins  làqtielle  viveiit  Ibs  Inoiiles  siir  la  toxicité  de  ces 
inoUilsqilés  el  sur  les  abcideiils  tjue  leur  cblisomuia- 
tion  déltirmine  chez  l'homme  el  pcrhietlenl  de  faire 
jiislibe  des  coiiditioiis  diverses  jadis  invoijuées 
comme  càdses  de  ces  accideiils  d'intoxication  pilf 
le;s  moules.  Ji  savoii-  l'ttctidn  du  cuivfe  ou  de  l'espèce 
dé  mbille. 

A  côté  <lés  accidehls  signalés  pal"  Vlrchow  dàlis 
l'épidémie  de  Wilhelmsliaven,  il  existe  d'aiitibs 
formes,  tels  le  cas  dé  (Mamelon  cjui  cil  l89l  observa 
des  voniisiieilients  avec  dyspiiée,  tilméfîlctioil  de  la 
face,  incoordination  motrice,  liloilveliienls  s|)asnio- 
diques  dii  bnis.  t'ii  eiifiint  liibiiihl  eii  liloins  d'une 
heure;  lii  mèie  et  3  illiti-es  enfahts  siicéoiiibèrenl  au 
bout  de  d(ïiix  hedres.  l'H  seul  eiifàht  et  lil  bonite  qui 
n'avaient  mangé  ijue  4  liioules  stiHéciirenl  après  de 
gWves  aC(^ldenls.  î.eS  moitiés  consonintées  par  celte 
famille,  provenaient  d'un  fond  souillé  par  des  eaux 
d'égout  :  leur  foie  était  gros,  leur  coquille  fragile. 
Canièron  Isola  de  ces  nioules  line  ptoiliaïne  ideji- 
liq^ub  a  la  niytiloldxine  dé  Hriegei-. 

Tout  récemment.  M.  Bendu  a  observé  un  cas  d'in 
feclion  dû  à  l'ingestion  des  mouleS  htéC  les  signés 


suivants  :  12  lieures  aniès  :  liiappéieiice,  grajid  ma- 
laise, symptômes  d'emnarras  gastrique;  puis  l'après- 
mi«li  ,  frissons,  et  fièvre  ;  transpiration  abon- 
daiile.  Le  leiidemain  .  courbature,  sans  fièvre, 
jjiiis  dans  la  journée,  fris.sons,  fièvre,  sueurs.  Trois 
jbiii-s  après,  passés  avec  des  signes  ilnalogues,  on 
cohstaie  un  nerpès  géiiéralisé,  symétrique,  sans 
doiiléùrs,  sans  diarrhée,  saiis  malaise  géiiéral,  mais 
àvbc  uiie  langue  sale  ei  uîie  ibmpèraiure  de  38  de- 
^'ivs.  Les  symplôiiibs  s'atténiièrenl  rapidénibni  et 
progressivement. 

Entre  ces  faits  cliniqueinent,  dissemblables  existe 
lin  lien  commun:  l'étiologie.  il  s'agit  toujours  d'in 
geslioii  d(>  moules  fraîches,  et  quand  leur  prove- 
nance est  connue,  on  constate  que  ces  nibules  ont 
été  prises  dans  des  endroits  où  l'eau  de  mer  était 
souillée  pai-  des  eaux  d'égout. 

Dans  la  seconde  catégorie  'd'ac(>idents,  les  pré- 
dispositions individuelles,  l'idiosynerasie  ne  jouent 
qu'un  rôle  secondaire,  insignifiant:  i|  s'agit  d'un 
agent  infectieux  ou  toxique  ingéré  à  dose  massive, 
provoquant  chez  les,  sujets  qui  l'ont  absorbé  des 
accidents  rapides,  p^us.ou  moins  graves,  parfois 
mortel^.  Lustig  a  isolé  du  foie  de  moules  toxiques 
deux  bacilles  l'un  non  palhogèije,  l'autre  pajho- 
gène  :  l'aspect  njorphologique  el  les  cijraclèi-es  bio- 
logiques de  ce  dernier  per^nettent  ik'  h^  considérer 
comme  analogue  sinon  absolument  identique  au 
vibrion  de  Finkler-Prior.  Les  cultures  do  ce  bacille 
inoculées  au  lapin  el  au  cobaye  par  ingestion  et  par 
injection  inlra-péritonéale,  les  tuent  en  huit  à  vingt 
quatre  heures  avec  des  signes  d'enléiile  aiguë:  on 
retrouve  les  bacilles  dans  le  sang  ^lu  eieur,  les  pa- 
rois et  le  contenu  de  l'intestin.  i.es  inoculations 
in^ra  veineuse  6\i  sous-cutanée  demeurent  pans  ré- 
sultat. Lustig  considère  ce  bacille  comme  la  cause 
des  accidents  provoqués  chez  l'hoinine  par  {'inges- 
tion des  moules,  bi(m  que  les  symptômes  observés 
chez  l'animal  inoculé,  et  en  particulier  l'entérite 
aiguë,  ne  soient  pas  notés. 

il.  Accidp:nts  consécutifs  a  l'ingestion  bfes 
nuiTBF.s.  —  La  fièvre  oriiée  est  plus  rare  à  la  suite 
d'ingestion  d'huîtres.  Les  prédispositions  indivi- 
duelles, l'idiosynerasie  ne  paraissent  donc  pas  jouer 
un  grand  rôle. 

On  peut  grouper  les  aceidenis  provoqués  par 
l'ingestion  des  huîtres  en  i»  catégories  oii  lypi's 
clini(|ues  qui  .sont  : 

1"  Accidents  nerveux  ;  2"  accidents  gastro-intesti- 
naux simples;  H"  accidents  dysentéri formes;  4"  acci- 
dents cholériformes;  y"  lièvl-e  typhoïde. 

I»  Accidents  nervcu.r.  —  C(ï  type  cliniqiie  est  fort 
rare;  il  est  toujours  grave,   fréquemment  mortel: 
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les  acciclen'ls  sont  précoces,  leur  évoliilioh  rapide, 
et  les  syinptônu's  rappellcul  les  accident  provoqués 
par  le  curare. 

Brosch  rapporte  le  cas  d'un  officier  qui,  en  ren- 
trant d'un  souper  où  seul  il  avait  mangé  des  liuîtres, 
fut  pris  de  nausées  et  de  vomissements.  Le  lende- 
main matii),  il  se  plain^de  malaise,  de  maux  de  tète, 
de  vel-'lî^es,  d'a'rtiblyôpie.  t,'e  rti'é'de'chi  ^\i\  \e  vit 
douze  heures  environ  après  le  souper,  le  trouva 
pâle,  hagard,  donnant  l'impression  d'uh  homme 
ivre;  il  avait  de  plus,  à  ce  moment,  une  hémiplégie 
faciale  droite,  de  la  dysphagict  par  paralysie  des 
muscles  du  pharynx,  de  la  dilatation  de  la  pupille 
droite  et  de  la  rétention  d'urine.  Cinq  minutes  plus 
tard,  lorsque  le  médecin  devint  apW;s  être  allé  chct-- 
cher  une  soïide  ^our  évacue^*  r\jrSne,  le  malade 
était  cyanose,  inerte,  là  holiche  ouverte  laissait 
côiiler  là  salive,  la  paVole  Inintelligible  bien  (Jue 
l'intelligence  fût  coïiseivée.  Deux  minutes  après,  la 
respiration  s'arrêta  brusquement,  tandis  que  le 
cœur  continuait  encore  à  battre  pondant  près  de 
trois  minutes. 

L'autopsie  révéla  de  l'œdème  avec  ecchymoses  des 
méninges  cérébro-spinales,  des  ecchymoses  péricar- 
diqvies,  pleurales,  gastriques,  des  lésio»is  dégéiiéra- 
tives  "hirtulo-graîsseuses  du  myocartie,  des  reihs,  du 
foie.  Le  Résultat  des  rech'et-'ches  l'oxicolôgiques  el 
bactériolojgiques  fut  négatif. 

E.  Casey  relate  le  cas  d'un  homme  de  iiz  ans  qui 
mangea  quelques  huîtres  à  son  souper,  et  remarqua 
que  l'une  d'elles  était  mauvaise.  Seul,  de  toutes  les 
personnes  qui  mangèrent  des  huîtres  du  même  lot, 
cet  homme  fut  malade  ;  douze  à  quatorze  heures 
après  l'ingestion  des  huîtres,  il  épt-ouva  des  douleut-s 
dans  l'estomac  et  daris  le  dos,  et  il  fut  pris  de  vo- 
missements. Là  coiistipatioh  était  absolue.  Ces  symp- 
tômes persislèreiit,  niais,  le  lertdeniain  niatiri.  le 
pouls  devint  iiiiperceplible,  les  extrémités  se  cyanb- 
sèrent,  la  déglutition  devint  impossible;  il  y  eut 
quelques  convulsions  des  membres  supérieurs.  Peu 
de  temps  après,  il  y  eut  une  dyspnée  intense,  et  la 
mort  survint  quarante  et-une  heures  après  l'ingestion 
des  huîtres. 

L'autopsie  révéla  des  lésions  congestives  et  dégé- 
nératives  de  la  rate  et  des  reins  et  une  congestion 
intense  de  la  muqueuse  gastrique. 

2°  Accidents  gastro-cntestinaiw  simples.  —  Ce 
sont  les  plus  fréquents,  les  pliis  passàgei-s,  les  Inoiiis 
graves  des  accidents  provoqués  par  l'ingestion  des 
huîtres. 

D'après  le  D'  Hameau,  c'est  la  nuit  ou  le  matin 
qui  suit  l'ingestion  des  nioUusques,  que  les 
accidents  apparaissent  brusquement  coliques  vio- 
lentes, sueurs  froides,  angoisse  précordiale,  nau- 
sées avec  ou  sans  vomissements.  Au  bout  de  quelques 


heures,  su'rvîeilïient  des  évacuations  llqliièes.  bilieu- 
ses, vei'dàlres,  (jui  peuvent  pel'sist'el-  sans  coliques 
'{iendant  quatre  à  cinq  jbûï's. 

Làles^iie  à  'cil'é  des  àccidetits  àilàlogùes. 

(A  suivre.) 

ËTtbfe  ptiVstoLoGlODfe 

La  irécolte    du    suc    gastrique    chez  le  chien 
Pair  M.  K.  Lavnois,  ayrégé,  médecin  de  l'hôpital  Tenon 

Isolement  de  l'estomac  cfte^  le  chien.  —  1/abla- 
tîbn  piesque  totale  de  l'estomac  pratiquée  pai-Czeray 
eii  1878  chez  le  chieii,  soh  exlii-'patipn  coiiiplète  chez 
le  chat,  réalisée  par  tarvallb  et  l'achon  en  181)4, 
avaient  appris  aux  physiologistes  que  dès  animaux 
privés  de  uivertic'ule  jgastriqiie  iDouvaient  continuer 
à  vivre,  pourvu  qii'bn  l'es  soulnette  à  uiie  àliiiienta- 
tîbii  particulière  et  qù'ori  les  eiltoiire  des  sbiiis  dont 
ils  ont  besoiii  \\). 

neidèhhaiii,  dans  une  série  d'expériences  qu'il  iue 
sènible  superflii  de  vbiis  rapporlèi"  en  détail,  àvail, 
de  son  côté,  ibbn'ré  que  les  difféi-eiites  parties  de 
l'eslonmc  isolées  peuvent,  pëiidaiit  un  certain  tènips, 
fcohtinùer  à  vivre  et  à  sécréter. 

Ce  sont  ces  cbnsidératibhs  qui  oiii  cbiiduit  Fré- 
liibht  â  chérchel-  ui»  procédé  bjpératoire  liii  per- 
mettant d'obtenir  l'isolement  complet  de  l'estoinàc 
chez  les  aiiimaux,  tout  en  conservant  à  l'oi-gane  ses 
fonctions  physiblbgiqlies.  Ses  exj)érieiices  furent 
faites  chez  les  chiens.  Le  l4  niai  18!)."),  il  présentait, 
à  l'Açàdéiiiie  de  iiiédèciriè,  un  chien  vivant,  por- 
teur d'un  estbiiiàc  isolé,  procédait  à  .l'exlractirtii  de 
son  suc, gastrique  et  remettait  le  liquide  ainsi  ob- 
téiiu  à  M.  Laborde  iqui  devait  l'utiliser  dans  ses  re- 
cherches. 

Eii  i8!H),  àil  cours  d'une  cbnféi-erice  faite  siir  le 
suc  gastritjue  aitinial,  au  Congrès  d'hydrologie  de 
Vichy,  il  Inoiltl-a  cinq  chiens  biell  portants,  malgré 
la  mutilation  gasll-ique  qui,  chez  chacun  d'eux,  re- 
montait à  des  éjioqiles  variables  et  plus  ou  moins 
l  jiigues. 

Le  {)rocédé  d'isolement  de  l'estomac,  ilnagitié  par 
Fi'énibiit,  est  aujourd'hui  mis  en  pratique  dans  les 
laboratoires  de  physiologie.  On  peut  le  résumer  de 
la  fa(;on  suivaiite  : 

L'estomac  est  isolé  par  une  double  section  prati- 
quée au  nivead  du  cardia  et  du  pylble.  l^'u'sophage 
et  le  duodénum  sont  ensuite  abouchés  dii-ectement 
l'un  à  l'autre. 

Les  sections  du  cardia  et  du  pylore  élaht  fer- 
niées,  l'organe,  qui  a  conservé  la  pllipat-t  de  s(>s 
connexions  vasfculaires  et  nerveuses,   est  fixé  à  la 

(1)   Société  médicale  des  Hôpitaux. 
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paroi  abdominalo.  On  pratique  ensuite  une  gastro- 
stoniie  ;  l'ouverture  est  plus  ou  moins  large,  sui- 
vant que  l'on  veut  ou  non  se  servir  d'une  canule 
gastrique.  On  peut,  en  effet,  obtenir  une  fistule 
persistante  sans  avoir  recours  à  l'emploi  d'une  ca 
nule  mise  h  demeure.  Frémont  a  imaginé  un  pro- 
cédé d'ouverture  de  la  paroi  abdominale  qui,  de- 
puis, a  été  mis  en  pratique  par  les  chirurgiens. 

La  muqueuse  venant  faire  saillie  au  niveau  des 
lèvres  de  la  plaie,  on  l'incise  en  un  point,  de  telle 
façon  que  sa  section  ne  corresponde  pas  à  celles  de 
la  .séreuse  et  de  la  muqueuse. 

Un  drain  en  caoutchouc  est  placé  et  laissé  à  de- 
meure dans  l'ouverture  pendant  trois  ou  quatre 
jours  ;  il  permet  d'éviter  la  soudure  des  lèvres  de 
l'incision  pratiquée  sur  les  parois  gastriques. 

Telle  est  succinctement  résumée,  la  méthode 
qu'a  imaginée  et  mise  en  pratique  Frémont.  Mais, 
vous  le  savez,  les  physiologistes  comme  les  chirur- 
giens, font  subir  à  leurs  procédés  quelques  change 
ments  qui,  tout  en  rendant  plus  faciles  certaines 
manœuvres,  ne  modifient  pas  la  technique  opéra- 
toire, du  moins  dans  ses  grandes  lignes. 

Récolte  du  suc  jiastriqtœ  dans  l'estomac  isolé. — 
Quant  au  moyen  d'obtenir,  sans  recourir  à  l'emploi 
d'une  canule  placé  à  demeure,  le  suc  gastrique  sé- 
crété dans  l'estomac  et  de  vider  chaque  jour  l'organe  ; 
il  est  des  plus  simples. 

La  muqueuse  se  trouvant  plus  saillante  que  les 
autres  tuniques  gastriques,  fait  hernie  au  niveau  de 
l'orifice  pratiqué  sur  la  paroi  abdominale  :  elle  forme 
un  bourrelet  et  une  sorte  de  valve  intérieure  qui 
s'oppose  à  la  déperdition  continue  du  liquide 
sécrété. 

Quand  on  veut  vider  l'estomac,  il  suffit  d'y  intro- 
duire un  tube  ou  nne  canule  de  caoutchouc,  rendus 
aseptiques,  pour  recueillir  le  liquide  qu'il  renferme. 

Quantité  de  suc  f/astrif/ue  sécrété.  —  La  quantité 
de  suc  gastrique  fournie  en  un  jour  par  un  chien  de 
17  kilogrammes  serait,  d'après  certaines  expériences, 
de  .'550  centimètres  cubes.  Frémont  obtient,  de  son 
côté,  en  vingt  quatre  heures,  de  700  à  800  centi- 
mètres cubes  de  suc  gastrique.  S'il  en  est  ainsi,  c'est 
qu'il  sait  donner  à  ses  animaux,  très  susceptibles, 
et  l'alimentation  appropriée  e(  les  soins  constants 
qu'ils  réclament.  De  nombreuses  causes  font  d'ail- 
leurs varier  la  quantité  et  aussi  la  nature  de  lasécré 
lion  gastrique  chez  les  animaux  à  estomac  isolé.  Ce 
serait  abuser  de  votre  attention  que  de  les  énu- 
mérer. 

Je  veux  seulement,  en  finissant,  vous  demander 
d'expérimenter,  à  votre  tour,  le  produit  physiolo 
gique  sur  lequet  j'ai  attiré  votre  attemtion  et  dont 
mes  collègues  Barth  et  Le  Gendre  vous  ont  montré 


l'action  favorable  dans  certains  cas  d'affections  gas- 
triques rebelles. 

J'espère  que  les  résultats  que  vous  obtiendrez  vous 
permettront  d'apprécier  à  leur  juste  valeur  les  ingé- 
nieuses et  patientes  recherches  de  Frémont. 


Consultation  Thérapeutique 

Traitement  des  abcès  retro-pharyngrienB 

Une  observation  récente  nous  suggère  l'idée  d'éludîtir  cette 
question  par  laquelle  les  données  des  ouvrage.»*    classique, 
sont    peut-être  un   peu    insuflisantos.   Voici   le  fait  :    Vers 
onze  heures  et  demie,  dans  la  nuit  du  21  janvier,  étant  de 
garde  à  l'hôpital  des   Enfants-Malades,  mon   confrère    le 
D' Jacob  amène  un  enfant  âgé  de  2  ans  1/2,  avec  le  diagnos- 
tic d'abcès  retro-pharyngé.    Je   l'examine  rapidement,    et 
voyant  à  la  lueur  d'une  bougie,  quelques  points  blancs  dans 
le  fond  de  la  gorge,  j'admets  l'enfant  au  pavillon  Trousseau' 
dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Sevestre,  me  réservant 
de  l'examiner  plus  longuement  le  lendemain  matin.   Vers 
deux  heures  du  matin,  on  vint  me  chercher  en  toute  hûte 
pour  cet  enfant  qui  paraissait  très  mal.  J'arrive  et  je  ne  trouve 
pas  que  le  dangnr  fût  si  grand  que  me  l'avait  laissé   croire 
l'état  de  trouble  de  l'infirmière,  l'enfant  respirait  normale- 
ment, n'avait  pas  de  cornage  et  était  simplement  très  abattu. 
Je  regarde  de  pouveau  la  gorge  de  l'enfant  et  constate  encore 
quelques  points  blancs,  mais  à  la  lumière  artificielle  et  vu 
l'indocilité   de  l'enfant,    je    ne    puis    voir    l'arrière-gorge. 
Prenant  alors  un  ouvre-bouche  je  fais  le  toucher  pharyngé 
et  constate  un  énorme  abcès  relro-pharyngien  situé  sur  la 
ligne  médiane  et  dont  je  ne  puis  atteindre  la  limite  supé- 
rieure et  inférieure.  Mais,  pendant  mon  exploration,  l'en- 
fant pftlit,  cesse  de  respirer,  en  un  mot  tombe  en  syncope. 
Je  le  couche  immédiatement  sur  une  table,  la  tête  penchée, 
et,  prenant  à    la  hâte  un  bistouri,  j'incise  l'abcè-s    par   la 
bouche,  me  guidant  avec  mon  index  gauche.  Un  Ilot  de  pus 
bien  lié  sort  immédiatement  par  la  bouche  et  les  narines, 
mais  l'enfant  ne  respirait    pas  et  ne  faisait  aucun  mouve- 
ment, il  était  dans  un  état  de  mort  apparente  absolu.  Immé- 
diatement, je  saisis  un  bistouri  boutonné,  le  seul  qui  fût  ù 
ma  portée,  et  je  pratique  séance  tenante  la  trachéotomie.  Il 
y  avait  déjà  environ  cinq  minutes  que  l'enfant  ne  respirait 
plus  ;  je  lis  la  respiration  artificielle  et  injectai  une  seringue 
d'éther.  Au  bout  de.  dix  minutes,  l'enfant  revint  à  lui.  res- 
pira, cracha  le  pus  qui  obstruait  sa  bouche  et  que  je  n'avais 
pu  retirer,  manquant  complètement  de  laveur.  La  plaie  db 
trnchéotMiiie  qui  n'avait  pas  laissé  écouler  une  goutte  de 
sang  pendant  l'opération,  se  mit  à  saigner,  la  figure  de  l'en- 
fant redevint  colorée;  et,  après  l'avoir  complètement  ranimé 
par  des  frictions  alcooliques,  et  nettoyé  sa  bouche  et  son  nez, 
on  reporta  le  bébé  dans  .son  lit. 

La  température  n'a  jamais  été  élevée,  37,8  le  soir  de  l'en- 
trée et  37  les  jours  suivant. 

Quarante-huit  heures  après  rintorvenlion,  la  canule  fut 
retirée,  et,  immédiatement,  l'enfnnt  se  mit  à  causer,  sans 
aucune  altération  dans  le  timbre  de  sa  voix.  Aujourd'hui,  il 
est  complètement  guéri  et  rendu  à  sa  famille. 
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Les  cultures  buctoi-ioloffi<|ues  do  l'enduit  pultacé  ont  donné 
du  stnphyloco(|ue  ;  mais  l'examen  du  pus  de  l'abcèS  n'a  pas 
été  pratiqué. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue  :  1*  d'abord  l'existence  do  syncopes  pouvant  ôtre  mor- 
telles pendant  Vexploration  d'un  abcès  rotro-pharyngien  ; 
2'  l'heureuse  influence  do  la  trachéotomie  contre  cet  acci- 
dent ;  3°  l'existence  d'un  abcès  retro-pharyngien  consécutif 
aune  angine  pultacé(»  duo  aux  staphylocoques;  4"  l'intégrité 
de  lu  voix  après  la  trachooloinio,  intégrité  démontrant  clai- 
rement, et  cola,  contrairement  aux  dires  autrefois  avancés  à 
ce  sujet,  que  la  trachéotomie  n'était  pour  rien  dans  les 
extinctions  de  voix  si  fréquentes  à  la  suite  de  cette  opé 
ration  pratiquée  en  cas  de  croup,  et  que,  dans  ce  cas,  la 
diphtérie  était  seule  responsable  et  non  l'intervention.  Les 
deux  premières  considérations  que  nous  venons  d'examiner 
nous  arrêteront  quelques  instants. 

Les  syncopes  ne  sont  pas  d'une  très  grande  rareté  au  cours 
des  abcès  retro-pharyngiens.  Elles  peuvent  ël^'e  ou  sponta- 
nées ou  provoquées  par  l'examen  médical.  M.  Thoyer-Ro- 
sat,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris  i898),  insiste  longue- 
ment sur  les  terminaisons  des  abcès  retro-pharyngien.s  par 
la  mort  subite. 

Il  reconnaît  à  celle-ci  trois  causes  principales  :  \'  l'hémor- 
ragie, due  à  la  rupture  d'un  vaisseau  important;  2"  l'asphyxie 
suraiguè,  causée  le  plus  ordinaii-ement  par  des  spasmes  de  la 
(çlotte;  3*  l'arrêt  du  cœur  par  action  réflexe.  Ce  sont  les 
eatiiies  de  mort  .subite  de  l'abcès  non  traité;  mais  ce  qui  est 
bien  plus  intéressant,  ce  .sont  les  ucciilents  survenant  au 
cours  de  l'exploration  ou  de  l'incision  de  l'abcès.  Thoyer- 
Hozal  les  a  également  mentionpés  :  «  Dans  quelques  cas, 
dit-il,  on  a  vu  se  produire  uu  moment  de  l'ouverture  do  l'iibcès 
des  phénomènes  subits  d'apnéo,  dont  nous  relatons  huit  cas. 
Ces  huit  cas  ne  st,  sont  pas  terminés  par  la  mort;  cinq  fois, 
il  y  avait  seulement  mort  subite  apparente;  trois  fois,  lu  mort 
était  définitive,  réelle,  et  tons  les  moyens  employés  pour  ra- 
mener les  petits  malades  à  In  vie,  ont  échoué.  Voici  comment 
se  font,   dans  tous    les    cas,    les    accidents    d'apnée  :    on 
ouvre  la  bouche  de  l'enfant,  on  plonge  dans  le  point  culmi- 
nant de  l'nbcès  la  pointe  du  bistouri;  un  flot  de  pusajjpurait, 
l'enfant  est  incliné  en  avant  pour  que  ce  pus  puisse  s'écouler 
en  dehors,  et  quand  on  le  redrosse  pour  faire  un  lavage  de 
la  cavité  bucco-phnryngée,  on  s'aperçoit  qu'il  no  rospir(>  plus, 
et  que  son  coeur  ne  bat  plus.  » 

M.  Brun  rapporte  l'histoire  d'une  fillette  de  18  mois;  chez 
qui  il  constate  l'eilstonce  d'un  abcès  rotro-phnryngien  volu 
ininoux.  L'ouverture  de  l'abcès  et  son  évacuation  imuiédinio 
s'iniposai'ent;  M.  Brun  allait  y  procéder,  mais  nu  mouient 
où  il  ouvrit  la  bouche  de  l'enfant  et  y  introduisait  l'index 
gauche,  qui  allait  guider  son  bistouri,  survient  une  crise  «le 
dyspnée  très  courte  ;  puis,  tout  d'un  coup,  la  respiration  s'ar- 
rêta. Il  fut  impossible  d'en  rétablir  le  cours.  L'abcès  n'était 
pas  ouvert. 

Levrey  et  Ghika  {Journal  de  clin.  e(  thi-r.  infant.  189.")), 
rapportent  une  observation,  non  moins  intéressante  :  Un  en- 
fant de  6  mois,  arrive  à  rtiàjntnl  Trou.-<seuu  avec  un  abcès 
retro-pharyngien  :  «  l'enfant  est  assis  sur  lesgonouxdo  l'in- 
lirniière,  et  le  bistouri  protégé  au  diàchtlon  siii-  l'index 
gauche  comme  conducteur,  est  enfoncé  sur  la  ligné  mc'diano 
au  niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  tuiiieur.  L'ii  flot  de 


pus  s'échappe  par  le  nez.  par  lu  bouche  de  l'enfant,  dont  on 
incline  la  tète  en  avant.  On  s'aperçoit  alors  que  l'enfant  ne 
fait  pas  de  mouvement  respiratoire  et  que  les  yeux  restent 
fixes.  On  essaie  immédiatement  la  respiration  artificielle  et 
les  tractions  rythmées  de  la  langue,  mais  on  ne  peut  ranimer 
l'enfant.  Le  pouls  n'était  plus  perceptible  dès  le  début  des 
accidents  ;  on  n'entendait  plus  non  plus  les  bruits  du  cœur.  » 

Nous  ne  pouvons  relater  tous  les  faits  analogues,  car  ils 
sont  assez  nombreux;  nous  citerons  seulement  encore  le  fait 
remarquable  de  SlM.  Variot  et  Plutôt  (Journal  de  clin,  et 
de  ihér.  infant.  1895)  :  un  enfant  de  ?4  mois,  entre  le  20  juin 
à  l'hôpital  Trousseau,  et  après  un  examen  difficile,  on  fait 
le  diagnostic  d'abcès  retro-pharyngien  et  on  décide  l'ouver- 
ture de  la  collection  par  lu  voie  buccale  :  «  à  midi,  l'interne 
do  service,  après  avoir  placé  l'ouvre-bouche,  fait  une  ponc- 
tion sur  la  ligne  médinne  à  l'aide  d'un  bistouri  dont  la  pointe 
seule  est  restée  libre.  Il  s'échappe  un  flot  de  pus  jaune-ver- 
dàtre,  bien  lié,  sans  fétidité,  dont  la  <iuantiité  peut  être  éva- 
luée à  trois  cuillerées  à  bouche  environ.  Aussitôt,  l'enfant, 
tenu  sur  les  genoux  de  la  .surveillante,  est  pïncé  la  tète  penchée 
en  avant;  ou  lui  fait  un  lavage  borique  ii  l'aide  d'un  irriga- 
teur,  .sous  une  faible  pression...  Après  ces  manœuvres  qui 
demandent  moins  de  temps  qu'il  n'en  faut  jKfur  les  décrire, 
l'enfant  se  cyaiio.se  et  cesse  de  respirer;  on  ausculte  loctimr 
et  on  ne  jwrçoit  plus  aucun  battement  ;  on  pratique  alors  la 
respiration  artificielle,  après  avoir  préalablement  nettoyé  le 
fond  de  la  gorge  avec  des  éponges  montées;  on  fait  des  trac- 
tions rythmées  sur  la  langue  ;  on  recourt  à  des  injections 
d'éther  et  de  caféine  et  on  applique  des  compresses  chaudes 
sur  le  thorax  de  l'enfant.  On  continue  pendant  plus  d'une 
demi  heure  la  respiration  artilicielle;  mais  l'enfant  no  put 
être  rappelé  à  In  vie.  » 

A  l'autopsio,  et  le  fait  mérite  qu'on  y  insiste,  car  il  existe 
toujours,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  pus,  ni  dans  la  traclx'c, 
ni  dans  les  bronches.  C'est  donc  par  un  réflexe  inhibitoire 
que  la  mort  se  produit.  Or,  il  semble  que  la  thérapeutique 
de  cet  accident,  telle  qu'on  la  trouve  mentionnée  en  quel- 
ques endroits  est  erronée,  ce  que  nous  espérons  démontrer, 
car  tout  ce  que  l'on  fait  et  conseille  de  faire,  n'est  que  du 
désarroi  thérui)eutique.  La  seule  chance  de  salut  est  dans 
la  trachéotomie  immédiate. 


Thaitement.  —  Nous  ne  conseillons  pas  de  suivre  la 
méthode  qui  a  été  préconisée  à  savoir  d'aborder  l'ab- 
cès par  la  voie  cutanée,  arguant  i\ne  cette  voie  permet 
l'antisepsie  du  foyer,  un  drainage  facile  et  la  chlorotormi- 
sation.  Reverdin  aurait  ouvert  par  ce  l)rocédé  dés  abcès 
tuberculeux  retro-pharyngiens  du  mal  de  Pott  cervical. 
Phocas,  prétend  que  cette  méthode  met  à  l'aliiri  des 
dangers,  tels  que  l'hémorragie,  la  [)énétration  du  ^us 
dans  la  trachée,  dans  l'estomac.  Il  est  vrai  que  quand 
l'abcès  vient  faire  saillie  à  Textérieur,  cette  méthode 
s'impose  ;  mais  c'est  à  celle  seule  exception  qu'il  faut  la 
réserver.  G'e.st  d'ailleurs  l'avis  de  Uocliard,  de  Broca, 
de  Morestin,  etc. 

Donc,  le  traitement  qui  s'impose  dès  l'abcès  reconnu, 
c'est  V ouverture  immédiate  par  la  voie  buccale.  M. 
riroca  con.seille  d'iriciser  avec  un  bistouri  droit  dont  la 
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pointe  seule  est  libre,  le  reste  étant  garni  avec  du  dia- 
chylon. 

L'enfant  est  mis,  la  bouche  ouverte,  dans  la  même 
position  que  pour  pratiquer  le  loucher,  c'est-à-dire, 
l'enfant  assis  sur  un  aide,  la  léle  bien  fixée  et  appuyée 
sur  la  poitrine  de  cet  aide,  un  peu  renversée  en  arrière. 
La  lame  du  bistouri  sera  tenue  bien  parallèle  au  plan 
médian  vertical.  Quelquefois,  dit  M.  Broca,  l'enfant  est 
apporté  asphyxiant  et  le  chirurgien  doit  commencer  par 
une  trachéotomie  d'urgence.  Mais,  cela  fait,  la  mort  est 
à  peu  près  inévitable,  si  le  foyer  n'est  pas  incisé. 

En  raison  des  accidents  possibles  et  pour  y  parer  le 
plus  vivement,  voici  ce  que  nous  conseillons  :  1"  avoir 
h  sa  disposition  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  une 
trachéotomie  d'urgence,  et  des  injections  de  caféine  ;  se 
munir  d'un  bock  laveur  rempli  d'eau  boriquée  tiède. 
Tout  étant  préparé,  on  peut  pratiquer  l'incision  soit  dans 
la  position  indiquée  par  M.  Broca,  soit  en  couchant 
l'enfant  sur  une  table,  la  tête  dépassant  un  peu  et  pen- 
dante. Immédiatement  après  incision  et  issue  du  pus, 
tourner  la  tète  de  l'enfant  à  droite  pour  lui  permettre  de 
cracher  le  pus  et  pour  faciliter  le  lavage  de  la  gorge.  Si 
l'enfant  résiste  bien,  l'opération  sera  terminée,  mais  si 
sa  respiration  cesse,  il  est  absolument  inutile  et  dange- 
reux d'essayer  de  lui  laver  la  bouche  ou  de  vider  le  pus 
avec  des  éponges  montées  ;  il  faut  ne  pas  s'occuper  de  la 
bouche,  mais  pratiquer  séance  tenante  le  plus  rapidement 
possible  la  trachéotomie;  puis,  on  fera  la  respiration  artifi- 
cielle. Une  fois  le  danger  conjuré  et  l'enfant  revenu  à , 
lui,  on  protégera  la  plaie  de  la  trachéotomie  par  un 
pansement  et  on  procédera  seulement  alors  au  nettoyage 
de  la  gorge.  La  pratique  conseillée  par  M.  Comby,  de 
faire  un  attouchement  au  pinceau  avec  la  solution 
suivante  : 

Acide  salicylique 0  gr.  50 

Alcool  à  90' 10    - 

Glycérine 30    — 

ne  nous  parait  pas  nécessaire. 

De  simples  lavages  boriques  ou  avec  une  solution 
d'hydrate  de  chloral  à  1/200  suffisent  amplement.  On 
retirera  la  canule  après  24  ou  48  heures. 

Telle  est,  croyons-nous,  la  conduite  la  plus  ration 
nelle  s"»  tenir,  et,  en  terminant,  nous  nous  permettrons 
de  critiquer  celle  préconisée  par  M.  Thoyer-Rosat  : 
«  Mettre  la  tête  en  bas,  dit-il,  faire  des  aspersions  d'eau 
froide,  des  flagellations,  pratiquer  la  respiration  artifi- 
cielle, exercer  sur  la  langue  des  tractions  rythmées.  » 
Nous  croyons  que  toutes  ces  pratiques  font  perdre  un 
temps  précieux,  et  l'une  d'elles,  du  moins  est  dangereuse, 
c'est  la  respiration  artificielle  sans  trachéotomie,  car 
elle  peut  permettre  l'entrée  du  pus  dans  la  trachée  et 
favoriser  l'édosion  d'une  broncho-pneumonie. 

M.  Thoyer  Rosat  conseille  encore  d'après  Bokay, 
l'électrisalion  du  diaphragme,  mais  nous  ferons  remar- 
quer combien  cette  intervention  est  illusoire,  attendu 


qu'aucun  praticien  n'emporte  pas  avec  lui  une  pile  élec- 
trique et  qu'il  ne  l'aura  pas  à  sa  disposition  au  moment 
opportun. 

Enfin,  comme  dernier  procédé,  il  conseille  l'intubation 
du  larynx,  les  accidents,  dit-il,  pouvant  être  dus  à  des 
phénomènes  inhibitoires  ou  à  des  spasmes  de  la  glotte. 
Or,  et  nous  n'avons  aucune  hésitation  à  l'affirmer,  c'est 
là  la  seule  chose  à  ne  pas  faire,  c'est  l'intervention  la 
plus  dangereuse  que  l'on  puisse  se  permettre,  car  le  tube 
favoriserait  l'entrée  du  pus  dans  la  trachée  et  serait  l'obs- 
tacle le  plus  grand  que  l'on  puisse  avoir  pour  les  lavages 
ultérieurs  de  la  gorge.  Mettre  dans  ces  conditions,  un 
tube  dans  le  larynx,  c'est  vouloir  une  broncho-pneumo- 
nie. Ce  serait  môme  encore  pis  encore  de  se  servir  de  l'in- 
sufflateurde  Ribemont.  Tandis  que  M  Thoyer- Rosatdit: 
«  La  trachéotomie  n  est  jamais  indiquée  dans  le  cas  d'ab- 
cès retro-pharyngien,  rien  ne  peut  le  justifier  ».  Nous 
disons  tout  le  contraire  ;  en  présence  d'accident  synco- 
paux  au  cours  de  l'ouverture  d'un  abcès  retro-pharyn- 
gien, la  trachéotomie  suivie  de  respiration  artificielle  est 
le  seul  traitement  à  employer,  d'autant  que  si  le  médecin 
a  pris  ses  précautions  d'avance,  rien  ne  lui  empêche  de 
faire  cette  trachéotomie  avec  une  asepsie  suffisante.  — 
M.  Deguy,  interne  des  hôpitaux. 

RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Traltemeot  des  tubereulumca  catanéea.  —  Leur  théra- 
peutique rationnelle  se  résume  ainsi  (Gozzi,  Th.  Paris,  1899). 
Avant  que  M.  Lannelongue  ait  décrit  le  membrane  tuberculogène, 
les  traitements  s'adressaient  uniquement  au  contenu  de  la  poche 
que  l'on  évacuait  par  la  ponction  et  l'incision.  L£s  tuberculomes 
se  reproduisaient  indéfiniment,  ou  bien  la  plaie  restait  fistnlouse, 
et  l'on  assistait  à  des  suppurations  interminables.  Le  traitement, 
pour  être  efficace,  doit  être  radical,  il  doit  s'adresser  au  conte- 
nant et  au  contenu.  La  méthode  de  choix  est  ici  l'Incision  de  la 
poche  suivie  de  curettage,  faite  le  plus  soigneusement  possible  de 
façon  à  ne  laisser  aucune  partie  de  la  membrane  tuberculogène. 
H  faut  de  plus  modifier  le  terrain,  l'alimentation  sera  surveillée 
avec  soin  ;  les  repas  seront  réguliers  et  substantiels.  On  donnera 
de  l'huile  de  foie  de  morue  en  hiver,  de  la  glycérine  en  été.  Con- 
seiller le  séjour  au  grand  air,  à  la  campagne.  Pratiquer  l'aérothé- 
rapie.  Par  tous  les  moyens  possibles,  mettre  l'organisme  en  étal 
de  lutte  contre  une  affection  qui  a  peu  de  tendance  à  se  généra- 
liser, mais  qui  peut  aussi  envahir  un  organisme  affaibli.  —  S.  R. 


LotioDS  contre  le  prurit: 

1»  Tanin 0  gr.  10 

Glycérine 50  grammes 

Eau  de  roses 50      — 

2*  Borax 5      — 

Alun 5      — 

Eau  de  roses 300       — 

Cacheta  anaphrudiaiaqaea  : 

Lupulin 10  grammes 

Pour  10  cachets.  —  Prendre  1  cachet  avant  de  se  coucher. 
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REPERTOIRE    DE    FORMULES 


Patiotis  contre  les  doalcurM  d'estomac  : 

1'  Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  03 

Sirop  Dlacode  40  grammes 

Ean  distillée 130      — 

En  prendre  une  à  trois  cuillerées  à  soupe  au  moment  des  crises. 

2*  Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  02 

Eau  distillée  de  menthe 23  grammes 

Sirop  simple 25      — 

Décoction  de  salep 123      — 

Même  mode  d'emploi. 

3*  Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  02 

Sirop  simple 30  grammes 

Eau  chloroformée  saturée 60      — 

Eau  de  fleurs  d'oranger 60      — 

Une  cuillerée  à  soupe  au  moment  des  crises. 
Solation  aqueuse  de  Thymol  : 

Thymol 2à3  grammes 

Acide  horique 30  grammes  , 

Eau  distillée 1000      — 

Pliâtes  contre  l'acné  rosacea  : 

Extrait  d'hamamelis  virginica.  1  gr.  30 

Extrait  de  seigle  ergoté 3  grammes 

Pour  .KXX  pilules.  —  3  par  jour. 

(Centralbl.  Ther.J 
Contre  les  fa^^morrhoTdes  : 

1°  Pommade 

Extrait  de  belladone 0  gr.  10 

—      de  jusquiame 0  gr.  10 

Chlorhydrate  de  morphine  ....  0  gr.  30 

Vaseline 20  grammes 

2°  Suppositoires 

Exalgine 0  gr.  30 

Extrait  de  belladone 0  gr.  10 

Cire 1  gramme 

Beurre  de  cacao .•  •  •  •  3       — 

Solndon  contre  l'urticaire  : 

Bicarbonate  de  soude 20  grammes 

Laudanum  de  Sydenham XX  gouttes. 

Eau  bouillie 300  grammes 

Ellzir  &  la  paraldéliydc  : 

Paraldéhyde 10  grammes 

Sirop  de  menthe 20       — 

Elixir  de  Garus 40      — 

Eau  distillée 80       — 

Une  cuillerée  renferme  1  gramme  de  paraldéhyde.  — 1  à  2  cuil- 
lerées par  jour. 

Limonade  pour  diabétiques  ; 

Acide  citrique 1  gramme 

Glycérine 50      — 

Cognac 30      — 

Eau  distillée 500      - 


MÉDECINE 


Complications  cardiaques  de  lablennorrhagle. — 
Les  complicalions  cardiaques  de  la  blennorrhagio,  avec  ou 
sans  arthrites,  ne  sont  pas  absolument  rares.  On  peut  re- 
trouver dans  la  littérature  médicale  plus  de  cent  cas  d'en- 
docardite, de  péricardite  ou  de  myocardite  blennorrha- 
gique. 

S.  Thayer  et  W.  La/.ear  [The  Journal  of  expérimental 
medicine  1899)  en  ont  publié  deux  nouveaux  exemples. 

Leur  premier  cas  concerne  une  femme  de  34  ans  qui  entra 
à  l'hôpital  pour  des  douleurs  rhumatismales  durant  depuis 
trois  mois.  Dès  le  début  de  l'affection,  elle  avait  éprouvé  de 
la  dyspnée  d'effort.  Quelques  jours  avant  son  entrée,  elle 
avait  eu  un  frisson  et  de  la  fièvre.  On  constata  l'existence 
d'un  rétrécissement  mitral.  Il  y  avait  en  même  temps  de  la 
néphrite.  La  fièvre  persista,  irrégulière,  jusqu'à  la  mort. 

A  trois  reprises,  pendant  la  maladie,  on  fit  des  prises  de 
sang  dans  la  veine  basilique;   deux  fois,  l'ensemencement - 
sur  gélose  donna  des  diplocoques  en  biscuit  que  les  auteurs 
assimilent  au  gonocoque. 

L'autopsie  montra  une  endocardite  végétante  de  la  val- 
vule mitrale.  Dans  les  thromboses  vasculaires,on  trouva  un 
grand  nombre  de  microbes  ayant  tous  les  caractères  mor- 
phologiques du  gonocoque.  Le  vagin  et  l'utérus  conte- 
naient aussi  des  gonocoques. 

Bien  que  la  blennorrhagie  n'ait  pas  été  constatée  du 
vivant  de  la  malade  et  que  le  microbe  n'ait  pu  être  cultivé 
sur  des  milieux  spéciaux,  les  auteurs  pensent  qu'il  s'agis- 
sait là  d'un  cas  de  septicémie  gonococcique  compliqué 
d'endocardite. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  19  ans  qui  entra  à 
l'hôpital  pour  une  blennorrhagie  datant  de  six  mois.  Quel- 
ques semaines  après  le  début  de  cette  affection,  il  avait 
commencé  à  avoir  de  la  fièvre.  Il  était  paie,  anémié.  On 
entendait  à  l'auscultation  du  cirur  un  souffle  systolique 
aortique  et  un  prolongement  du  premier  bruit  de  la  pointe. 
Le  foie  et  la  rate  étaient  hypertrophiés.  Il  y  avait  de  l'hy- 
darthrose  du  genou  gauche,  de  l'œdème  des  pieds.  L'écou- 
lement urétral  était  abondant,  purulent,  riche  en  gono- 
coques. L'urine  contenait  du  pus,  de  l'albumine,  des  cylin- 
dres et  des  hématies. 

Un  mois  plus  lard,  le  cœur  était  hypertrophié,  la  pointe 
dans  le  cinquième  espace  en  dehors  du  mamelon,  un  souffle 
systolique  s'entendait  à  la  pointe.  L'écoulement  urétral 
avait  cessé.  La  néphrite  persistait.  Dans  la  suite,  l'état  gé- 
néral s'agrava.  On  constata  l'apparition  d'un  frottement  de 
péricardite.  Il  survint  une  éruption  petéchiale,  une  diar- 
rhée incoercible  et  le  malade  mourut  d'urémie. 

Le  sang  de  la  veine  médiane  basilique  ensemencé  trois 
jours  avant  la  mort  donna  des  cultures  de  gonocoques. 
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Â  l'autopsie,  on  trouva  une  néphrite  hémorragique,  un 
foie  et  une  rate  congestionnés,  des  infarctus  pulmonaires 
et  un  épanchement  fibrino-purulent  dans  les  deux  plèvres. 
Le  péricarde  contenait  300  grammes  de  liquide  iibrino- 
purulent.  Le  cœur  était  hypertrophié,  le  ventricule  et 
l'oreillette  droite  dilatés.  Sur  le  segment  moyen  de  la  val- 
vule tricuspide,  il  y  avait  uiie  végétation  irrégulière  des-  ' 
tructive,  gl-effée  sur  d'anciciines  lésions  valvulaires  ;  dé 
petites  végétations  millialres  existaient  sur  lés  piliers.  Le 
cœiir  gauche  était  indemne. 

Les  exsudais  plëufàl  et  péricardique  contenaient  de 
nombreux  gonocoques.  Le  liquide  péricardique,  les  végé- 
tations de  la  valvule  tricuspide  el  le  sang  du  cœur  don- 
nèreiii  des  culiurcs  de  gonocoques. 

Ainsi  lé  gonocoque  peut  passer  dans  la  circulation  géné- 
rale et  donner  des  déterminations  enaocarditiques  et  péri- 
carditiques.  Celles-ci  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  pré- 
cédées ou  accompagnées  d'ârihriles  ;  mais  l'arthrite  n'est 
pas  un  intermédiaire  obligé  entre  l'urélrite  el  l'endocar- 
dite ;  elle  n'est  qu'une  dés  manifestations  de  l'infection  go- 
nocdccique  àil  même  lllre  que  l'ehdocat-dite. 

L'endocardite  est  là  plus  fréquente  Aes  complications 
cardiaques  de  la  blënnorrhàgie.  Gurwich  en  a  réuni  llO 
observations,  dont  77  certaines.  Les  publications  récentes 
ont  apporté  encore  une  douzaine  de  t'aits  nouveaux.  tJe 
toutes  ces  observàtioiis,  3^  ont  siibi  le  contrôle  de  l'au- 
topsie. 

L'endocardite  au  cours  dé  la  blënnorrhàgie  est  due  tan- 
tôt à  une  infection  secondaire  par  le  staphylocoque  ou  It 
streptocoque,  tantôt  à  la  localisation  au  gonocoque  lui- 
même  sur  l'endocarde.  Dans  les  observations  de  Thayer  et 
Lazear,  Thàyer  et  Bluiner,  Dauber  et  Borst,  Rendu  et 
Hàllé,  Lénhartz,  le  goiiocoque  a  été  Irduvé  au  niveau  des 
lésiohs  cardiaques  et  dabs  lé  sang  de  la  circulation  géné- 
rale, caractérisé  par  la  coloration,  par  lep  cultures,  et 
même  par  l'iiibculatioii  à  l'urètre  de  l'homme  (Lénhartz). 

L'endocardite  gonococciqiic  est  line  ehdocat-aite  ulcé- 
reuse et  végétante,  avec  destruction  et  perforation  des 
valvules,  ou  formations  d'anévrysmes. 

Là  localisation  se  produit  daiis  25  p.  lOO  des  cas  sur  le 
cœur  droit,  ce  qui  est  uile  forte  proportion,  compai-àtive- 
mëht  à  ce  qu'on  observe  dans  les  autres  variétés  d'endo- 
cardite infectieuse.  Les  lésions  de  l'orilice  aortiqiic  sont 
deux  fois  plus  fréquentés  qiie  celles  dé  l'orifice  mitràl. 

Dans  les  31  cas  d'endocardite  gonôcocciqiie  avec  autop- 
sie, les  lésions  étaient  réparties  de  la  façon  suivante  : 


Cœur  gauche  . .  mitral 
'  les  de 


àortiqiie.  .   it 


eux. 


{\[  (i7,7  p.  ido 
3^ 


Cœur  droit.     '  P^^mohaii-e    7. 


irlbUspide.     i!  29,8  p.  100 
Les  deux  cœurs 2      6,4  p.  iOb 

L'endocardite  blennorrhagique  a  surtout   été  observée 
chez  l'homme  et  chez  des  adultes.  L'époque  d'apparition 


est  très  variable  ;  elle  peut  survenir  presque  aussitôt  après 
le  début  de  l'urétrite,  comme  dans  un  cas  de  Prévost,  ou 
ne  se  manifester  que  quelques  semaines  ou  quelques  an- 
nées plus  tard.  Elle  peut  apparaître  au  cours  de  la  pre- 
mière attaque  ou  d'une  récidive  d'urétrite  blennorrha- 
gique. 

Le  plus  souvent  elle  se  montre  très  grave,  ce  qui  tient 
peut  être  à  ce  que  les  cas  bénins,  n'ayant  pas  encore  été 
suffisamment  recherchés  par  les  cliniciens,  ont  passé  ina- 
perçus. Les  symptômes  sont  les  mêmes  quddans  toute  endo- 
cardite infectieuse.  La  durée  de  la  maladie  varie  de  dix 
jours  à  deux  niois,  et  même  jusqu'à  six  mois. 

La  péricardite  blennorrhagique  est  beaucoup  plus  rare 
que  l'endocardite.  On  n'en  connaît  guère  que  17  cas,  dont 
7  vérifiés  par  l'autopsie  Elle  complique  en  général  l'endo 
cardite. 

Dans  quelques  cas,  on  a  pu  retrouver  le  gonocoque  à 
l'état  de  pureté  dans  l'exsudat  ;  dans  les  caà  de  Weckerlé 
et  de  Golz  il  y  avait  des  infections  associées. 

L'épanchement  peut  êtreséro-fibrineux  (Rendu),  fibrino- 
purulent  (Winterberg,  Thayer  et  Lazear)  ou  liémorrha- 
gique  (Councilman). 

La  myocardite  est  souvent  associée  à  l'endocardite  blen- 
norrhagique; cependant  elle  peut  exister  sans  endocardite, 
comme  dans  le  cas  de  Councilman.  On  trouve  dans  le 
myocarde  des  foyers  d'infiltration  leucocytaire,  des  abcès 
emboliques,  des  zones  de  'nécrose,  ^à'rlois  très  étendues, 
et  contenant  des  gonocoques  comme  dans  lé  cas  de  Coun- 
cilman. —  E.  L.  M. 


SÉROTHÉRAPIE 


'Valeur  et  durée  de  conservation  du  sérnm  aati- 
diptitériq[ue.  —  Les  perfectionnements  apportés  dans  le 
mode  de  préparation  du  sérum  ont  permis,  ces  dernières 
années,  d'augmenter  considérablement  leur  nombre  d'uni- 
tés antitoxi(}ues;  thais  la  question  de  la  conservation  reste  en- 
core discutée. M. le  Prof. Tavel  (/{«». jtférf.S'uwje  roAiande,  jan- 
vier 1900),  pense  tout  d'abord  que  le  point  le  ^lus  impor- 
tant est  que  le  sérum  reste  stérile.  L'adjonction  d'antisep- 
tiques (acide  phénique,  camphre);  expérimentée  en 
Allemagne,  a  le  désavantage  de  faire  Jierdrc  ail  sérum  de 
sa  valeur.  Le  procédé  de  filtration  du  sérum  est  difficile 
à  appliquer  et  exige,  en  tout  cas,  une  surveillance  tt>ès  mi- 
nutieuse. La  prise  du  sérum  dans  des  côiiiittionâ  d'asepsie 
parfaite  est  un  excellent  moyen,  d'aillèiirs  'ehi^jlbyé  à  Paris 
et  à  l'Institut  de  JBerhe.  Le  sérum,  une  ïdls  obtenu  asep- 
tique, il  s'agit  de  le  conserver  dans  cet  état  et,  en  outre,  de 
le  mettre  à  l'abri,  autaiit  que  possible,  d'une  dimlnutioli  de 
valeur  antitoxique.  Ehrlich  nous  a  appris  que  la  diminution 
de  valeur  dépendait  des  6  facteurs  suivants  :  i°  l'oxyda- 
tion ;  2'  là  luinière;  3'  là  chaleur  ;  4°  l'hydràtàtlbn  ;  5°  l'ad- 
jonction d'antiseptiques. 

L'influence  de  l'hydratation  est  réelle,  mats  minime; 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


107 


luis  l'influence  de  la  chaleur,  de  la  lumière  et  de  l'oxyda- 
tion sont  importantes.  MM.  Tavel  et  Muller  (Centralbl.  f. 
Bakteriologie  1898),  ont  fait  des  expériences  à  ce  sujet,  en 
prenant  du  sérum  dont  la  valeur  était  de  200  unités 
pirCC. 

Ce  sérum  était  mis  en  présence  d'un  assez  grand  volume 
d'air,  dans  des  ampoules  scellées  à  la  lampe  aux  deux 
titrémités.  Au  bout  d'un  mois  et  demi  déjà,  la  valeur  du 
stnun  était  descendue  au-dessous  de  100  et  se  maintenait 
la  bout  de  3  mois  à  peu  près  à  cette  valeur.  En  remplaçant 
lair  par  de  l'oxygène,  la  diminution  est  au  bout  d'un  mois 
ce  qu'elle  est  avec  l'air  au  bout  d'un  mois  et  demi,  et  au 
bout  de  3  mois,  la  valeur  du  sérum  est  descendue  bien  au- 
dessous  de  100.  Le  remplacement  de  l'air  ou  de  l'oxygène 
par  de  l'azote,  de  l'acide  carbonique  ou  de  l'hydrogène  ne 
présente  pas  de  grands  avantages,  la  valeur  du  sérum  di- 
minue aussi. 

L'influence  de  la  lumière  est  moins  dangereuse  ;  au  bout 
d'un  mois,  le  sérum  vaut  encore  plus  de  100  unités  et  reste 
à  ce  taux  encore  au  bout  de  quatre  mois.  Les  diverses  par- 
ties du  spectre  ont  une  action  différente  ;  là  lumière  dif- 
fose,  les  rayons  verts  et  bleus  ont  une  influence  néfaste, 
tandis  que  les  rayons  jaunes  ont  une  action  presque  nulle. 

L'influence  de  la  température  est  très  forte;  à  37°  5,  le 
sérum  à  â  unités,  n'en  vaut  plus  que  100  à  150  au  bout 
d'an  mois,  et  au  bout  de  3  mois  et  demi,  il  est  au-dessous 
de  100.  La  valeur  diminue  peu  à  une  température  au-des- 
sous de  0.  De  12  à  15,  le  sérum  Inclus  dans  les  tubes  à  l'abri 
de  i'air,  garde  sa  valeur  pendant  un  an,  en  moyenne,  mais 
la  perd,  passé  ce  laps  de  temps. 

L'inclusion  du  sérum  dans  des  tubes  fermés  à  la  lampe, 
le  préserve  de  toute  infection  ultérieure,  et  c'est  elle  que 
recommande  le  docteur  Tavel.  —  M.  D. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  du  zona  par  l'acide  picriq[ue.  —  Après 
l'emploi  de  l'acide  picrique  contre  les  brûlures,  dont  nous 
avons  parlé  dans  ce  journal,  cet  agent  thérapeutique  a  été 
essayé  contre  le  zona  Grâce  à  son  pouvoir  antiseptique, 
dit  le  D' Delebecque  (Th.  Paris,  1899),  il  empêche  on  arrête 
les  phénomènes  inflammatoires  qui  peuvent  exceptionnel- 
lement survenir  au  niveau  des  vésicules  de  l'herpès  Zos- 
ter.  Etant  analgésique,  il  apaise  les  violentes  douleurs 
névralgiques  et  calme  le  prurit  intense  du  zona,  il  dis- 
pense de  l'usage  des  opiacés  et  des  autres  calmants.  Par 
ses  propriétés  kératoplastiques,  il  facilite  la  production  du 
tissu  épidermique  et  favorise  ainsi  la  cicatrisation  :  les 
cicatrices  sont  douces,  élastiques  et  remarquablement  sou- 
ples. L'acide  picrique,  en  solution  aqueuse  saturée,  ou  en 
solution  alcoolique  au  1/10  et  éthérée  au  1/20  est  inca- 
pable de  provoquer  le  moindre  accident  du  côté  de  la 
peau.  Loin  de  provoquer  des  érythcmes,  il  les  prévient  et 
les  guérit.  Son  efficacité  est  la  même  chez  les  enfants  et 
cbez  les  femmes  ainsi  que  chez  les  personnes  à  peau  moins  ' 


irritable.  Il  est  bon  cependant  d'en  user  avec  précaution 
chez  l'enfant.  Le  danger  de  la  trop  grande  absorption  et 
d'intoxication  consécutive  n'a  pas  à  être  redouté  ici,  car  il 
s'agit  de  lésions  limitées,  et  la  surface  d'absorption  n'est 
jamais  considérable.  En  présence  d'un  zona,  ou  pourra 
donc  essayer  l'emploi  des  pansements  picriqués.  —  M.  D. 

Traitement  des  tilcèresde  jambe  par  les  produits 
du  bacille  pyocyanique.  —  On  s'est  peu  occupé  jusqu'ici, 
et  pour  cause,  de  la  flore  bactérienne  des  ulcères  de  jambe  : 
il  semble  à  priori  que  le  nombre  des  microbes  doit  en  être 
infini.  M.  laroslaw  Bukowski  f4nn.  dermat.  décemb.  i899), 
s'est  cependant  attelé  à  cette  tâche,  et  constata  les  faits  sui- 
vants :  Parmi  les  espèces  de  bactéries  pathogènes  les  plus 
fréquemment  rencontrées,  figure  en  très  grande  propor- 
tion le  bacille  pyocyanique.  Les  autres  microbes  pathogè- 
nes constatés  étaient  :  les  stap  lylocoques,  le  streptoco- 
que, le  bacterium  coli,  le  proteus,  le  pneumobacille  de 
Friedlander.  Il  trouva  également  d'autres  saprophytes  qui 
disparaissaient  rapidement  par  les  seuls  soins  de  propreté 
tandis  que  les  bacteridies  pathogènes  pullulaient  malgré 
l'emploi  des  antiseptiques  les  plus  énergiques.  On  peut 
en  induire  qu'ils  jouent  un  rôle  dans  la  chronicité  de  l'ul- 
cère. 

Partant  de  ces  données,  M.  Bukowski  essaya  d'employer 
les  toxines  du  pyocyanique  pour  la  cure  des  ulcéras  ;  chez 
une  centaine  de  malades  dont  les  ulcères  étaient  plus  ou 
moins  anciens,  plusou  moins  étendus,  plus  ou  moins  com- 
pliqués; plus  ou  moins  irrités  par  le  traitement  antérieur. 
Il  y  avait  ou  non  en  cpncomitance,  des  varices,  de  l'eczéma, 
de  l'elephantiasis.  Pendant  le  traitement,  le  malade  gar- 
dant le  lit,  prenait  un  bain  tiède  tous  les  matins,  suivi  de 
l'application  de  la  toxine  liquide  sous  forme  de  compres- 
ses d'ouate  hydrophile  avec  un  pansement  très  léger.  La 
compresse  était  changée  2  à  3  fois  par  jour. 

Dans  les  cent  cas  où  cette  méthode  fut  appliquée,  la 
guérison  définitive  s'est  produite  en  peu  de  temps,  sans 
qu'il  eût  été  nécessaire  de  recourir  à  un  autre  procédé 
auxiliaire. 

La  toxine  de  bacille  pyocyanique  n'a  pas  d'effet  sur  l'é- 
tat général.  Au  point  de  vue  local,  son  applicition  ne 
donne  lieu  à  aucun  symptôme  subjectif;  elle  est,  de  plus, 
sans  effet  sur  l'épiderme  du  voisinage,  qu'il  soit  normal  ou 
pathologiquement  altéré.  La  toxine  n'est  pas  préjudiciable 
aux  éléments  cellulaires  des  granulations,  contrairement 
à  certains  antiseptiques  qui,  trop  faibles  pour  détruire  les 
bactéries  contenues  dans  la  granulation,  sont  cependant 
assez  actifs  pour  détruire  les  granulations  elles-mêmes. 

L'action  sur  l'ucère  se  manifeste  par  la  détcrsion  qui 
survient  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complication,  et  qui  est  un 
peu  plus  lente  dans  les  cas  d'eczéma,  de  varices,  de  cica- 
trices, et  d'élephantiasis.  La  toxine  favorise  l'épidermisa- 
tion  et  permet  la  guérison  de  l'ulcère  au  moyen  d'une 
cicatrice  solide  qui  se  produit  plus  rapidement  qu'après 
l'application  d'autres  topiques.  —  S.  R. 
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tJûe.  —  Le  traitetiûeïit  de  la  tubetcuîos'e  génrtàîe  â  Ipasàé 
par  des  phase*  dîvterSes,  rt  taâlgré  les  i'é'centes  ^discusslolis 
de  la  Société  de  chirurgie,  l'entente  est  loin  d'être  faite 
entre  1«8  ante^rft;  cependant,  qiretqù'e^  points  Sffùl  bien 
élaWis  t(ti'îl  ito^ôrte  de  connani*,  Wi  VlAiportâttce  pra- 
tique de  la  <)tiestion.  Longnet  vleïit  tde  Itll  coAsâ'cret  dans 
la  J?er«e  de  chi'rurgie  un  excellent  ti-aVâlI  anqtiel  AoUs 
ferons  de  nombreux  emprunts. 

EïiH-e  les  tnaitis  de  Malgaigne,  la  thérapeutique  de  cette 
affection  fut  d'abord  ccnServâlWce  ;  Bérard  l-éséiquâît  les 
noyaux  tuberculeux,  Cooper  pratiquait  l'épididymie'ctbibie 
partielle;  Verneuil,  Châssaignàc  cototseillaient  leâ  opéra- 
tions conservatrices. 

Dans  une  seconde  phase,  les  chirurgieAs  sont  beaucOii|) 
plus  radicaux,  c'est  à  la  castration  qu'ils  donâetït  la  pré- 
férence. Ils  la  considèrent  commie  une  opération  trè$  légi- 
time puisqu'elle  est  bénigne,  supprime  le  mal,  enlève  un 
orgnne  dont  la  fonction  est  perdute,  empêche  l'envahisse- 
ment de  ta  prostate  et  des  vésicules  séminales. 

Depuis  quelques  années,  un  revirement  s'est  opéré  et 
c'est  il  la  thérapeutique  conservatrice  quie  s'est  t-allièe  la 
majorité  des  chirurgiens,  raaiS  quelques  (toints  les  divisent 
encore.  En  effet,  tandis  que  certains,  àveic  tleclUâ,  Cham- 
pionrtière,  Routier,  Bazy,  Michaux,  Th.  Anger,  TiUàux, 
se  bok-nent  au  traitement  médical  seul  ou  avéc  quelques 
nettoyages  au  thermocautère,  d'autres,  avec  QuenO,  Du- 
play,  Humbert,  Lejars,  Delbet,  conseillent  d'bpérel-dès  que 
la  tuberculose  est  Constatée,  mais  de  n'enlever  que  les 
parties  malades.  En  somme  trois  méthodes  de  trâitetneht 
sont  en  présence:  le  traitement  médical,  la  castration,  la 
résection  partielle.  Quelle  est  la  valeUI-  de  chacune,  quelles 
en  sont  les  indications  et  les  contre-indications? 

Le  Irnilemenl  médical  simple  donne  d'excellents  résultats 
orsqu'il  est  bien  dirigé  ;  Reclus,  qui  le  conseille,  en  a 
obtenu  plusieurs  guérisons.  11  consiste  à  traiter  l'état  gé- 
néral (suralimentatioU,  toniques,  reconstituants,  huile  de 
foie  de  morue,  eaux  chlorurées  sodiqueS,  climat  marin, 
etc.).  Ce  traitement  ne  doit  donc  pas  être  rejeté,  mais,  sa 
lenteur,  son  peu  de  sécurité,  lui  feront  préférer  dans  beau- 
coup de  cas  le  traitement  local,  aussi  bénin,  mais  plus 
rapide  et  plus  sûr.  Même  dans  ce  cas  il  reste  indiqué  à  titre 
d'adjuvant. 

La  castration,  méthode  radicale,  a  paru  supérieure  à 
quelques  chirurgiens  qui  ont  justiGé  leur  préférence  par 
plusieurs  arguments.  D'abord  elle  ne  laisse  pas  de  fistules, 
mais  ce  n'est  pas  constant.  La  glande,  disent-ils  alors, 
étant  perdue  pour  la  fonction  génitale,  il  est  donc  rationnel 
de  l'extirper  totalement;  mais  ils  oublient  que  le  testicule 
possède  une  autre  fonction  de  sécrétion  interne  qu'on  sup- 
prime du  même  coup,  ce  qui  explique  les  accidents  post- 
opc'Trloires   souvent  sérieux.  Ils  objectent  alors  que  ces 


accidents  sont  Âes  phénomènes  de  suggestion  puisque 
l'opération  étant  unilatérale,  le  testicule  opposé  peut  sup- 
pléer et  que  de  plus  le  parenchyme  étant  en  partie  détruit 
ne  sécrète  plus.  ï)'où  l'idée  de  remplacer  le  testicule  par 
un  corps  étranger  aseptique  (testicule  moral)  ;  malheureu- 
sement,  cela  n'a  pas  empêché  les  malades  de  devenir  des 
déséquilibr'és,  des  neurasthéniques.  D'autre  part,  le  testi- 
cule opposé  non  seulement  ne  supplée  pas,  mais  il  peut 
être  atteint  à  son  tour,  et  enfin  un  testicule  en  partie  détruit 
présente  des  portions  saines  qui  sécrètent,  cela  suffit  à  con- 
damner la  castration  précoce. 

Les  partisans  de  la  castration  prétendent  que  cette  opé- 
ration est  prévoyante,  en  ce  sens  qu'elle  empêcne  l'enva- 
hissement hacillaire  :  mais  la  tuherculose  a  déjà  envahi 
l'arbre  génital  avec  localisation  plus  intense  et  plus  avan- 
cée sur  l'épididyme  et  le  testicule,  témoins  les  récidives  au 
niveau  du  moignon  et  du  canal  déférent,  les  manifestations 
du  côté  de  la  prostate  des  vésicules  et  du  testicule  opposé. 

En  outre,  la  castration  n'est  pas  une  méthode  radicale, 
puisqu'on  observe  des  récidives. 

La  réiectitn  partielle,  qui  a  pour  but  d'eulever  les  parties 
malades  en  laissant  l'organe,  n'a  pas  la  prétention  d'être 
complète  et  d'enlever  tout  le  mal,  seulement,  elle  est  d'une 
bénignité  incontestable  et  les  succès  qu'elle  a  donnés  jus- 
qu'à ce  jour  sont  très  encourageants.  On  a  objecté  qu'elle 
laissait  des  tissus  malades,  cela  est  vrai,  mais  on  a  observé 
qu'après  ces  interventions,  ils  s'entouraient  de  tissu  fibreax. 
La  méthode  conservatrice  sanglante  est  donc  là  méthode 
de  choix  dans  le  traitement  de  là  tuberculose  testicuiaire. 

Mais  il  est  des  cas  particuliers  avec  des  indications  et  des 
contre-indications  spéciales,  naissant  du  degré  des  lésions, 
de  l'atteinte  de  l'état  général. 

Chez  les  phtisiques  avancés,  la  tuberculose  génitale  n'est 
qu'un  épiphénomène,  aussi  ne  devra-t-on  pas  intervenir: 
si  la  phtisie  est  moins  àvabcée  il  y  aura  avantage  à 
opérer. 

Dans  la  tuberculose  génitale  aigUi^,  qu'on  bbsërve  sur 
tout  chez  l'enfant,  les  Uns  cobseilleUi  là  castratidn  précoce, 
d'autres  s'abstiennent  de  toute  ibteirvetation  ;  ett  réalité. 
quoi  qu'on  fasse  dans  ees  cas,  on  A  p6\x  de  chances  de 
Succès. 

Dans  la  tuberculose  chi-onique  au  début,  avec  un  bu  plu- 
sieurs noyaux  bacillaires,  l'indication  est  formelle,  il  faut 
les  extirper. 

Dans  la  tuberculose  chronique  en  maSse  (forillè  Ubrelise 
de  Quenu),  l'épididyme  et  le  défét-ent  forment  uUc  masse 
qu'il  faut  enlevef  comme  une  tumeur. 

Lorsque  les  noyaUx  sont  ramollis  ou  en  voie  de  SU|)i)u- 
ration,  s'il  y  a  uue  poussée  sUbaiguC-,  il  faut  atteiidre  et 
n'intervenir  qu'à  froid,  mais  alors  l'IUtet-vention  est  moins 
favorable,  elle  consiste  à  traiter  les  foyers  comme  des  àbcAs 
tuberculeux.  Incision,  curettage,  grattage  de  la  paroi,  mo- 
dification par  l'action  locale  du  thermocautère,  delà  cu- 
rette, du  chlorure  de  zinc  ou  de  l'ébouillaUtcment. 

Ea  cas  de  fdflgus  tuberculeux,  il  ne  faut  pàS  fâi^é  là  tâS- 
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Iralion,  mais  procéder  à  l'ablation  des  fongosités.  Les  fis- 
toles  seront  excisées  et  curetlées. 

Pour  les  noyaux  fibreux,  dits  de-guérison,  Reclus  les 
Uisse,  Quenu  préfère  les  extirper  parce  qu'ils  peuvent  se 
réchauffer. 

U  reste  donc  une  biea  petite  place  pour  la  castration  qui 
M  sera  en  somme  que  la  dernière  ressource  ;  elle  convient, 
conme  le  dit  Mdlgàigne,  «  quand  le  testicule  est  telle- 
nent  dénaturé  et  détruit  par  la  fonte  des  tubercules,  les 
lésions  corres^iondantes  tellement  criblées  d'ulcères  et  de 
fistules  qu'il  n'y  aurait  plus  moyen  d'en  espérer  la  cicatri- 
sation sans  l'instrument  tranchant  ». 

La  méthode  conservatrice  comprend  plusieurs  opéra- 
tions dont  nous  devons  maintenant  exposer  la  technique, 
ce  sont  :  l'énucléatioiiouépididymectomie  partielle,  l'épl- 
didymo-déférentectdmie  typique,  l'épidinymb-déférentec- 
tomie  avec  curettage  et  modification  de  la  membrane 
luberculogène. 

toutes  ont  le  double  biit  d'enlever  les  parties  malades  êl 
de  conserver  la  glande  et  ses  éléments  vasculo-nerveux. 

1'     E.NCCLÉATI0N      OU      ÉPIOlbVMECTONNiE      PARTIELLE.      — 

Pratiquée  par  Bérard,  puis  par  Quend,  elle  est  indiquée 

dans  la  tuberculose  au  début  et  dans  les  cas  de  tubercules 

fibreux  dits  de  guérison.  On  peut  inciser  soit  en  arrière 

\voie  postérieure,  extrataginale),  soit  en  avant  (voie  en- 

dovaginale).  Dans  l'incision  |)ostérieure  le  scrotum  étant 

rderé  on  fait  saillir  le  noyau  et  l'on  incise  les  téguments 

jtaqa'à  la  capsule.  L'avantage  de  cette  voie  est  de  profiter 

des  adhérences  établies  entre  les  feuillets  de  la  vaginale 

qu'on  n'ouvre  pas  et  qu'on  ne  risque  pas  d'inoculer. 

La  voie  antérieure,  au  contraire,  expose  la  séreuse  aux 
inoculations  tuberculeuses,  mais  en  revanche  elle  donne 
des  renseignements  beaucoup  plus  précis  sur  l'état  de 
l'épididyme  et  du  testicule. 

Quelle  (|ue  soit  l'incision,  le  ou  les  nodules  tuberculeux 
sont  extraits  par  pression  ou  par  décollement  avec  un 
instrument  mousse  ;  le  noyau  enlevé,  la  capsule  est  curet- 
tée  et  cautérisée  au  chlorure  de  zinc.  Si  l'on  inCise  en 
a^ant,  on  peut  couper  en  tissu  sain  et  enlever  le  noyau  et 
sa  capsule,  on  évite  tout  danger  d'inoculation  et  l'on 
favorise  la  réunion  par  première  intention.  Enfin  la  loge 
est  fermée  par  plusieure  points  au  catgut  et  la  peau  est 
saturée.  C'est  une  opération  extrêmement  simple,  pour 
laquelle  l'anesthésie  locale  est  suffisante,  et  qui  a  donné 
d'excellents  résultats. 

2*   EPIDIDVMO-DÉFÉRENTECTOMIB    TYPIQUE.     —     MalgaigUe 

le  premier  réalisa  à  peu  près  cette  opération,  mais  c'est 
Bardenheuer  qui  en  précisa  la  technique  et  en  montra 
toute  la  valeur. 

L'épididymectomie  trouve  une  indication  précise  dans 
lesépididymites  massives  encore  solidifiées.  La  déférentec- 
tomie  s'adresse  aux  déférentites  massives  ou  avec  noyaux 
multiples.  Quant  à  la  vesiculectomie  isolée,  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  Gueillot,  ses  indications  ne  sont  pas 
encore  bien  établies. 


Comme  précédemment,  l'incision  peut  être  antérieure 
ou  postérieure.  Si  l'on  incise  en  arrière,  ce  sera  directe- 
ment sur  la  tiimeùr,  et  sur  une  assez  grande  étendue.  La 
tumeur  mise  à  iiu,  on  libère  sa  périphérie  à  l'aide  du  bis^  . 
touri  en  évitant  d'ouvrir  le  loyer  tuberculeux. 

La  voie  transvaginale  ou  antérieure  permet,  de  sortir  le 
testicule  et  de  l'explorer,  d'exciser  la  vaginale  si  elle  est 
malade,  d'éviter  les  organes  vasculb  nerveux  qu'on  a  sous 
les  yeux.  La  masse  tuberculeuse  est  excisée  comme  une 
tumeur  en  commençant  indifféremment  par  la  tête  ou  par 
la  queue;  il  faut  redoubler  d'attention  au  niveau  du  bord 
interne  de  l'épididyme  où  se  trouvent  les  éléments  vascu- 
laires.  On  termine  par  la  suture  de  l'àlbuginée  au  catgut, 
puis  de  la  peau  au  crin. 

La  guérison  est  presque  la  règle  et  si  l'on  n'obtient  pas 
toujours  la  réunion  immédiate,  la  réunion  secondaire  ne 
laisse  pas  toujours  ces  tlsiule^  iktàrlssables  qu'on  lui  a 
reprochées. 

La  diférenUctpmie  totale  peut  être  faite  par  voie  ingui- 
nale ou  périnéale  ou  par  les  deux  voies  combinées. 

Dans  le  premi^-r  cas,  on  incise  le  long  du  canal  inguindi 
comme  pour  une  hernie,  on  isole  le  déférent  qu'on  pour 
suit  le  plus  loin  possible  vers  sa. terminaison;  pour  cela  il 
faut  inciser  le  canal  inguinal  et  décoller  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  et  tirer  ledéférént;  on  arrive  ainsi  jusque 
sur  la  vésicule.  Il  faut  veiller  à  l'artère  déférentielle  dont 
l'hémostase  n'est  pas  toujours  facile  si  on  la  sectionne. 

On  reprocne  à  cette  méthode  la  profondeur  du  champ 
opératoire,  l'ouverture  du  péritoine,  la  rupture  et  l'arra- 
chement du  canal  déférent,  mais  elle  a  l'avantage  de  per- 
mettre d'enlever  tout,  vésicule  comprise,  par  une  seule 
voie. 

Par  la  voie  périnéale,  on  arrive  plus  sûrement  sur  la  vé- 
sicule; plusieurs  incisions  ont  été  proposées,  antero-pos- 
térieure  (Roiix^,  circulaire,  encerclant  l'anus  (Gueillot), 
incision  en  Y  (Baudet),  mais  toutes  ne  sont  pas  très  aisées. 

La  grande  objection  faite  à  la  voie  périnéale,  c'est  qu'elle 
ne  permet  pas  une  opération  complète  et  qu'elle  oblige  à 
recourir  à  la  voie  inguinale  pour  achever  l'opération.  La 
vésicule,  une  fois  découverte,  est  libérée,  isolée,  puis  ar- 
rachée, mais  on  doit  éviter  de  la  morceller,  à  cause  du 
danger  d'inoculation. 

On  terminera  par  la  réparation  du  canal  inguinal,  comme 
dans  une  cure  radicale  de  hernie,  ou  du  périnée,  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  il  sera  prudent  de  draîner,  à  cause  du 
voisinage  de  l'anus. 

Celte  opération  n'a  pas  été  pratiquée  un  nombre  de  fois 
suffisant  pour  qu'on  en  puisse  déterminer  la  valeur  exacte. 

3°  Epididvmotomie  et  traitement  des  abcès.  —  On  se 
propose  ici  de  nettoyer  les  foyers  tuberculeux  et  de  modi- 
fier la  meipbrane  luberculogène.  Ce  mode  de  traitement  est 
indiqué  dans  la  tuberculose  ramollie  et  suppurée,  fistuleuse 
ou  non. 

On  va  à  la  recherche  des  abcès  par  la  voie  postérieure, 
vers  laquelle  ils  évoluent  presque  toujours;  on  évacue  l'ab- 
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ces  au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  puis  on  curette  le  foyer 
aussi  complètement  que  possible  ;  on  termine  en  cautéri- 
sant les  parois,  soit  au  thermocautère,  soit  au  chlorure  de 
zinc  :  Quenu  vante  les  bons  effets  de  l'ébouillantement. 

On  termine,  à  l'exemple  de  ce  dernier  auteur,  en  mar- 
supialisant  le  foyer  à  la  pean,  et  l'on  panse  la  cavité  avec 
une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Ce  traitement  donne  parfois  des  résultats  inespérés  dans 
des  cas  qui,  tout  d'abord,  auraient  pu  paraître  justicia- 
bles d'une  opération  plus  large,  la  castration. 

Cette  dernière,  on  le  voit,  d'après  ce  qui  précède,  n'a 
plus  que  des  indications  bien  restreintes,  elle  est  devenue 
une  méthode  d'exception,  aussi  n'insisterons-nous  pas  sur 
sa  technique.  Elle  sera  faite  par  voie  scrotale,  ou  comme 
le  conseille  Félizet,  par  une  incision  prépérinéale.  J.  H.  M. 


PATHOGÉNIE 


Pathogénie  de  l'œdème  pulmonaire  aigu  consé- 
cutif à  la  ponction  des  épancbements  pleuraux.  — 
L'expectoration  albumineuse  après  la  ponction  des  épan- 
cbements pleuraux  est  un  accident  heureusement  rare, 
mais  d'une  telle  gravité  qu'il  faut  toujours  se  mettre  en 
garde  contre  son  apparition.  Or  comme  toute  bonne  thé- 
rapeutique doit  être  pathogénique,  toute  notion  pathogè- 
nique  nouvelle  possède  une  valeur  pratique.  Précisément 
le  D'  Ortner  attire  notre  attention  sur  un  facteur  sinon 
nouveau,  du  moins  insuffisamment  étudié  jusqu'ici. 

Tout  le  monde  est  d'accord  sur  le  fait  que  l'œdème  aigu 
résulte  d'une  distension  rapide  et  d'une  perméabilité  exa- 
gérée des  vaisseaux  pulmonaires,  décomprimés  après  une 
longue  compression  par  l'épanchement.  Mais  pourquoi  se 
laissent-ils  distendre  ?  Deux  cas  que  Ortner  a  observés  en 
18S>2  et  en  1893,  lui  permettent  de  répondre  :  il  existait 
chez  les  deux  sujets  des  adhérences  pleuro-péricardiques 
et  de  la  sclérose  du  médiastin.  Cette  périviscérite  tho- 
racique  a  empêché  les  organes  refoulés  à  gauche  de 
revenir  vers  la  droite  où  l'on  avait  ponctionné;  ils  ne 
purent  donc  pas  faire  tampon  sur  le  poumon  droit  et  venir 
ainsi  à  son  secours  contre  les  flots  de  sang  qui  l'envahis- 
saient subitement  (  Wiener  Klin,  WochetuchriH).  Les  obser- 
vations d'œdème  pulmonaire  de  ce  genre,  publiées  par 
Béhier,  Liouville,  Foucart  (th.  Paris  1893),  Dieulafoy, 
Terillon,  celles  de  Scriba,  Leichtenstern,  Rosenbach, 
Gerhardt,  et  surtout  celles  de  Kovacs  présentent  toutes  la 
même  particularité,  savoir  d'être  survenues  chez  des 
sujets  atteints  de  raédiastinite,  de  symphyse  pleurale  ou 
péricardique  du  côté  opposé  à  la  ponction. 

Conclusion  :  si  nous  avons  à  ponctionner  des  épanche- 
ments  chez  des  sujets  atteints  de  périviscérite  thoraciqne, 
suivons  les  préceptes  de  Béhier  qui  ne  voulait  pas  sous- 
traire plus  de  20()  à  300  gr.  de  liquide  en  une  fois,  et  qui 
préconisait  des  évacuations  partielles  faites  après  un  inter- 
valle suffisant  pour  permettre  la  dilatation  graduelle  du 
poumon.  —  Ed. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Loealltatlon,  «limloMtion  et  orlcin«  de  l'anienic  ehez 
lea  animaux.  —  M.  A  Gautikr.  a  recherché  par  un  pro- 
cédé d'analyse  extrêmement  sensible  la  présence  de  l'arsenic 
dans  la  plupart  des  tissus  et  humeurs  de  l'organisme  et  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes. 

Si  l'on  range  les  tissus,  organes  et  sécrétions  oiî  l'on 
trouve  ce  matalloîde,  suivant  l'ordre  de  leur  richesse  dé- 
croissante en  arsenic,  on  obtient  le  tableau  suivant  : 
Arsenic  en  milligrammes  pour  100  gr.  d'organe  frais. 


Glande  thyroïde  . 
Glande    mammaire. 
Cerveau 


Thymus 

Poils,  cheveux  et  cornes. 

Peau 

Lait 


0  millig.  75 
G  millig.  13 
Quantité    très  variable  ou 

nulle. 
Quantité  très  sensible  non 

dosée. 


Traces  décroissantes. 


Le  foie,  les  reins,  les  muscles,  les  testicules,  la  subs- 
tance séminale,  le  pancréas,  les  muqueuses,  le  tissu  cellu- 
laire, les  lymphatiques,  l'estomac,  les  intestins,  les  glan- 
des salivaires,  les  urines,  le  sang  n'en  contiennent  aucuae 
trace . 

Les  matières  fécales,  retenues  dans  le  tube  digestif,  ne 
contiennent  qu'une  dose  absolument  inappréciable  d'arse- 
nic. 

De  ces  dernières  constatations,  il  suit  que  c'est  par  la 
peau,  les  poils,  cheveux,  ongles  et  autres  produits  épider- 
miques  que  s'élimine  en  grande  partie  l'arsenic.  Une  trace, 
insensible  pour  les  24  heures,  s'échappe  aussi  avec  les  pro- 
duits de  la  digestion  intestinale. 

Quelles  sont  les  sources  de  l'arsenic  que  nous  éliminons 
sans  cesse  par  les  produits  épidermiques,  en  faible  quan 
tité? 

Quelques  aliments  végétaux  nous  fournissent  des  traces 
d'arsenic  :  le  navet,  le  choux,  la  pomme  de  terre  et  proba- 
blement quelques  céréales  poussées  sur  les  terrains  pyri- 
teux.  A  cette  liste  il  faut  ajouter  quelques  aliments  d'ori- 
gine animale  où  l'arsenic  a  été  constaté  :  lait,  thymus,  peau 
et  cerveau  en  quelques  cas. 

Au  point  de  vue  mcdico-légale,  la  présence  normale  de 
l'arsenic  dans  la  thyroïde  la  glande  mammaire  et  le  thy- 
mus ne  doit  pas  être  oubliée;  on  ne  trouve  le  métalloïde  en 
quantité  appréciable  que  dans  ces  organes  seulement;  s'il 
existe  dans  d'autres  sous  forme  de  traces  pondérables, 
c'est  qu'il  y  a  été  introduit  pendant  la  vie  dans  un  but  mé- 
dicamenteux ou  crimi  nel.  —  (5  février). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAOX 

Etade  de  la  perméabilité  rénaie  A  t'aide  du  blea  do 
Béfbyiéae.  —  MM.  AcHARD  et  Clerc.  On  sait  que  cette 
exploration  clinique  de  la  fonction  rénale  est  fondée  sur  le 
principe  suivant  :  imposer  au  rein  un  travail  élioiinateur 
bien  déterminé  et  rechercher  comment  il  s'acquitte  de  cette 
tâche.  Il  importe  donc  d'étudier  le  moment  où  la  matière 
ooioraote  (cinq  centigrammes  de  bleu  de  méthylène  injectés 
sous  la  peau)  apparaît  dans  l'urine,  la  durée  de  son  élimi- 
nation, la  quantité  qui  s'élimine  dans  les  24  heures,  et  si 
possible,  la  quantité  qui  s'élimine  ensuite,  jusqu'à  dispa- 
rition complète  de  la  substance  colorante. 

Le  moment  d'apparition  du  bleu  de  méthylène  dans 
l'urine  est  le  renseignement  qu'on  peut  le  plus  rapidement 
obtenir;  il  en  est  de  même  de  la  durée  de  son  élimination. 

Le  taux  de  l'élimination  pendant  les  24  premières  heures 
atteint  à  l'état  normal  de  25  à  30  milligrammes. 

Dans  certaines  albuminuries,  on  peut  observer  un  taux 
normal  d'élimination  ;  ces  faits  montrent  que  si  la  per- 
méabilité rénale  se  maintient  au  cours  de  certaines  lésions 
des  reins,  il  ne  s'ensuit  pas  que  ces  organes  fonctionnent 
bien.  Inversement  bien  des  malades  dont  la  perméabilité 
rénale  est  diminuée,  vivent  sans  en  éprouver  de  troubles 
bien  prononcés.  C'est  ce  qui  s'observe  dans  la  néphrite 
inlerslilielle,  maladie  essentiellement  insidieuse  dans  son 

développeinent  et  qui  peut  exister  à  un  degré  assez  avancé, 
tout  en  restant  relativement  bien  tolérée. 

Lea  fonctions  rénalea  dana  Icè  élata  nrémiquea.  — 
M.  WiDAL.  On  s'accorde  à  reconnaître  que  la  néphrite 
parenchymateuse  et  que  la  néphrite  interstitielle  sont,  à 
leor  origine,  différentes  par  leur  éliologie,  par  la  topogra- 
phie de  leurs  lésions  et  par  certains  caractères  de  leur  évo- 
lation  clinique.  Avec  le  temps,  ces  lésions  interstitielles  et 
épithéliales  peuvent  cependant  s'intriquer  de  telle  façon 
que  souvent  elles  finissent  par  créer  un  tableau  symptoma- 
tique  identique  dans  les  deux  formes. 

Si  les  phénomènes  urémiques  s'observent  plus  fréquem- 
ment dans  la  néphrite  interstitielle  que  dans  la  néphrite 
parenchymateuse,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'au  début  et 
au  cours  de  la  néphrite  épithéliale  pure,  on  peut  observer 
les  symptômes  de  l'urémie  proprement  dite,  et  cela  alors 
même  que  les  reins  présentent  une  perméabilité  normale 
au  bleu  de  méthylène  injecté  suivant  le  procédé  de  MM. 
Achard  et  Castaigne.  La  physiologie  pathologique  ne  s'ac- 
corde donc  pas  encore  avec  la  clinique  pour  établir  une 
dichotomie  radicale  entre  les  différentes  formes  de  né- 
phrite. 

Dans  les  néphrites  interstitielles,  qui  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquemment  observées,  la  perméabilité  est  dimi- 
nuée par  lé  bleu  de  méthylène.  Les  principaux  facteurs  de 
l'anomalie  sont  le  relard  dans  l'apparition  de  la  matière 
colorante  et  le  prolongement  de  son  émission. 

Dans  les  néphrites  purement  parenchymateuses,  au 
contraire,  M.  Bard  a  le  premier  montré  que  la  perméabi- 


lité au  bleu  de  méthylène  restait  normale  et  pouvait  même 
être  exagérée. 

Les  troubles  de  l'éliminalion  du  bleu  dans  les  néphrites 
ne  sont  proportionnels  ni  au  degré  de  la  lésion  rénale,  ni 
à  l'intensité  des  symptômes  urémiques.  Tel  malade  atteint 
de  néphrite  interstitielle,  en  proie  à  des  accidents  de 
grande  urémie  mortels  à  brève  échéance,  peut  ne  présenter 
qu'un  retard  et  un  prolongement  relativement  modéré  de 
l'élimination  du  bleu;  tel  autre  ne  souffrant  que  de  petits 
accidents  urémiques,  tout  prêts  à  subir  une  rétrocession 
rapide,  présentera  des  troubles  de  l'éliminalion  du  bleu 
portés  au  maximum. 

M.  Merklen.  —  L'analyse  chimique  des  urines  est  actuellement 
le  meilleur  moyen  que  nous  ayons  à  notre  disposition  pour  nous 
rendre  compte  du  fonctionnement  du  rein  et  des  troubles  de 
réiiminatlon  urinalre,  quand  simultanément  on  observe  la  dimi- 
nution du  volume  des  urines  et  de  leur  densité,  du  chiffre  de 
l'urée,  on  en  conclut  avec  raison  à  l'existence  d'une  imperméabi- 
lité rénale  croissante,  prodroniquc  ou  contemporaine  d'accidents 
urémiques.  Il  ne  semble  pas  que  l'étude  de  la  perméabilité  rénale, 
par  le  bleu  de  méthylène,  donne  en  clinique  des  résultats  aussi 
concordants  sur  le  degré  d'Insuffisance  rénale,  ni  sur  la  menace 
ou  la  palhogénle  des  accidents  urémiques. 

Traitement  do  tétanos  par  le  sérum  antitoxique.  — 
MM.  A.  Petit  et  Merklen  rapportent  3  cas  de  tétanos  Irauma- 
tlque  guéri  par  les  Injections  de  sérum  antiloxlque. 

La  réeolte  du  auc  caatrlqoe  animal.  —  M.  Lau.vois.  (Voir 
cette  communication  in  extenso  page  101).  (i  (écrier.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Kyate  dermolde  de  l'orbite.  —  M.  F.  Lagrange,  de  Bor- 
deaux, rapporte  deux  cas  de  kyste  dermolde  de  l'orbite, 
observés  l'un  chez  un  sujet  de  8  ans,  l'autre  chez  un  hompie 
de  59  ans  ;  ils  étaient  caractérisés  par  une  petite  poche,  de 
la  grosseur  d'urne  noisette,  logée  dans  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière, mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes, 
réductibles  par  la  pression  dans  l'orbite,  mais  se  repro- 
duisant dès  qu'on  cessait  la  compression.  Ces  tumeurs 
étaient  pédiculées  ;  il  fut  donc  facile  de  les  enlever  par  la 
dissection;  la  guérison,  très  facile  dans  le  premier  cas,  fut 
plus  longue  dans  le  second,  et  entravée  par  des  troubles 
trophiques  de  la  cornée,  observés  à  la  suite  de  la  section 
des  nerfs  ciliaires.  Le  contenu  de  ces  kystes  était  celui  des 
kystes  dermoïdes  :  sébum,  graisse  et  poils  en  assez  grand 
nombre;  leur  paroi  interne  était  tapissée  par  un  épithé- 
lium  pavimenteux. 

Appendicite  avec  péritonite.  —  M.  TcFFIER  fait  un  rap- 
port sur  une  observation  de  M.  Jeanne,  de  Rouen.  11  s'agit 
d'une  fillette  de  11  ans  qui  fut  envoyée  à  l'hôpital,  atteinte 
depuis  trois  jours  de  symptômes  analogues  à  ceux  de  l'oc- 
clusion intestinale,  mais  en  réalité  offrant  tous  les  signes 
d'une  péritonite  aiguë.  M.  Jeanne  fit  la  laparotomie,  trouva 
du  liquide  louche  dans  tout  l'abdomen  et  un  appendice 
perforé  à  son  extrémité  libre.  L'enfant  succomba  8  heures 
après. 
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A  ce  propos,  l'auteur  étudie  les  signes  di||érentiels  4e 
l'occlusion  intestinale  et  de  la  péritonite  aiguë,  (ju'on  ne 
saurait  trop  avoir  présents  à  l'esprit.  Notons  d'abord  que 
la  péritonite  aiguë  s'accompagne  de  signes  d'occlusion  : 
vomissements,  absence  de  gaz  et  de  matières  fécales  :  les 
signes  différentiels  sont  dans  la  péritonite  la  sensibilité 
extrême  du  cul  de-sac  recto-vésical  ou  recto-utérin,  la 
persistance  de  la  contractililé  intestinale  dans  l'occlusion, 
son  absence  dans  la  péritonite.  Ce  signe  a  une  valeur 
moindre,  car  les  contractions,  qui  témoignent  de  la  lutte 
de  l'intestin  contre  l'obstacle,  peuvent  manquer  dans  l'oc- 
clusion —  si  bien  que  si  ce  signe  a  une  valeur  quand  il 
existe,  son  absence  ne  permet  pas  de  conclure. 

nés  para-appendiclteii.  —  A.  Ëazv  signale  un  certain 
nombre  de  cas  qui,  quoique  ressemblant  cliniquement  à 
l'appendicite,  n'appartiennent  pas  à  cette  affection.  Telles 
sont  certaines  adénopathies  rétro-cœcales  ou  rétro- 
coliques,  en  rapport  avec  des  lésions  du  cœcum  ou  du  gros 
intestin,  qui  simulent  à  s'y  tromper  l'appendicite  aiguë  ou 
chronique. 

M.  Nimier.  Certaines  épiploïtes  aiguës,  à  point  de  dé- 
part appendiculaire  ou  cœcal,  peuvent  donner  lieu  aux 
mêmes  erreurs  d'interprétation.  Toutefois,  la  laparotomie, 
indiquée  dans  ces  cas,  fait  reconnaître  la  véritable  nature 
du  mal.  (7  février.) 

SOCIÉTÉ   DE   THÉRAPEUTIQUE 

M.  HuciiARD,  à  l'occasion  de  la  mon  de  M.  le  D'  Ch.  Bo- 
VET,  membre  titulaire  de  la  Société,  s'exprime  en  ces 
termes  (7  février  1900)  : 

J'ai  le  triste  dovoirde  vous  apprendre  une  malheureuse  nouvelle  : 
la  mort  aussi  soudaine  qu'Imprévue  du  D'  Charles  Bovet,  membre 
titulaire  de  la  Société  de  Thérapeutique  depuis  18S9. 

Hier  encore,  à  la  dernière  séance,  notre  laborieux  et  rcgrellé 
collègue,  toujours  très  assidu  à  nos  discussions,  nous  entretenait 
du  résultat  Important  de  ses  recherches,  poursuivies  sans  rel.'^cbe 
depuis  plus  de  deux  années,  sur  la  nucléoxe  atimentaire,  au  point 
de  vue  de  son  action  physiologique  et  thérapeutique.  Quoique  le 
président  d'une  société,  savante  ou  autre,  doive  prendre  parti  le 
moins  possible  dans  un  débat,  je  n'ai  pas  cependant  hésité  à  venir 
apporter  le  témoignage  sincère  des  observations  très  concluantes 
recueillies  à  ce  sujet  dans  mon  service  d'hôpital.  Pour  donner  suite 
à  sa  communication,  notre  regretté  collègue  devait,  aujourd'hui 
môme, se  défendre  contre  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un  remède  secret, 
et  déposer  une  note  dont  voici  le  sens,  sinon  les  termes  exacts  : 

«  Les  mots  »  nudéoxe  »  ou  «  nucléo-peptone  »  peuvent  iHre  im- 
propres; je  n'en  ai  pas  trouvé  jusqu'ici  de  meilleur.  Mais  j'ai  net- 
tement indiqué  la  valeur  thérapeutique  de  ce  produit,  laquelle  est 
basée  sur  des  faits  indiscutables,  sa  composition,  son  pro- 
cédé d'extraction,  ne  voulant  en  aucune  façon  insister  sur  le  «  tour 
de  main  »  du  mode  de  préparatiim,  parce  que  j'estime  inutile  et 
dangereux  de  livrer  aux  Etrangers  le  fruit  de  nos  travaux  et  de 
nos  recherches.  » 

Je  me  permets  d'ajouter  que  notre  malheureux  collègue  avait 
raison  ;  et,  quand  tout  est  permis  en  France  aux  Allemands,  qui 
nous  inondent  de  leurs  produits  industriels  sous  ces  noms  sonores 
auxquels  je  faisais  allusion  dans  mon  discours  présidcnlie    - 


Urne  que  quelque  chose  peut  être  permis  en  Franco  aux  Français, 
menacés  sans  cesse  par  une  concurrence  peu  scrupuleuse.  Se 
défendre  contre  cette  invasion  d'un  nouveau  genre,  c'est  donc  faire 
à  la  fois  œuvre  scientifique  et  patriotique.  Nous  tous,  qui  n'hési- 
tons pas  et  ne  pouvons  pas  hésiter  à  prescrire  et  à  vanter,  quand 
ils  lo  méritent,  les  produits  d'origine  étrangère,  nous  avons  le 
devoir  d'encourager  les  trop  rares  tentatives  de  production  fran- 
çaise qui  peuvent  se  prés<>nler. 

Notre  collègue,  attachant  une  importance  très  grande  à  l'accueil 
fait  à  ses  recherches  consciencieuses,  et  se  sentant  très  fatigué, 
avait  été,  dès  le  lendemain  de  notre  dernière  séance,  à  AuIud, 
pour  se  reposer  et  voir  sa  vieille  mère  de  SOansatleinte  d'influenza. 
Avec  des  préoccupations  incessantes  et  un  peu  exagérées  sur  su 
santé,  préoccupations  qui  avalent  sur  son  visage  un  certain  reflet 
de  tristesse  et  d'inquiétude,  il  devenait,  en  raison -surtout  de  l'étal 
considérable  de  dépression  morale  dans  lequel  il  se  trouvait  plonge, 
une  proie  facile  pour  la  grippe  infectieuse,  et  en  moins  do  huit 
jours,  l'œuvre  néfaste  de  la  mort  était  accomplie.  De  Nice  où 
j'étais  alors  accidentellement,  je  ne  pus  arriver  que  pour  assister 
aux  obsèques  et  prononcer  c«s  quelques  paroles  sur  sa  tombe  : 

«  Au  nom  de  la  Société  de  Thérapeutique,  où  notre  cher  et  re- 
gretté collègue  s'est  distingué  par  des  travaux  importants  et  esti- 
més, qui  contribueront  à  conserver  »a  mémoire,  je  viens  apporter 
Ici  l'hommage  sincère  et  ému  de  nos  regrets,  dire  à  notre  collègue 
un  éternel  adieu  ou  plutôt  un  triste  au  revoir.  » 

Oui,  certes,  les  travaux  de  Bovet  sont  aussi  Importants  qu'esti- 
més, et  parmi  eux,  il  convient  de  distinguer  deux  trouvailles  qui 
resteront  :  Les  bincollen  à  la  le'gumine,  qui  rendent  et  rendront 
encore  longtemps  de  grands  services  dans  lu  médication  alimen- 
taire des  affections  digestives;  La  nudéopeptone,  dont  j'ai  pu  ap- 
précier les  excelh-nts  effets,  et  qui  est  appelé*'  au  succès  thérapeu- 
tique le  mieux  justifié. 

Bovet  était  l'un  de  ces  modestes  et  silencieux  travailleurs  (jui 
arrivent,sans  titres  officiels,  à  se  créer  une  position  des  plus  hono- 
rables, grùce  H  leur  incessant  labeur,  à  leur  probité  scientifique  et 
Industrielle  indiscutée.  A  ces  hommes  courageux,  qui  doivent  tout 
à  leur  travail,  à  leur  persévérance,  à  leur  foi  dans  l'avenir,  t'n 
l'absence  dis  situations  officielles  facilitant  toujours  la  marche  dans 
la  vie,  on  doit  aide  et  encouragement  avec  l'hommage  de  notre 
profonde  estime. 

La  Société  de  Thérapeutique  voudra  s'associer  tout  entière  »  la 
manifestation  de  ces  regrets  sincères  et  mérités;  elle  voudra  una- 
nimement adresser  à  la  courageuse,  à  la  vaillante,  i  la  noble 
compagne  de  son  existence,  l'expression  émue  de  ses  douloureu.x 
regrets,  de  sa  vive  et  très  respectueuse  sympathie,  de  son  cons- 
tant intérêt  pour  ses  chers  enfants,  auxquels  est  laissé  un  bon 
héritage  d'honnôlelé  scientifique  et  professionnelle. 
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Etude  anatomiqae  anr  l'iniiertioD  vicieuse  do  piacenla, 

par  Champetier  de  RinEs  et  Varmer.  (t'hez  Steinhell.)' 

Les  auteurs  font  une  étude  analytique  de  l'iosertion  vicieuse  du 
placenta,  basée  sur  l'observation  d'une  multipare  morte  à  la  fin 
de  la  grossesse  ;  le  cadavre  fut  congelé  et  les  auteurs  firent  de 
nombreuses  coupes,  dont  ils  donnent  la  description  détaillée,  tn 
plus  des  six  figures  trouvées  dans  le  texte,  ce  travail  est  accompa- 
gné de  7  planches  hors  texte,  en  photolypie  (grandeur  naturelle), 
qui  sont  d'une  exécution  remarquable  et  qui  seront  très  utiles  à 
consulter  pour  l'étude  de  l'Insertion  vicieuse  du  placenta,  encore 
bien  incomplète. 

'-    Iierdireeteni-ginmt  do-  JownuX  de»  Prattcisn*'!  H.  Hpohabi'-'  ' 
ruus.  "  air.  «■mt.w  w>L&isiit,  S07,  vm  «Amr^aoïioaÉ. 
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THÉRAPEUTIQUE   OCULAIRE 


lies  collyres  liqtàdes 

Par  le  D'  Trousseau 
Médecin  de  la  Clinique  des  Quirue-  VingU 

On  appelle  collyres,  d'une  façon  générale,  tous  les 
topiques  portés  directement^au  contact  du  globe  ocu- 
laire ou  des  culs-de-sac  conjonctivaux;  les  poudres, 
telles  que  le  calomel,  l'iodoforme,  peuvent,  d'après 
cette  définition,  être  dénommées  collyres  secs,  les 
pommades,  telles  que  la  pommade  composée  de  va 
seline  et  d'oxyde  jaune,  de  mercure,  collyres  mous. 
Mais,  l'usage  a  prévalu  de  réserver  le  nom  de  col- 
lyres aux  seules  solutions  médicamenteuses  qu'on 
instille  dans  l'œil  au  moyen  d'un  compte  gouttes. 

Le  véhicule  le  plus  usité  est  l'eau  stérilisée.  M.  le 
I"  Panas  a  récemment  préconisé  la  substitution  à 
l'eau  de  l'huile  purifiée,  sans  que  la  majorité  des 
ophtalmologistes  ait  paru  le  suivre  dans  cette  voie. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  nécessité  d'avoir 
des  collyres  préparés  avec  une  parfaite  asepsie,  qu'il 
s'agisse  de  les  employer  au  moment  d'une  opération, 
dans  la  période  post  opératoire  ou  dans  le  trtiilement 
d'une  maladie  oculaire. 

be  toute  évidence,  l'infection  opératoire  peut  être 
provoquée  par  l'instillation  d'un  collyre  non  stérile. 
Dans  l'opération  de  la  cataracte,  l'instillation  d'un 
collyre  douteux  à  la  cocaïne,  faite  dans  le  but  d'anes- 
Jhésier  la  cornée,  peut  engendrer  la  suppuration  du 
lambeau  cornéen  ou  tout  au  moins  favoriser  l'éclo 
sion  de  ces  iritis  ou  irido-choroïdiles  consécutives, 
qui  ne  sont,  en  somme  que  des  infections  rainima 

de  l'œil. 

On  voit,  parfois,  apparaître,  4  à  5  jours,  après 
l'opération,  alors  que  l'œil  n'offre  aucune  trace  de 
réaction,  que  la  plaie  est  cicatrisée  et  que  la 
chambre  aolérieure  est  reformée,  des  inflammations 
de  l'iris  qui  succèdent  aux  instillations  d'atropine 
qu'on  a  coutume  de  prescrire  à  ce  moment  pour 
éviter  justement  l'iritis  et  ses  conséquences  occlu- 
sives pour  la  pupille.  Dans  ce^  cas,'  la  solution  ins 
tillée  peut  être  incriminée  à  juste  titre. 

Nous  savons  que  dans  la  plupart  des  traumatis- 
mes  oculaires,  l'œil  peut  être  préservé  s'il  ne  s'in- 
fecte pas;  aussi,  apportons-nous  tous  nos  soins  à 
faire  de  larges  irrigations  avec  les  antiseptiques  les 
plus  puissants  et  à  protéger  le  globe  par  un  panse- 
ment aseptique  méliculeusement  confectiouvé.  x\'est- 
il  pas  tout  aussi  urgent  de  n'instiller  un  cpUyreque 
d'une  absolue  probité. 

Que  l'on  ait  à  traiter  longtemps  un  glaucome  par 
l'ésériue,  une  kératite  par  l'atropine,  on  ne  tarde 
pas  à  voir  survenir  des  phénomènes  locaux  d'intolé- 


rance, tels  que  conjonctivite  folliculaire,  érythème 
ou  eczéma  des  paupières,  si  l'on  n'a  eu  soin  de 
s'assurer  de  la  pureté  du  collyre  employé  et  aussi  de 
celle  du  compte  gouttes. 

On  ne  doit  donc  se  servir  que  de  collyres  et  de 
compte-gouttes  rigoureusement  aseptiques. 

Pour  assurer  la  stérilisation  des  collyres,  on  a  pro- 
posé d'y  incorporer  de  l'acide  borique,  tout  à  fait 
inefficace  ou  du  sublimé  qui  offre  le  grand  incouvé 
nient  de  précipiter  les  alcaloïdes.  U  est  beaucoup 
plus  simple  d'obliger  le  pharmacien  à  stériliser  la 
solution  dans  l'autoclave  à  120"  et  à  remplacer  les 
bouchons  de  liège  par  des  bouchons  de  verre.  J'ai 
toutefois  fait  remarquer  à  M.  Leclerc  qui  m'a  sou- 
vent livré  des  solutions  ainsi  présentées  que  les 
flacons  munis  de  bouchons  de  verre  devenaient  pres- 
que impossibles  à  ouvrir;  aussi  celui-ci  a-t-il  imaginé 
un  autre  système  de  fermeture  qui  remplit  aussi 
bien  les  conditions  d'asepsie  :  le  bouchon  de  verre 
est  muni  d'une  rondelle  de  caoutchouc,  le  serrage 
se  fait  à  l'aide  d'une  bande  métallique  qui  vient  se 
fixer  à  ufl  collier  placé  autour  du  goulot  du  flacon. 

Ces  précautions  assurent  bien  la  stérilité  du  col- 
lyre pour  les  premières  heures  de  son  emploi  et 
c'est  là  un  fait  capital  au  point  de  vue  opératoire, 
mais  les  jours  suivants  les  contacts  de  l'air,  du 
compte-gouttes,  etc.,  peuvent  en  atténuer  la  pureté. 

Pour  éviter,  autant  que  faire  se  peut,  cet  inconvé- 
nient, on  ne  devra  prescrire  les  collyres  qu'en  petite 
quantité  (flacons  de  5  gr.  au  plus),  ne  jamais  rejeter 
dans  la  petite  bouteille  ce  qui  reste  de  liquide  dans 
le  compte-gouttes  après  l'instillation  et  ne  se  servir 
que  de  compte-gouttes  très  nets. 

Je  me  sers  d'un  compte-gouttes  placé  dans  un  tube 
en  verre  dont  le  bouchon  est  solidement  ficelé  et 
est  porté  à  l'autoclave  à  120".  —  Après  chaque  ins- 
tillation, l'instrument  est  lavé  avec  la  liqueur  de  Van 
Swieten  et  replacé  immédiatement  dans  son  tube 
protecteur. 

Pour  instiller  un  collyre,  il  faut  renverser  en  ar- 
rière la  tète  du  malade,  entrouvrir  légèrement  avec 
l'index  de  la  main  gauche  la  paupière  inférieure  en 
invitant  le  patient  à  regarder  en  haut  et  presser  sur 
l'ampoule  du  compte-gouttes,  dont  l'extrémité  ne 
doit  toucher  ni  l'œil,  ni  les  cils,  avec  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  droite.  —  Dans  quelques  cas  le 
malade  résiste  et  on  a  de  la  difficulté  à  vaincre  le 
spasme  qu'il  oppose,  on  se  bornera  aloi's  à  placer 
dans  l'angle  interne,  préalablement  lavé  avec  un 
tampon  d'ouate  imbibé  de  sublimé,  le  liquide  qui, 
si  on  maintient  la  tète  renversée,  ue  tardera  pas  à 
pénétrer  dans  l'œil,  le  patient  abandonné  à  lui-même 
cherchant  naturellement  à  entr'ouvrir  ses  paupières, 
—  Ceci  ne  doit  être  qu'un  procédé  d'exception.  — 
Règle   générale,    il    est    préférable    d'instiller    les 
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collyres  dans  le  voisinage  de  l'angle  externe,  la  tète 
penchée  sur  l'épaule  de  façon  à  ce  que  la  solution 
ne  pénètre  pas  dans  les  voies  lacrymales  et  de  là 
dans  la  gorge  où,  avalée,  elle  ne  tarderait  pas  à  ame- 
ner des  phénomènes  toxiques  généraux,  comme  cela 
arrive  souvent  avec  l'atropine  (sécjieresse  de  la 
gorge,  vertiges,  hallucinations,  etc.).  On  peut  encore 
mettre  le  doigt  sur  le  sac  lacrymal  au  moment  des 
instillations  et  engager  le  malade  à  cracher  au  même 
instant  au  lieu  d'avaler  sa  salive. 

On  divise  les  collyres  en  :  auesthésiques,  caus- 
tiques ou  astringents,  mydriatiques  et  myotiques. 

Pour  amener  l'anesthésie  de  l'oeil,  on  se  sert  de 
collyre  à  la  cocaïne  ainsi  formulé  : 

Eau S  grammes 

Chlorhydrate  de  cocaïne °   0  gr.  25 

11  suffit  d'en  mettre  2  ou  3  gouttes  directement 
sur  la  cornée  pour  obtenir  au  bout  de  3  à  5  minutes 
le  résultat  souhaité. 

L'emploi  des  collyres  caustiques  ou  astringents 
est  très  rarement  indiqué  à  cause  de  l'irritation  de 
la  douleur,  des  escharres  qu'ils  amènent  et  de  la  dif- 
ficulté de  doser  leur  action.  Le  nitrate  d'argent  à  2  0/0 
ne  doit  être  employé  que  régulièrement  étalé  sur  la 
muqueuse  au  pinceau  ;  le  sulfate  de  zinc  doit  être 
réservé  pour  combattre  de  très  anciennes  conjoncti- 
vites rebelles  ;  l'acétate  de  plomb  est  très  dange 
reux  puisqu'il  peut  laisser  sur  la  cornée  des  incrus- 
tations indélébiles. 

Je  me  sers  pai-fois  d''un  collyre  qui  me  semT)le 
devoir  remplacer  avantageusement  les  astringents 
usités  jusqu'ici  dont  il  n'a  pas  les  inconvénients  et 
qui  offre  l'avantage  de  posséder  une  action  antisep- 
tique : 

Eau 5  grammes 

Chlorure  de  zinc 0  gr.  01 

'  On  peut  s'en  servir  aux  lieu  et  place  du  sulfate 
de  zinc. 

Les  mydriatiques  les  plus  employés  sont  l'atropine 
et  la  duboisine. 

Eau S  grammes 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  03 

L'atropine  est  le  médicament  le  plus  actif  pour 
combattre  l'iritis  et  certaines  formes  de  kératite  à 
vive  réaction  à  la  dose  indiquée  ci-dessus  et  peut 
être  instillé  deux  à  quatre  fois  par  jour  (1  à  2  gouttes 
chaque  fois). 

On  lui  substitue  parfois  la  dubçisine  (0,02  centi- 
grammes pour  5  grammes). 

11  ne  faut  pas  prescrire  les  mydriatiques,  surtout 
l'atropine,  à  tort  et  à  travers  et  ne  jamais  oublier 
que  des  instillations  intempestives  de  cet  alcaloïde 
sur  des  yeux  prédisposés  peuvent  déterminer  une 
attaque  de  glaucome. 


Deux  collyres  myotiqaes  sont  généralement  em- 
ployés dans  les  ulcères  de  la  cornée  et  surtout  dans 
le  glaucome  :  l'ésérine  et  li  pilocarpine. 

Eau 5  grammes 

Salicylate  d'ésérlne 0  gr.  03 

A  instiller  2  à  4  fois  par  jour. 

L'ésérine  est  souvent  mal  supportée  et  amène  des 
douleurs  névralgiques  ou  de  l'irritation  conjoncti- 
vale,  aussi  lui  substitue  ton  volontiers  la  pilo- 
carpine, 

Eau 3  grammes 

Nitrate  de  pilocarpine 0  gr.  10 

un  peu  moins  active  mais  dont  l'instillation  peut 
être  répétée  plus  souvent  et  continuée  pendant  des 
mois  sans  inconvénients. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

La  BalDéation  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  les  enfants  (1) 

par  le  D'  E,  Aussbt,  professeur  agrégé, 
chargé  de  la  clinique  infantile  à  l'Université  de  Lille 

La  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  est,  a-ton  dit 
maintes  fois,  beaucoup  moindre  que  chez  l'adulte. 
Cette  proposition  est  vraie,  si  l'on  étudie  les  faits 
pris  dans  leur  ensemble;  mais  quand  on  y  regarde 
d'un  peu  plus  près,  on  est  parfois  surpris  de  trouver 
des  séries  de  cas  où  la  gravité  surpasse  au  contraire 
de  beaucoup  celle  de  la  fièvre  typhoïde  des  adultes. 
C'est  que  cette  gravité  dépend  surtout  de  l'âge  des 
petits  malades,  et  si  la  mortalité  globale  est  souvent 
moindre  dans  l'enfance  qu'à  l'Age  adulte,  c'est  parce 
qu'heureusement  la  fièvre  typhoïde  est  plus  rare 
dans  la  première  que  dans  le  seconde  enfance.  Et  à 
ce  propos,  je  répondrai  ceci  à  M.  Variot  :  il  se  de- 
mande si  la  rareté  de  la  fièvre  typhoïde  du  nourris 
son  Ji'est  pas  seulement  apparente  et  si  beaucoup  de 
cas  ne  passent  pas  inaperçus.  A  mon  avis,  c'est  là 
une  erreur.  En  effet,  dans  mon  service,  j'ai  malheu- 
reusement une  énorme  mortalité  de  nourrissons  par 
athropsie,  entérites,  tubei-culoses  généralisées,  etc. 
Je  fais  toutes  les  autopsies.  Eh  bien  je  n'ai  pas 
trouvé  un  seul  cas  méconnu  de  fièvre  typhoïde  de 
nourrisson.  J'affirme  donc  que  la  fièvre  typhoïde  est 
très  rare  chez  le  nourrison. 

Ce  qui  prouve  bien  qu'un  des  facteurs  les  plus  im 
portants  de  la  gravité  réside  dans  l'Age  de  l'enfant, 
c'est  que  les  statistique  qui  comportent  un  certain 
nombre  de  cas  dans  la  première  enfance  sont  tou- 
jours plus  chargées  dans  leur  mortalité  que  celles 
qui  ne  contiennent  que  des  cas  de  seconde  enfance. 

(1)  Sociélé  de  Pédiatrie  de  Paris  (janvier  1900). 
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Depuis  1896,  je  n'ai  pas  eu  l'occdsion  de  voir  un 
grand  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  je  n'en  ai  eu 
que  45  :  33  dans  mon  service  d'hôpital  et  12  dans  ma 
clientèle  privée.  Cependant,  l'étude  de  ces  45  cas 
présente,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment, un  intérêt  que  je  tiens  à  faire  ressortir. 

Sur  ces  45  cas,  j'ai  eu  6  décès  (à  l'hôpital,  3  en 
1898  et  3  en  1899).  Le  pourcentage  global  de  ces  45 
cas  en  ce  qui  concerne  la  mortalité  est  donc  assez 
élevé  puisqu'il  donne  13,3  "/o- 

Mais  ce  tableau  va  immédiatement  nous  montrer 
ce  qui  charge  ainsi  ma  statistique  : 

Nombre  de  ca3  Décès 

de  0  à  5  ans  ...  4  ....  2 
de  5  à  12  ans  ...  29  ....  2 
de  12  à  15  ans     ...     12     ....     2 

On  le  voit,  c'est  au-dessous  de  cinq  ans  que  la 
fièvre  typhoïde  est  grave. 

Sur  les  quatre  cas  que  j'ai  observés,  à  cet  âge,  tous 
dans  mon  service  d'hôpital  (un  eu  1S97,  deux  en 
1898.  un  en  1899),  deux  se  sont  terminés  fatale 
ment.  La  proportion  est  donc  ici  de  50  "/o. 

Si  nous  passons  à  la  seconde  enfance  et  si  nous 
faisons  un  groupe  pour  les  enfants  de  5  à  12  ans,  on 
voit  que  sur  29  cas,  je  n'ai  eu  que  2  décès,  soit 
6.8  "'o.  C'est  une  proportion  un  peu  supérieure  à 
celle  de  M.  Glénard,  mais  qui  est  encore  bien  infé- 
riewre  au  pourcentage  de  mortalité  des  adultes. 

.\  partir  de  12  ans,  la  fièvre  typhoïde  revêt  de  plus 
en  plus  le  type  anatomique  et  clinique  de  l'adulte, 
aussi  sur  les  12  cas  que  nous  avons  observés,  avons- 
nous  eu  2  décès,  soit  10,C  "/"• 

En  somme,  dans  la  seconde  enfance,  jusque  vers 
12  ans,  la  fièvre  typhoïde  est  bien  moins  grave  que 
chez  l'adulte,  bien  que  cependant  il  faille  tenir  grand 
compte  d'une  mortalité  de  (5,8  "/">  chiffre  encore 
assez  élevé. 

En  revanche,  dans  la  première  enfance,  elle  ac- 
quiert un  caractère  tout  particulier  de  gravité  et  est 
très  souvent  mortelle. 

A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'âge  adulte,  elle 
reprend  les  allures  qu'on  lui  connaît  chez  ces 
adultes. 

Le  nourrisson  succombe  habituellement  à  l'into- 
xication; il  est  sidéré  par  l'infection  et  l'intoxica 
tion  typhiques  et  meurt  souvent  très  vite,  malr/i-c 
la  balnéation  systématique. 

L'anatomie  pathologique  me  paraît  fournir  à  elle 
seule  les  raisons  les  plus  importantes  du  taux  rela- 
tivement inférieur  de  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde 
dans  la  seconde  enfance.  On  sait,  en  effet,  qu'à  cet 
âge  le  cœur,  le  foie,  les  reins  sont  à  peu  près  in- 
tacts ;  ils  n'ont  pas  encore  subi  les  atteintes  des  into- 
xications multiples  qui  les  assaillent  durant  notre 
vie;  ce  sont  des  organes  à  peu  près  neufs  qui  fonc- 


tionnent par  conséquent  mieux  que  ceux  d'une  ma- 
chine ayant  déjà  beaucoup  servi  et  qui  s'encrasse  et 
s'use  par  l'usage. 

En  outre,  il  est  un  fait  bien  particulier  à  l'enfant 
typhique,  c'est  que  les  lésions  intestinales  sont  bien 
moins  accentuées  que  chez  l'adulte  ;  on  observe  sur- 
tout tes  plaques  molles  ;  les  plaques  de  Peyer  sont 
le  plus  souvent  simplement  tuméfiées,  boursouflées , 
rarement  ulcérées,  et,  lorsque  l'ulcération  existe,elle 
est  presque  toujours  bien  moins  profonde  que  chez 
l'adulte.  Par  conséquent,  les  perforations  et  les  hé- 
morrhagies  intestinales  seront  bien  moins  fréquentes 
que  chez  l'adulte,  et,  par  conséquent,  le  taux  de  la 
mortalité  sera  diminué  d'autant. 

Sur  mes  45  cas,  je  n'ai  pas  observé  une  seule  fois 
l'hémmorrhagie  intestinale,  et  je  n'ai  eu  qu'un  seul 
cas  de  perforation;  mais  c'était  chez  un  enfant  de 
14  ans,  c'est-à-dire  d'un  âge  où  les  maladies  abandon- 
nent le  type  propre  à  l'enfance.  Cet  enfant,  entré 
avec  sa  sœur  dans  mon  service,  en  septembre  1898, 
était,  à  son  arrivée,  au  cinquième  jour  de  sa  mala- 
die; la  balnéation  froide  fut  instituéee  aussitôt,  mais 
il  succomba  au  vingt-cinquième  jour  et  à  l'autopsie 
nous  trouvâmes  une  perforation  siégeant  à  quinze 
centimètres  du  cœcum. 

Du  reste,  dans  l'évaluation  de  la  gravité  de  la 
fièvre  typhoïde  infantile,  il  faut  aussi  tenir  compte 
,du  génie  épidémique,  c'est-à,dire  du  plus  ou  moins 
de  virulence  du  microbe,  variable  suivant  les  épidé- 
mies. Ainsi,  en  189G  et  1897,  j'ai  observé  10  cas 
sans  un  seul  d(Ws;  en  1898,  j'ai  observé  20  cas 
avec  3  décès;  eu  1899,  9  cas  avec  3  décès.  Je 
dois  ajouter  qu'à  Lille,  dans  ces  deux  dernières  an- 
nées d'extrême  sécheresse,  nous  avons  manqué  d'eau 
de  source;  il  y  eut  des  semaines  entières  où  l'eau 
de  source  d'Emmerin  ne  fournissait  presque  plus 
rien,  et  où  l'on  distribuait  l'eau  au  tonneau  dans  cer- 
tains quartiers.  C'est  à  mon  sens  ce  qui  explique  la 
gravité  des  cas  de  ces  deux  dernières  années. 

Il  me  semblait  indispensable  de  fournir  ces  quel- 
ques données  concernant  le  pronostic,  le  taux  de  la 
mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l'enfant,  avant 
de  dire  si  nous  devions  lui  opposer  la  méthode  si 
rigoureuse  de  la  balnéation  froide. 

Eh  bien,  je  suis  tout  à  fait  d'avis  qu'il  faut  baigner 
systématiquement  toutes  les  fièvres  typhoïdes  :  le 
bain,  voilà  le  vrai  traitement.  Mais  je  suis  également 
d'avis  qu'il  faut  savoir  doser  ce  bain,  car,  comme 
pour  les  médicaments,  les  doses  ne  doivent  pas  être 
les  mêmes  ici  que  chez  l'adulte. 

Et  il  me  semble  que  la  physiologie  est  ici  d'un 
bien  grand  secours  pour  la  thérapeutique.  En  effet, 
comment  agit  la  balnéation  chez  les  malades?  Elle 
agit  surtout  sur  le  système  nerveux,  et  c'est  par  l'in- 
termédiaire de  ce  système  nerveux  que  l'on  voit  ul- 
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térieuremenl  la  température  s'abaisser,  la  respira- 
tion et  la  circulation  se  régulariser,  le  rein  s'ouvrir 
largement  et  toutes  les  sécrétions  en  général  s'accé- 
lérer. Or,  plus  l'enfant  est  jeune,  plus  son  système 
nerveux  réagit  vite  et  énergiquement  ;  et  cette  réac- 
tion est  d'autant  plus  aisée  à  obtenir  que  l'on  a  affaire 
à  un  sujet  plus  jeune. 

Le  dosage  de  la  baluéatiou  réfrigérante  me  semble 
donc  devoir  s'inspirer  de  ces  données. 

J'ai  l'habitude  de  baigner  systématiquement  toutes 
mes  fièvres  typhoïdes;  mais  autant  je  suis  un  parti- 
san convaincu  de  cette  balnéation  systématique  dès 
le  début  de  la  maladie,  autant  je  repousse  l'emploi 
d'emblée,  chez  les  enfants  de  la  méthode  de  Rrand 
pure. 

Comment  donc  faut-il  baigner  les  enfants  typhi- 
ques?  Quelle  doit  être  la  température  de  l'eau? 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  émettre  ici  des  règles 
générales  précises,  et,  à  mou  avis,  il  faut  plutôt  se 
guider  sur  la  particularité  de  chaque  cas. 

L'âge,  d'abord,  a  une  gralide  influence  sur  la  dé- 
termination que  je  prends.  Dans  la  première  en- 
fance, plus  l'enfant  est  jeune  et  se  rapproche  des 
quatre  premières  années  de  la  vie,  moins  est  froid 
le  bain  que  j'administre.  J'ai  l'habitude  d'ordonner 
des  bains  à  28",  dès  les  premiers  jours  de  la  mala- 
die, bains  que  je  fais  renouveler,  en  revanche, 
toutes  les  deux  heures.  Far  cette  méthode  j'ai,  le 
plus  souvent,  obtenu  le  résultat  que  nous  poursui- 
vons tous,  à  savoir  :  le  relèvement  du  cœur,  l'urina- 
tlon  abondante,  l'amélioration  des  phénomènes  gé- 
néraux d'intoxication.  Peut-être  la  température 
baisse-t-elle  un  peu  moins  qu'avec  les  bairts  plus 
froids,  mais  je  ne  crois  pas  à  l'importance  si  consi 
dérable  qu'on  a  voulu  attribuer  à  celte  chute  forcée 
artificielle  du  thermomètre.  Je  regarde  beaucoup 
plus  le  cœur  et  le  rein,  et  je  suis  autrement  satis 
fait  lorsque  je  vois  ces  deux  organes  bien  fonction- 
ner, malgré  la  température  assez  élevée,  que  lors- 
que j'obtiens  des  chutes  thermiques,  mais  que  le 
rein  reste  fermé  et  le  cœur  mou. 

D'autre  part,  ces  bains  frais,  j'en  prolonge  l'ad- 
ministration jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Je  n'ai 
pas  besoin,  comme  pour  le  bain  vraiment  froid,  de 
suivre  la  marche  de  la  température  pour  savoir  si  je 
dois  oui  ou  non  donner  le  bain  ;  je  me  guide  sur 
l'état  général,  et,  je  le  répète,  sur  le  cœur  et  sur  le 
rein. 

Mais  il  convient  d'ajouter  immédiatement  que  je 
ne  considère  cette  balnéation  fraîche  que  comme  le 
minimum  de  la  dose  à  administrer  à  mes  enfants. 
Je  surveille  de  très  près  l'administration  de  cette 
dose  et,  dès  le  second  jour  de  son  emploi,  si  je  n'ai 
pas  obtenu  la   sédation  des  phénomèties  gébéraux. 


le  relèvement  du  cœur  et  l'ouverture  large  du  rein, 
alors  je  refroidis  mes  bains,  je  descends  à  2")",  et 
même  plus  bas  dans  les  cas  très  graves.  Il  m'est 
arrivé  de  donner  à  des  enfants  de  six  à  sept  ans  des 
bains  de  18"  ou  20"  ;  dans  ces  cas  graves  j'appliquais 
la  méthode  de  Brand  dans  toute  sa  rigueur. 

Je  dois  faire  remarquer  que  j'arrive  très  vite  à  ce 
refroidissement  lorsque  je  le  juge  nécessaire  ;  en 
effet,  quand  mon  second  jour  de  traitement  à  23" 
ne  m'a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants,  dès  le 
le  troisième  j'arrive  à  20»,  à  18»  Ce  sont  alors  des 
cas  très  graves,  où  le  système  nerveux  a  perdu  une 
grande  partie  de  son  excitabilité,  de  sa  puissance  de 
réaction,  et  l'eau  vraiment  froide  est  alors  néces- 
saire pour  la  lui  faire  récupérer. 

Avec  cette  ligne  de  conduite  que  je  viens  d'ex- 
poser dans  ses  grandes  lignes,  je  n'ai  jamais  eu  à 
redouter  les  accidents  de  collapsus,  je  n'en  ai  jamais 
observé,  et  pourtant  j'ai  soigné,  en  1898.  un  enfant 
de  trois  ans,  par  la  méthode  de  Brand  dans  toute  sa 
rigueur.  J'avais  essayé  d'abord  les  bains  frais,  tels 
que  je  l'ai  dit  plus  haut  et  je  dus  arriver  très  vite 
aux  bains  froids.  L'enfant  a  succombé  le  dix-hui- 
tième jour  à  l'intoxication,  avec  des  phénomènes 
méningitiques  tellement  nets  que  j'avais  pensé  à  une 
méningite  typhique  ;  il  n'en  était  rien.  Il  s'agissait 
au  reste,  dans  ce  cas,  d'une  fièvre  typhoïde  particu- 
lièrement maligne,  car  le  frère,  âgé  de  sept  ans, 
succomba  également  dans  son  service,  le  10  janvier 
1899,  quelques  jours  après  sa  sœur,  à  une  fièvre 
typhoïde  très  grave,  à  forme  prolongée,  ayant  duré 
trente-sept  jours. 

Je  dois  ajouter,  pour  la  décharge  de  la  méthode 
de  Brand,  que  ces  deux  enfants  entrèrent  tardive- 
ment dans  mon  service,  l'un  au  dixième  jour, 
l'autre  au  huitième  jour  de  la  maladie,  déjà  profon- 
dément intoxiqués. 

En  résumé  je  suis  partisan  convaincu  de  la  bal- 
néation systématique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
des  enfants.  Mais  j'estime  qu'il  est  inutile  dans  beau- 
coup de  cas  de  donner  les  bains  aussi  froids  que  le 
veut  la  méthode  de  Brand.  L'action  cherchée  sur  le 
sjstème  nerveux  et  sur  la  circulation  s'obtient  assez 
aisément  par  les  bains  à  2G»  ou  28".  Je  fais  une 
exception  pour  les  cas  graves  qui  ne  s'améliorent 
pas  dès  les  premiers  de  ces  bains  ;  alors  je  donne 
le  bain  de  plus  en  plus  froid  pour  arriver  à  la  mé- 
thode de  Brand  dans  toute  sa  rigueur,  lorsque  les 
bains  frais  ne  me  donnent  pas  de  résultats  satisfai- 
sants. Je  n'ai  jamais  vu  d'accidents,  même  avec  cette 
dernière  méthode,  et  si  je  ne  l'emploie  pas  d'emh/ée, 
c'est  parce  qu'elle  est  un  peu  pénible  pour  l'enfant 
et  son  entourage  et  que,  puisque,  à  mon  avis,  on 
peut    souvent   obtenir   aussi    bien    avec   des   bains 
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moins  froids,  il  ne  me  parait  pas  nécessaire  de  l'im- 
poser à  nos  petits  malades  d'une  fa^on  systômn- 
tique  (I). 


TOXICOLOGIE 


De  l'intozication  par  ingestion  des  mollusques  (i) 

3°  —  Parfois,  ces  phénomènes  gastro-intestinaux 
prennent  un  cai-actère  de  plus  haute  gravité,  et  rap- 
pellent plus  ou  moins  complètement  le  tableau  cli 
nique  de  la  dysenterie  ;  il  s'agit  alors  d'accidents 
dysentériformes  moins  précoces,  plus  persistants  : 
diarrhées,  vomissements,  coliques,  épreintes.  etc. 

M.    J.  Chatin  en  rappelle  un   fait  relaté  par  A. 
Pasquier. 

Le  fait  du  D'  Chevron  est  des  plus  intéressants  : 
«  Le  21  avril  1876.  à  Bonifacio.  un  dîner  réunissait 
«  16  personnes  adultes  à  une  table,  et  14  à  une  autre; 
«  celte  dernière  formée  par  des  enfants  de  8  à  12  ans, 
«  à  l'exception  de  deux  filles  de  service  adultes. 
«  Avant  la  fin  du  repas,  un  homme  se  sent  pris  de 
«  malaise,  il  a  des  coliques,  pâlit  tandis  que  la  face 
u  se  couvre  de  sueurs  abondantes,  et  il  éprouve  un 
«  besoin  irrésistible  d'aller  à  la  selle.  Ce  besoin  se 
«  répèle  plusieurs  fois  dans  l'après-midi  el.se  dé 
«  clare  aussi  très  intense,  brusque,  fréquent  chez 
«  d'autres  personnes.  Dans  la  nuit,  14  membres  de 
«  la  première  table  et  les  deux  bonnes  ressentent  de 
«  l'angoisse,  sont  agités,  puis  ont  des  éloullements, 
«  des  bâillements,  des  sueurs,  des  vomissements  et 
«  selles  abondantes,  précédées  ou  non  de  coliques 
«  avec  selles  exlrêmeinenl  fétides.  Pendant  les  jours 
«  suivants,  les  vomissements  et  les  selles  persistent 
«  en  abondance,  quelques  malades  ont  des  épreintes 
«  et  des  coliques  vives  et  fréquentes;  le  ventre  bal- 
«  lonné.  douloureux  à  la  pression,  rempli  de  gar- 
«  gouillemenls,  le  pouls  petit  et  rapide.  Tous  sont 
«  profondément  abattus,  déprimés,  ayant  à  peine  la 
«  force  de  se  lever.  Aucun  ne  présente  une  lempé 
(I  rature  anormale  ;  .3  ou  4,  en  dehors  des  symptô 
«  mes  précédents,  accusent  dans  la  bouche,  une 
«  sensation  métallique,  astringente,  qu'ils  comparent 
«  à  celle  laissée  par  une  pièce  de  monnaie.  Les  uri- 
«  nés  sont  troubles  et  de  quantité  normale. 

«  1^  première  personne  atteinte  au  cours  du  repas, 
«  fut  rétablie  au  bout  de  deux  jours;  les  autres  fu- 
«  rent  malades   de   huit  dix  jours,  sauf  une  jeune 


(1)  Il  est  bien  entendu  que  tout  ceci  ne  s'applique  qu'à  l'en- 
fance. Miiis  dès  qu'on  s'approche  de  l'i)ge  adulte,  dès  qu'on  a 
affaire  i  des  adultes,  la  méthode  de  Biiand  d'emblée  ct'prend  tous 
ses  droits,  et  j'en  reste  un  partisan  convaincu. 

(1)  Suite  et  fin.  Voir  p.  99. 


«  fille  convalescente  d'influenza,  chez  laquelle  la 
«  faiblesse,  les  vomissements,  les  coliques  et  la 
«  diarrhée  durèrent  plus  de  deux  semaines;  et  un 
«  vieillard  qui,  pendant  près  d'un  mois,  ne  put  to- 
«  lérer  la  moindre  parcelle  alimentaire  solide  ou 
((  liquide,  même  le  lait,  sans  èti-e  repris  de  vomis- 
«  sements.  Il  mourut  dans  un  état  de  faiblesse  ex- 
«  tréme.  L'analyse'des  urines  avait  décelé  de  l'albu- 
«  mine  chez  lui  seulement. 

«  L'intoxication  était  due  aux  hutti-es. 

«  La  cause  de  la  nocuité  parait  avoir  été  la  sui- 
«  vante  :  Les  huîtres  ont  été  prises  dans  le  parc  le 
«  21  au  matin  ;  et  pendant  la  journée  précédente,  un 
«  conduit  d'égoût  qui  débouche  près  du  parc  avait 
((  été  curé.  Le  curage  se  fait  très  rarement,  les  ma- 
«  tières  corrompues  déversées  en  abondance  avaient 
«  souillé  les  huîtres.  » 

Je  ne  pourrais  moi-même  citer  ma  propre  obser- 
vation, dit  M.  Mosny,  et  parler  d'accidents  dysentéri- 
formes (coliques,  diarrhée,  selles  sallglantes,  éprein- 
tes, etc.).  survenus  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une 
douzaine  d'huttres  à  Venise,  et  ces  accidents  durèrent 
une  quinzaine  de  jours. 

M.  .Mosny  relate  un  cas  d'intoxication  de  12  per- 
sonnes. La  plupart  eurent  des  accidents  cholérifor- 
mes  suraigus,  graves,  caractérisés  par  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée  profuse  accompagnée  de  coli- 
ques, des  vertiges,  de  l'algidité.  La  guérison  survint 
en  général  en  vingt  quatre  heures;  mais,  chez  quel- 
ques malades,  la  convalescence  fut  longue  et  pénible. 

M.  Eade  rappelle  qu'en  1803,  lors  de  l'épidémie 
cholérique  de  (ïrimsby.  on  soupçonna  que  certains 
cas  sporadiques  de  choléra  survenus  dans  plusieurs 
villes  de  l'intérieur  étaient  dus  à  l'ingestion  d'huî- 
tres provenant  de  cette  ville. 

De  même,  M.  John  Hollingvvorth  observa,  à  HuU 
un  certain  nombre  de  cas  de  choléra  qu'il  ne  put 
expliquer  que  par  l'ingestion  d'huîtres  ou  de  moules 
immei-gées  dans  des  eaux  souillées  par  des  égouts. 

4" — La  possibilité  de  la  transmis.sion  delà  typhoïde 
par  les  huîtres  ne  fut  dûment  prouvée  que  lorsque 
Conn  publia  l'histoire  d'une  véritable  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  d'origine  ostréaire.  C-sr  jusque-là  on 
n'avait  publié  que  quelques  cas  isolés.  Conn  montra 
que  les  huîtres  nocives  provenaient  d'un  pai-c  où  elles 
avaient  reçu  de  l'eau  d'un  égout  particulier  desser- 
vant une  maison  où  se  trouvaient  alors  deux  person- 
nes atteintes  de  fièvre  typhoïde. 

Il  n'en  fallait  pas  davantage  pour  attribuer  à  l'usage 
des  huîtres  l'endémie  de  la  fièvre  typhoïde  dans  cer- 
tains ports. 

Les  cas  isolés  de  fièvre  typhoïde  attribués  à  l'in- 
gestion des  huîtres  sont  nombreux.  Citons  ceux  du 
D'  Wilson.  de  Florence,  en  189."). 

Broadbent  rapporta  une  série  de  cas  de  dolhié- 


Digitized  by 


Google 


118 


JOURNAL    DES    PRATIGIBN8 


nenlérie  survenus  pendant  les  six  à  huit  dernières 
semaines  de  l'année  1894  dans  la  classe  riche  de 
Londres  :  il  s'agissait,  en  général,  de  l'éclosion  de 
la  fièvre  typhoïde  chez  une  ou  deux  personnes  qui 
seules  avaient  mangé  dos  huîtres  dans  une  famille  ou 
un  groupe  de  personnes  vivait  d'ailleurs  de  la  même 
façon.  C'est  ainsi  que  la  dothiénentérie  frappa  très 
sévèrement  les  commerçants  de -la  Cité  qui  avaient 
coutume  de  manger  des  huîtres  à  leur  déjeuner. 

Peu  de  temps  après  le  travail  de  Broadbent,  en 
1896,  M.  Chantemesse  publia  à  l'Académie  de  méde- 
cine la  relation  d'une  épidémie  d'accidents  gastro 
intestinaux  et  de  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  surve- 
nus dans  une  même  famille  à  Saint-André-de  San- 
gonis. 

Mangenot  relata  des  cas  semblables  et,  en  1897, 
M.  Mosny  eut  connaissance  du  fait  suivant  : 

Le  31  septembre  1896  et  le  1"  septembre  1897, 
7  personnes  composant  une  même  famille  et  habi- 
tant les  environs  de  Paris  mangent  des  huîtres  ex- 
pédiées directement  de  Cette  par  leur  domestique 
qui  était  originaire  de  ce  pays.  Le  soir  du  1"'  jan- 
vier 1898,  4  membres  de  cette  famille  sont  pris 
d'accidents  gastro-intestinaux,  de  vertiges,  de  ma- 
laises, de  frissons,  de  diarrhée,  qui  durent  vingt- 
quatre  heures  et  disparaissent.  Le  17  janvier,  l'une 
de  ces  personnes,  un  jeune  homme  de  17  ans  est 
pris  de  fièvre  typhoïde  diagnostiquée  par  M.  le  ly 
Hirlz.  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  et  meurt  au 
bout  de  neuf  jours,  le  26  janvier,  après  avoir  pré- 
senté les  phénomènes  ataxo-adynamiques  les  plus 
graves.  Or,  depuis  quatre  ans,  il  n'y  avait  eu  aucun 
cas  de  fièvre  typhoïde  dans  le  village,  et  la  famille 
dont  il  s'agit  ne  buvait  que  de  l'eau  stérilisée  par 
le  filtre  Chamberland.  Les  huîtres  incriminées  pro- 
venaient directement  d'un  des  parcs  de  Cette,  avaient 
été  consommées  le  jour  et  le  lendemain  de  leur 
arrivée,  et  n'offraient  ni  l'aspect  ni  la  saveur  d'un 
aliment  avarié,  capables  de  les  faire  rejeter  de  la 
consommation. 

En  résumé,  au  point  de  vue  clinique,  on  peut  obser 
ver  les  faits  suivants  :  la  fièvre  typhoïde  survenant 
au  bout  de  10  à  20  jours,  précédée  ou  non  de  symp- 
tômes d'intoxication  précoce,  ou  elle  estépidémiquc. 

Tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  attribués  à  l'in- 
gestion des  huîtres  ont  comme  caractère  commun 
une  extrême  gravité  et  une  évolution  très  rapide- 
ment fatale. 

L'origine  ostréaire  de  la  dothiénentérie  a  été 
surabondamment  démontrée  par  Coon  à  propos 
d'une  épidémie  qui  sévit  sur  un  certain  nombre 
d'étudiants  de  l'I'niversité  Wesleyan,  de  Middle- 
town  (Connecticut).  Le  20  octobre  1894,  plusieurs 
étudiants  de  l'Université  Wesleyan,  de  Middletown, 
furent  pris  d'un  malaise  léger  avec  fièvre  peu  in- 


tense, auquel  on  n'attribua  d'abord  aucune  impor- 
tance. Mais  bientôt,  le  nombre  des  cas  augmenta, 
quelques  uns  s'aggravèrent,  et  au  bout  d'une  se- 
maine il  fut  évident  qu'il  s'agissait,  pour  quelques- 
uns  d'entre  eux,  de  là  fièvre  typhoïde.  Le  1"  no- 
vembre, onze  jours  après  l'apparition  des  premiers 
cas,  il  y  avait  20  étudiants  atteints  de  fièvre  ty- 
phoïde. Dès  lors,  les  cas  devinrent  moins  nom- 
breux :  il  y  en  eut  2  nouveaux  le  2  novembre  ;  l  le 
5  novembre  et  1  dernier  après  le  9  novembre.  11  y 
avait  à  cette  époque  25  cas  de  maladie  fébrile  parmi 
lesquels  "23  cas  de  fièvre  typhoïde  confirmée  dont 
10  furent  bénins  et  13  graves  :  il  y  eut  4  décès. 

On  ne  pouvait  incriminer  comme  cause  de  cette 
épidémie,  ni  l'eau  d'alimentation,  ni  les  logements 
parfaitement  salubres,  ni  le  lait,  ni  les  aliments. 

Mais  on  apprit  que  les  malades  mangèrent  des 
huîtres  provenant  de  chez  un  même  marchand. 
D'autres  étudiants  qui  mangèrent  les  huîtres  cuites 
ne  furent  pas  malades;  diverses  familles  de  la  ville, 
qui  avaient  mangé  ces  mêmes  huîtres  cuites,  ne 
furent  pas  atteintes,  tandis  qu'il  y  eut  un  cas  de 
fièvre  typhoïde  dans  la  seule  famille  de  la  ville  qui 
les  mangea  crues.  D'autres  cas  de  contagion  corro- 
borent cette  idée. 

Conn  poussa  encore  plus  loin  son  enquête,  et 
chercha  quelle  était  la  provenance  des  huîtres  in- 
criminées. Il  apprit  qu'elles  venaient  de  Fair-Haven 
(Connecticut)  :  elles  avaient  été  prises  en  eau  pro- 
fonde, dans  le  détroit  de  Loug-Island,  et  avaient  été 
mises  à  dégorger  pendant  un  à  deux  jours  avant 
leur  vente  dans  un  parc  situé  à  l'embouchure  de  la 
rivière  Quinnipiac.  A  2;»0  ou  300  yards  de  ce  parc 
se  déverse  sur  le  banc  de  la  rivière  un  égout  privé 
dont  les  eaux,  au  moment  du  flot,  sont  portées  par 
le  remous  vers  les  parcs.  Cet  égout  privé  dessert 
une  maison  dans  laquelle  il  y  avait  alors  2  cas  graves 
de  fièvre  typhoïde:  la  mère  mourut;  sa  fille  entra 
en  convalescence  après  cinq  semaines  de  maladie. 
Ces  deux  malades  étaient  atteintes  au  moment  où 
les  huîtres  prises  dans  le  parc  contaminé  furent 
expédiées  à  Middletown  ;  leurs  déjections  avaient 
donc  évidemment  pu  contaminer  les  parcs,  d'autant 
plus  qu'elles  avaient  été  jetées  dans  l'égout  sans 
désinfection  préalable. 

Le  D''  Ch.  J.  Foole  a  pu  constater  que  le  bacille 
typhique,  mis  expérimentalement  dans  des  huîtres 
prises  dans  ce  parc,  s'y  trouvait  encore  vivant  et 
végétable  au  bout  de  quarante-huit  heures,  aussi 
longtemps  par  conséquent  que  durait  le  transport 
de  ces  huîtres  de  Yale  à  Middletown  et  leur  vente 
aux  consommateurs. 

Origine  ostréaire  de  certaities  endémies  ty- 
pkiques.  —  On  ne  peut  actuellement  donner  une 
preuve   rigoureuse   de   l'origine   ostréaire   de  l'en 
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demie  de  la  fièvre  typhoïde  dans  certaines  villes  du 
littoral.  Mais  le  fait  est  possible.  M.  Mosny  consi- 
dère cette  origine  comme  très  probable  pour  un 
certain  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde  à  Toulon 
où  cette  affection  est  si  fréquente,  où  la  consomma- 
tion des  mollusques  crus  est  habituelle,  et  où  les 
mollusques  vendus  au  marché  proviennent  géné- 
ralement du  port,  au  voisinage  des  égouts  de  la 
rille. 

J.  Lavis  en  1879  fit  la  même  constatation  :  il  fut 
frappé  de  la  fréquence,  à  Naples,  des  embarras  gas- 
triques chez  les  nouveau-venus  ;  ces  troubles  gas- 
trointestïnaux  variant  d'ailleurs  d'intensité  depuis 
le  simple  embarras  gastrique  jusqu'aux  formes  les 
plus  graves  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  remarqua  que 
sa  femme  et  lui,  chaque  fois  qu'ils  mangeaient  des 
huîtres,  étaient  atteints  de  diarrhées  dysentéri- 
formes  avec  coliques  et  ténesme.  Dès  lors,  il  nota 
que,  chez  ses  malades,  les  embarras  gastriques  coïn- 
cidaient avec  l'ingestion  d'huttt-es. 

U  observa  tantôt  des  gastro-entérites  chroniques, 
rebelles,  —  tantôt  des  fièvres  typhoïdes  légères  de 
six,  dix  et  douze  jours  de  durée,   avec  anorexie, 
nausées,  diarrhée,  sécheresse  de  la  langue,  prostra- 
tion, température  de  38  à  40  degrés  et  même  da- 
vantage ;  —  tantôt  des  fièvres  typhoïdes  survenant 
douze  à  seize  jours  après  l'ingestion    des  huttres, 
soit  d'emblée,  sans  ^roubles  gastro-iptestinauj  pré.-, 
coces,    soit    après    une    indisposition    immédiate, 
légère,  passagère,  guériie  en  apparence  au  bout  d'un 
ou  deux  joure. 

Le  fait  tenait  à  ce  que  les  huttres  séjournaient 
dans  de  l'eau  du  vieux  fort  Santa  Lucia  qui  recevait 
l'embouchure  d'un  des  principaux  égouts  de  la 
ville. 

En  Angleterre,  Newsholme  a  fait  la  même  cons- 
tatation que  J.  Lavis  k  Naples. 

En  France,  le  D""  Ramaroni,  de  Bastia,  attribue 
les  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  surviennent  chaque 
année  dans  cette  ville  à  la  consommation  habituelle, 
presque  quotidienne,  de  mollusques  divers  pris  sur 
les  rochers  qui  bordent  le  littoral  de  la  ville  où  dé- 
bouchent les  égouts,  et  mangés  crus. 

Pathogénie  des  accidents  consécutifs  a  l'in- 
gestion DES  mollusques.  —  M.  Mosny  se  borne  à 
rechercher  la  cause  des  accidents  qui  surviennent 
chez  plusieurs  personnes  ayant  simultanément  in- 
géré les  mêmes  mollusques  frais,  vivants  et  de  pro- 
venance identique,  alors  que  d'autres  personnes 
vivant  dans  les  mêmes  conditions,  mais  n'ayant  pas 
mangé  ces  mollusques  deineui-erit  indemnes  de  toute 
manifestation  morbide.  Il  fait  table  rase  des  patho- 
génies Invoquées  et  non  prouvées  et  aussi  de  la 
nocivité  du  frai  qui  n'existe  pas  (Grancher),  et  arrive 
à  la  conclusion  suivante: 


1°  Ou  bien  il  s'agit  d'un  empoisonnement  déter- 
miné, par  la  présence  d'une  toxine  soit  dans  le  corps 
même  du  mollusque,  soit  dans  l'eau  comprise  entre 
les  valves  de  sa  coquille.  La  toxine  pouvant  alors 
provenir  du  milieu  ambiant  où  vit  le  mollusque  et 
où  elle  serait  préformée  :  ou  bien  pouvant  être  éla- 
borée par  le  mollusque  lui-même,  s'àccumulant  dans 
ses  organes  et  dans  l'eau  qui  le  baigne  à  l'intérieur 
de  sa  coquille. 

2"  Ou  bien  il  s'agit  d'une  infection   déterminée 

f>ar  des  microbes  séjournant  dans  le  corps  des  mol- 
usques  ou  dans  l'eau  qui  les  baigne,  et  provenant 
en  tous  cas  des  eaux  souillées  où  vivaient  ces  mol- 
lusques. Le  mollusque  ne  setait  alors  que  le  véhi- 
cule inerte  de  l'agent  infectieux. 

Pour  étudier  la  pathogénie  des  accidents  consé- 
cutifs à  l'ingestion  des  mollusques,  il  faut  les  di- 
viser en  deux  catégories  dont  la  dilïérenciation  re- 
pose sur  les  manifestations  cliniques. 

Le  1"^  type  ou  forme  toxique  est  représenté  par 
l'épidémie  de  Wilhelmshaven  et  par  les  observa- 
tions de  Brosch  et  de  Casey.  C'est  pour  cette  forme 
que  l'origine  toxique  a  jusqu'à  ces  derniers  temps 
paru  hors  de  toute  contestation. 

Le  2^  type  ou  forme  infectieuse  comprend  l'en- 
semble des  accidents  gastro-intestinaux  simples, 
dysentériformes  ou  cholériformes  et  la  fièvre  ty- 
pijoïde:. .c'est  à  ces  formes  gasUro-inteslinales  que  sq 
rapporte  la  grande  majorité  des  accidents  consé- 
cutifs à  l'ingestion  des  huîtres  observés  dans  ces  der- 
nièrps  années.  L'expression  de  ces  accidents  varie  sui- 
vant la  nature  de  l'agent  infectieux,  mais  leur  com- 
mune origine  est  évidemment  l'ingestion  d'huttres 
contaminées  par  le  mélange  d'eaux  souillées  à  l'eau 
de  mer  où  elles  sont  immergées. 

Pour  les  intoxications  du  premier  type,  l'ori- 
gine toxique  semblait  jusqu'à  ces  derliières  an- 
nées hors  de  toute  contestation,  d'âutaht  plus  que 
les  recherches  de  Brieger  et  Salkbwski  dans  l'épi- 
démie de  Wilhelmshaven  avaient  abouti  à  l'extrac- 
tion des  moules  incriminées,  d'un  poisdn  aniinal 
aicaloïdique,  appartenant  à  la  classe  des  ptomaïnes. 

Or  les  accidents  observés  par  Virchow  à  Wil- 
helmshaven, ciiniquement  analogues  à  ceux  signalés 
par  Brosch  et  par  Casey  sont  bfen  plus  comparables 
au  botulisme  qu'aux  accidents  provoqués  par  l'in- 
gestion de  viandes  avariées  ou  corrompues. 

Or,  M.  Van  Ermenghem,  dans  une  étude  expéri- 
mentale très  remarquablement  conduite,  montra 
que  la  cause  des  accidents  d'ordre  toxique,  consti- 
tuant le  botulisme,  étaient  déterminés  par  un  mi- 
crobe anaérobie.  le  bacillus  hotulinus.  qu'il  retrou- 
vait dans  la  saumure  où  plongeaient  les  conserves 
toxiques. 

Mais  il  montra  de  plus  que  si  le  microbe  était  la 
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cause  première  des  accidents  provoqués  cliez 
rhoinme.  leur  véritable  cause  déterminante  était  la 
toxine  élaborée  par  ce  microbe. 

On  peut  adnïetlre  que  le  botulisme  et  l'épidémie 
de  Wilhelnishaven  sont  des  accidents  de  même  or- 
dre, d'ordre  toxique  l'un  et  l'autre  ;  mais  on  ne 
peut  histologiquemenl  les  identifier. 

Ce  qui  domine  l'étiologie  des  accidents,  c'est  l'im- 
mersion des  mollusques  dans  des  eaux  contaminées 
contenant  des  bacilles  et  toxines  que  les  mollusques 
se  chargent  de  transmettre  à  l'homme. 

Les  accidents  infectieux  constituent  le  deuxième 
type  des'  accidents  déterminés  par  l'ingestion  des 
mollusques,  et  principalement  des  huîtres,  affectent 
la  forme  générale  d'affections  gastro  intestinales. 

La  preuve  indiscutable  de  l'origine  infectieuse  de 
ces  accidents,  serait  de  retrouver  le  microbe  patho- 
gène dans  l'huître  incriminée  et  dans  les  exsudais 
pathologiques  ;  mais  cette  preuve  manque. 

On  peut  en  tous  cas  donner  une  preuve  indirecte 
de  l'origine  et  de  la  nature  de  ces  accidents,  démon 
trer  la  possibilité,  et  la  probabilité  de  leur  origine 
ost réaire  : 

1"  En  révélant  par  l'analyse  bactériologique  des 
organes  des  mollusques  et  de  l'eau  retenue  entre  les 
valves  de  leur  coquille,  la  présence  de  bactéries  pa 
ihogènes ; 

2"  En  démontrant  par  l'expérimentation  la  survie 
de  ces  bacilles  dans  les  organes  et  dans  l'ciju  de  mol- 
lusques immergés  dans  de  l'eau  de  mer  arlilicielle- 
nienl  contaminée.. 

Celle  double  preuve  a  été  donnée  par  les  r(*clier 
ches  entreprises  dans  ces  dernières  années  ; 

1°  L'analyse  bactériologique  des  organes  des  mol- 
lusques et  de  l'eau  retenu»^  entre  les  valves  et  leur 
coquille  y  a  révélé  la  présence  de  bactéries  patho 
gènes  pour  l'homme,  et  en  particulier  celle  du  ba- 
cille typhique  du  bactérium  eoli,  et  de  vibrions 
semblablesà  celui  du  choléra. 

A. —  Le  bacille  typhique  a  été  retrouvé  deux  fois 
parBoyce  et  par  Klein. 

H.  —  A.  Lustig  a  isolé  du  foie  de  moules  toxiques 
un  vibrion  analogue  à  celui  de  Finkler-I'rior. 

On  y  a  trouvé  le  colibacille  (Chanlemesse),  le 
proteus  vulgaris  (Boyce,  Klein).  Ce  dernier  auteur 
considère  la  présence  du  colibacille  comme  une 
preuve  de  la  contamination  des  huîtres  par  des  eaux 
d'égout.  M.  .Mosny.  dans  des  recherches  entreprises 
sur  des  huîtres  provenant  des  parcs  de  Toulon  et  de 
Cette,  a  constaté  que  la  présence  du  colibacille  y 
est  inconstante,  qu'on  ne  la  constate  guère  que  dans 
les  huîtres  immergées  dans  les  parcs  les  plus  uotoi 
rement  contaminés,  et  que  ce  microbe  disparaît  dans 
les  huîtres  qui  ne  sont  examinées  que  quelques  jours 
après   leur  arrivée  au  laboratoire.    La   présence  du 


colibacille  dans  les  huîtres  ne  doit  donc  pas  les  faire 
rejeter  formellement  de  l'alimentation  ;  elle  ne  doit 
pas  non  plus  entraîner  la  suppression  des  parcs  d'où 
elles  proviennent  ;  mais  elle  doit  pourtant  entraîner 
la  suspicion  et  provoquer  des  améliorations  dans 
l'aménagement  et  des  mesures  sévères  de  protection 
de  ces  parcs. 

D'autre  part,  les  expériences  entreprises  sur  la  vie 
des  microbes  pathogènes  dans  les  organes  et  dans 
l'eau  des  mollusques  immergés  dans  l'eau  de  mer  ar- 
tificiellement contaminée,  prouvent  qu'ils  peuvent  y 
demeurer  vivants,  végétables  et  virulents  pendant 
un  temps  supérieur  à  celui  qui  s'écoule  généralement 
entre  leur  sortie  des  parcs  et  leur  vente  aux  con 
sommateurs. 

Ces  expériences  confirment  donc  la  possibilité  de 
l'action  nocive  d'huîtres  provenant  de  parcs  conta- 
minés, qu'elles  soient  consommées  sur  place,  ou  plus 
ou  moins  loin  de  leur  parc  d'origine. 

C'est  avec  le  bacille  typhique  que  les  premières 
recherches  ont  été  entreprises  par  M.  Chantemesse. 

M.  Chanlemesse  a  démontré  que  le  bacille  ty- 
phique pouvait  rester  longtemps  vivant,  végétable  et 
virulent  dans  les  huîtres,  vivant  dans  les  eaux  qui 
le  lui  apportent.  Mêmes  faits  ont  été  observés  par 
Foote  et  par  Klein,  et  cela  contrairement  aux  asser 
lions  de  Boyce  qui  considérait  le  bacille  typhique 
connue  ne  se  développant  pas  dans  les  tissus  de 
l'huître  et  qu'il  en  disparaissait  bientôt  quand  on 
mettait  le  mollusque  dans  de  l'eau  de  mer  pure. 

Mêmes  recherches  ont  été  faites  avec  le  vibrion 
cholérique  par  de  Giaxa  et  Klein,  le  premier  soute 
nant  que  le  vibrion  disparaissait  facilement  du  mol- 
lusque ;  le  second  constatant  qu'il  y  persistait  très 
longuement. 

Des  expériences  analogues  furent  faites  avec  la 
bacléridie  charbonneuse  par  de  Giaxa,  avec  le  ba- 
cille de  la  pomme  de  terre  par  Polak  ;  cependant, 
il  convient  de  faire  remarquer  avec  M.  J.  Chatin 
que,  si  l'huître  n'est  pas  plus  souvent  nocive,  c'est 
que.  chez  elle,  la  phagocytose  est  des  plus  actives. 
Si  l'on  essaie  de  tirer  des  conclusions  de  ce  qui  vient 
d'être  dit,  on  peut  dire  que  : 

Les  formes  toxiques  ou  infectieuses  des  accidents 
provoqués  par  l'ingestion  des  mollusques  ont  pour 
origine  commune  le  séjour  de  ces  mollusques  dans 
des  eaux  contaminées. 

Le  mollusque  n'intervient  donc  que  comme  véhi- 
cule des  microbes  et  des  toxines. 

La  nature  des  microbes  présents  dans  les  eaux 
contaminées  et  dans  les  mollusques  qui  s'y  trouvent 
immergés  déterminera  seule  la  forme  clinique  des 
accidents  provoqués  par  l'ingestion  de  ces  mol- 
lusques. 
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La  pathogénie  de  ces  accidents  est  établie  par  les 
preuves  qui  se  résument  dans  les  deux  propositions 
suivantes  : 

1"  L'analyse  bactériologique  des  organes  des  mol- 
lusques et  de  l'eau  retenue  dans  leur  coquille  y  a 
révélé  la  présence  de  bactéries  pathogènes  pour 
l'homme,  et  en  particulier  celle  du  bacille  typhique, 
du  colibacille  et  de  vibrions  semblables  à  celui  du 
choléra. 

i"  L'expérimentation  a  démontré  que  certains 
microbes  pathogènes,  et  en  particulier  le  bacille 
d'Eberth,  le  colibacille  et  le  vibrion  du  choléra, 
artificiellement  mis  en  contact  avec  les  huîtres 
pouvaient  demeurer  vivants,  végétables  et  virulents 


dans  l'organisme  de  ces  mollusques  et  dans  l'eau 
retenue  entre  les  valves  de  leur  coquille,  pendant 
un  temps  supérieur  à  celui  qui  s'écoule  générale- 
ment entre  leur  sortie  des  parcs  et  leur  vente  aux 
consommateurs. 

Ainsi  s'explique  l'action  nocive  d'huîtres  conta 
minées,  qu'elles  soient  consommées  sur  place  ou 
plus  ou  moins  loin  de  leur  parc  d'origine  :  telle  est 
la  cause  première  de  tous  les  accidents  déterminés 
par  l'ingestion  des  mollusques.  En  d'autres  termes, 
hormis  les  accidents  déterminés  par  l'idiosyncrasie 
ou  par  les  mollusques  avariés,  tout  accident  provo- 
qué par  l'ingestion  des  mollusques,  reconnaît  pour 
cause  une  contamination  d'origine  exogène. 


MEMENTOS  DE   MEDECINE   PRATIQUE 


Formulaire  du  Praticien 


Des   préparations  de  bi-iodare  d'hydrargyre  en 

thérapeutique.  —  C'est  A.  Martin  qui,  en  1868,  pratiqua 

U  premier  les  injections  de  bi-iodure  ;  mais  sa  solution 

contenait  de  l'iodore  de  potassium  qui  est  irritant  pour  les 

lissas.  Bricheteau  lui  substitua  alors  l'iodure  de  sodium 

seloa  la  formule  suivante  :         ,  . 

lodure  double  de  mercure  et  de  sodium. .       1  gr.  'M 
Eau  distillée 10  »   — 

Puis  L.  Labbé,  Cotte  en  1873,  vantent  également  le 
bi-iodure,  en  utilisant  la  solution  suivante  : 

Bl-iodure  d'hydrargyre 1  gr. 

lodure  potassique 2   — 

Eau 200   — 

Ragozzioni  (en  Italie),  se  rattache  à  la  formule  sui- 
vante : 

Bi-todure  de  mercure 0  gr.  03 

Eau  distillée 2   — 

lodure  de  potassium 2   — 

Terrillon,  en  1880,  dan:,  le  Ballelin  de  Thiraveutique,  dit 
employer  avec  succès  la  formule  suivante  qu'il  devait  à 
H.  Yvon  : 

Bl-lodore  d'hydrargyre 1  gr. 

lodure  de  potassium 1   — 

Phosphate  tribasique  de  soude 2  — 

Eau  distillée qs.  p.  50  ce. 

Vacher,  en  1885  (Gas.  hebd.).  modifia  encore  les  for- 
mules précédentes  en  préconisant  la  suivante  : 

Bl-lodure  d'hydrargyre )      . 

lodnre  de  sodium ) 

Eau  distillée 10  gr. 

Dans  toutes  ces  préparations,  le  bi-iodure  d'Hg  était  uni 


à  l'iodure  de  sodium  ou  de  potassium,  le  tout  en  solution 
dans  de  l'eau  bouillie-  Mais  ce  mode  d'emploi  fut  vite  aban- 
donné à  cause  de  la  douleur  provoquée  par  l'injection  ;  et 
ce  fut  M.  le  professeur  Panas  qui  remit  le  bi-iodure  en 
honneur  en  changeant  le  véhicule  pour  faire  disparaître  la 
douleur  ;  M.  Panas  fit  de  patientes  recherches  pour  obtenir 
une  solution  stable  et  s'arrêta  à  la  suivante  : 

Bl-lodure  d'hydrargyre ^. 0  gr.  40  ,. 

"        '   liûlle  stérilisée 100  gr. 

qui  est  d'une  efficacité  remarquable  et  annihile  complète- 
ment la  douleur. 

M.  Dieulafoy  emploie  couremmcnt  l'huile  bi-iodurée 
préparée  par  Berlioz.  Voici  d'après  Guibert  (Th.  Pari* 99), 
k  qui  nous  empruntons  ces  renseignements,  le  mode  de  pré- 
paration de  l'huile  bi-iodurée  :  «  Il  faut  d'abord  purifier 
l'huile  ;  pour  cela  on  mélange  3  parties  d'huile  d'olives 
avec  de  l'alcool  ;  puis  on  garde  le  mélange  pendant  48  heu- 
res en  ayant  soin  d'agiter  de  temps  en  temps.  On  sépare 
ensuite  lalcool  par  décantation  et  on  en  chasse  les  der- 
nières traces  en  chauffant  quelques  instants  à  90°  le  mélange 
placé  dans  une  capsule  de  porcelaine.  Lorsque  tout  l'al- 
cool a  disparu,  on  élève  la  température  à  115°  et  on  la 
maintient  ainsi  pendant  un  quart  d'heure  sans  toutefois  la 
dépasser,  ce  dont  on  s'assure  par  le  thermomètre.  On  ob- 
tient ainsi  l'huile  d'olives  purifiée  et  stérilisée  dans  laquelle 
on  fait  dissoudre  le  bi-iodure  de  mercure  à  70o.  On  filtre 
sur  filtre  stérilisé.  On  remplit  avec  des  flacons  de  20  à 
50  ce  » 

On  injectera  quotidiennement  une  seringue  de  Pravaz  de 
cette  solution,  dont  nous  n'avons  pas  à  préciser  le  mode 
d'emploi,  car  ses  indications  sont  les  mêmes  que  celles  des 
autres  injections  de  sels  mercuriels,  avec  cette  différence 
qu'elle  agit  mieux  etqu'ellc  est  moins  douloureuse.  —  M.  D. 
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RÉPERTOIRE    DE    FORMULÉS 


Vsace  de»  naphtoU.  —  Le  Codex  de  84  prescrit  au  phar- 
macien, à  défaut  d'indication  spéciale,  de  délivrer  le  naphtol  /3. 
Or,  les  expériences  de  Maximowitch  ont  montré  que  le  naphtol  « 
est  trois  fois  plus  antiseptique  que  le  naphtol  ^,  tout  en  étant 
trois  fois  moins  toxique.  De  plus,  le  naphtol  /3  n'est  pas  toujours 
bien  toléré  par  l'estomac  et  la  sensation  de  brûlure  et  de  picote- 
ment qu'il  produit  sur  les  didqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx 
est  tellement  intense  qu'on  ne  peut  le  prendre  qu'en  cachets. 

Pour  toutes  ces  raisons  on  né  devrait  excluslyemenl  employer 
que  le  naphtol  <t.  Lorsqu'on  vent  anttseptiser  l'intestin,  le  mieux 
est  de  l'administrer  en  solution  dans  l'huile  de  ricin  ;  cette  solu- 
tion a  l'avantage  d'agir  à  la  fols  comme  évacuant  et  comme  anti- 
.septique  de  l'intestin.  Voici  une  formule  qu'on  pourra  em- 
ployer : 

Naphtol  m 3  grammes 

Alcoolat  de  menthe 5      — 

Chloroforme 0  gr.  30 

Huile  de  ricin Q.  S.  pour  faire  100 ce. 

A  prendre  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  à  dix  ans  ;  chez  les 
enfants  de  trois  à  dix  ans,  administrer  par  cuillerées  à  café. 

Le  naphtol  «  peut  encore  s'administrer  sous  forme  de  tablettes 
comprimées  telles  que  les  suivantes  : 

Naphtol  « 0  gr.  23 

Extrait  de  bellaaone 0  —  01 

Poudre  de  rhubarbe 0  —  05 

Teinture  alcool  de  cinnamome.  Il  gouttes 

Pour  une  tablette;  en  pnrendre  dix  dans  la  journé»;  deux  ai  !a 
fois. 

Empl&treii    &   l'oxyde    de    zinc   de    consiHtance    molie 

(Unna)  : 

Huile  de  lin 20  -  S.*?  —  20 

Eau  de  chaux 20  —  25  —  20 

Oxyde  de  zinc 30  —  25  —  40 

Craie  préparée 30  —  25  —  20 

Il  faut  éviter  d'ajouter  à  ces  préparations  les  médicaments 
suivants  qui  leur  sont  incompatibles:  Acide  acétique,  acide  sall- 
cylique,  pyrogallol,  phénol,  résorctne,  ichthyol. 

On  pourra  y  ajouter  :  1  0/00  sublimé  au  maximum.  Les  subs- 
tances suivantes  se  marient  bien  à  l'émnlsion  :  soufre  10  % , 
chrysarobine  10  % ,  baume  du  Pérou  10  % ,  huile  de  cade  5  % , 
Goudron  10  %,  extrait  de  chanvre  indien  3  %,  extrait  d'opium 
6  % ,  menthol  2  % ,  bulle  d'amandes  douces  10  % ,  cocaïne  basi- 
que 0,50  à  1  %.  (Apoth.  Zeitunrj.)  —  A.  G. 

Vitt  créosote  pbo8t>hat£  : 

Créosote  de  hêtre 10  grammes 

Alcool  à  90* 90      — 

Phosphate  monocalcique 20      — 

Eau  distillée 20      — 

Sirop 100      — 

Vin  de  malaga Q.  S.  pour  faire  1  litre. 

Ce  vin  contient  1  %  de  soh  poids  de  ci-éosote  de  hôlre  soit 
0  gr.  15  à  0  gr.  20  par  cuillerée  à  bouche  et  le  double  de  phos. 
phate  monocalcique. 

Indications:  Affections  chroniques  de  la  poitrine. 


Dose  et  mode  d'emploi  :  un  verre  à  liqueur  3  fois  par  jour 
dans  un  verre  d'eau. 

Sirop  de  fer  arsenical  : 

Arsenlate  de  soude 0  gr.  34 

Sulfate  ferreux 0  —  30 

Acide  citrique 0  —  80 

Eau  distillée 80  grammes 

Sirop  de  sucre 990      — 

Une  cuillerée  à  café  contient  0  gr.  001  d'arseniate  ferreux  dis- 
sous. A.  G. 

MÉDECINE 


La  phlébite  scarlatineuse.  —  La  scarlatine  qui  atteint 
l'endocarde  et  le  péricarde,  ne  touche  que  rarement  les 
veines.  Trousseau  n'a  pas  observé  la  phlébite  scarlatineuse. 
MM.  Moizard  et  Ulmann,  qui  publient  une  observation 
personnelle  de  phlébite  scarlatineuse  (Arch.  de  médecine 
des  enfants,  octobre  1899),  n'ont  pu  retrouver  que  quatre 
observations  analogues. 

Résumons  rapidement  ces  observations.  Dans  celle  de 
MM.  Moizard  et  Ulmann,  il  s'agit  d'une  enfant  de  quatre 
ans  et  demi  qui,  quatre  jours  après  le  début  d'une  scarla- 
tine d'intensité  moyenne,  fut  atteinte  de  phlébite  des  veines 
axillaire  et  humérale,  avec  douleurs  très  vives,  cordon  vei- 
neux dur  et  gros  ;  œdème  blanc  et  menace  de  suppuration. 
Des  foyers  purulents  se  montrèrent  au  niveau  de  l'épaule, 
du  coude  et  des  poignets  et  donnèrent  issue  à  un  pus  méJé 
de  sang.  Un  mois  après,  la  malade  sortait  de  l'hôpital  com- 
plètement guérie.  L'examen  bactériologique  du  sang  au 
niveau  des  veines  thrombosées,  montra  l'existence  de  strep- 
tocoques. 

Hœfnagels  a  cité  le  cas  d'une  enfant  atteinte,  vers  le 
quinzième  jour  de  la  scarlatine,  de  septicémie  avec  adéno- 
phlegmon  du  cou  et  phlébite  de  la  jugulaire  externe.  La  gué- 
rison  survint  en  un  mois. 

Rees  a  vu  mourir  une  femme  de  24  ans,  qui  avait  eu  ré- 
cemment la  scarlatine,  avec  une  phlébite  des  veines  iliaque 
et  fémorale,  et  des  caillots  remontant  dans  la  veine  cave. 

J.  Cockle  a  vu  un  enfant  de  quinze  mois  emporté  au 
cours  d'une  scarlatine  par  une  phlébite  de  la  veine  jugu- 
laire et  des  sinus.  Goodall  a  vu  survenir,  au  onzième  jour 
de  la  scarlatine,  chez  une  fillette  de  huit  ans,  une  throm- 
bose des  veines  de  Galien,  qui  amena  la  mort  au  milieu  de 
convulsions. 

Ainsi  la  phlébite  scarlatineuse  est  rare.  Elle  survient 
tantôt  d'une  façon  précoce,  au  quatrième  jour  de  la  ma 
ladie,  tantôt  tardivement,  vers  le  quinzième  jour.  Elle 
semble  plus  fréquente  dans  les  scarlatines  graves  avec  in- 
fection profonde  de  l'organisme.  Le  plus  souvent,  elle 
parait  due,  comme  la  plupart  des  complications  de  la  scar- 
latine à  une  infection  streptococcique  d'origine  pharyngée. 

La  phlébite  siège  avec  une  fréquence  assez  remarquable 
sur  les  veines  encéphaliques.  Peut-ôtre  ces  thromboses  des 
sinus  peuvent-elles  expliquer  les  cas  de  mort  brusque  avec 
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accidents  cérébraux  dans  le  cours  d'une  scarlatine  non 
compliquée  d'albuminerie.  —  E.  L.  M. 


BmptioiiB  cutanées  dans  les  népbrites.  —  Les  érup- 
tions cutanées  ne  sont  pas  communes  dans  les  néphrites. 
Willan  les  a  le  premier  signalées. 

Merck  (Arch.  f.  dermat.  et  syph.  1898),  en  a  décrit  4 
tfpes  :  lo  un  eczéma  papuleux  chronique;  2°  un  prurit  per- 
sistant; 3*  une  forme  d'urticaire;  4o  une  variété  d'éry- 
thème  papuleux  qui  apparaît  sur  la  face  d'extension  des 
mains  et  des  membres,  s'étend  progressivement  à  tout  le 
corps,  sans  en  exclure  la  paume  des  mains,  la  plante  des 
pieds  et  la  face  et  guérit,  après  3  ou  4  jours,  en  donnant 
liea  à  une  desquamation  généralisée.  Les  papules  sont  sou- 
vent hémorragiques. 

Plus  rarement,  elles  deviennent  pustuleuses  ou  se  recou- 
Trent  de  croûtes.  Cette  éruption  indique  toujours  une  forme 
grave  d'urémie. 

Le  Cronier  (Transact,  of  Clinical  soc.  1892),  Huet,  Bru- 
lelius  ont  observé  des  éruptions  analogues. 

Lindley  Scott  (Brit,  Journ.of  dermat.,  juill.  1899)  en  pu- 
blie encore  5  cas  observés  chez  des  malades  atteints  de 
néphrite  parenchymateuse  avec  urémie  gastro-intestinale. 
Ces  éruptions  semblent  en  rapport  avec  l'existence  de  l'al- 
kaçVonuTÎe,  c'est-à-dire  de  la  présence  dans  l'urine  les 

produits  du  groupe  aromatique. 


lie  myxœdème  associé  au  goitre  exophtalmique. 
—  Babinski,  Sollier  et  d'autres  auteurs  ont  déjà  signalé 
l'apparition  possible,  au  cours  du  goitre  exophtalmique,  de 
phénomènes  myxœdémateux.  Howard  Morrovf  [Brit.Journ. 
o^Dcrmatot.,  juillet  1S99),  publie  une  nouvelle  observa- 
tion dans  laquelle  les  deux  syndromes  sont  associés.  Une 
femme  de  45  ans  vit  survenir  un  œdème  dur,  symétrique^ 
lu-dessous  de  ses  chevilles  ;  en  deux  mois,  cet  œdème 
s'étendit  aux  deux  membres  inférieurs  ;  puis  en  huit  mois 
il  gagna  la  face,  particulièrement  les  paupières  inférieures. 
En  même  temps,  les  mouvements  étaient  devenus  lents,  les 
forces  avaient  diminué,  la  face  avait  perdu  toute  expres- 
sion, les  cheveux  étaient  devenus  minces,  et  la  voix  avait 
pris  le  timbre  particulier  aux  myxœdémateux. 

Le  traitement  thyroïdien  amena  une  amélioration  con- 
sidérable ;  les  cheveux  repoussèrent  et  les  forces  revinrent. 
En  même  temps  un  des  lobes  du  corps  thyroïde  s'hyper- 
trophia,  le  pouls  s'accéléra,  des  attaques  de  palpitations 
survinrent,  une  certaine  tendance  à  la  syncope  se  mani- 
festa. Puis  l'exophtalmie,  le  tremblement  des  mains,  le 
signe  de  Graefe  complétèrent  le  tableau  du  goitre  exopli- 
lalmique. 

Cependant  l'œdème  dur,  non  dépressible,  indolore, 
bilatéral  et  symétrique,  localisé  à  la  partie  inférieure  des 
deux  jambes  au-dessus  des  chevilles,  persista.  La  peau 
|arda  son  aspect  éléphantiasique.  —  E.-L.  M. 


Ij'Aortite  pneumonique.  —  On  sait,  depuis  les  tra- 
vaux de  Potain,  qu'il  existe  des  inflammations  aiguës  de 
l'aorte  susceptibles  de  guérir  complètement.  Bien  plus, 
l'aorte  est  capable  de  modifier  ses  dimensions  avec  une 
grande  rapidité.  L'aortite  aiguë  peut  se  rencontrer  au 
cours  ou  dans  la  convalescence  de  la  plupart  des  infections, 
mais  peu  d'auteurs  avaient  cité  la  pneumonie.  Luton 
disait  que  l'aortite  accompagne  souvent  les  grandes  phleg- 
masies  thoraciques  dans  lesquelles  l'inflammation  de  l'ar- 
tère semble  avoir  été  puisée.  Boinet  et  Romary  ne  citent 
pas  le  pneumocoque  comme  susceptible  de  déterminer  de 
l'aortite,  et  cela,  de  par  l'expérimentation. 

Collard  (Th.  Paru  1899  )  rapporte  deux  observations 
d'aortite  pneumonique  observées  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Potain  et  esquisse  l'étude  de  celte  maladie. 

L'aortite  pneumonique  peut  survenir  soit  dans  la  conva- 
lescence, soit  à  la  période  d'hépalisation  de  la  pneumonie, 
parfois  à  une  époque  relativement  tardive.  Tombolan- 
Fava  a  observé  un  cas  où  l'aortite  a  débuté  avant  l'infec- 
tion pulmonaire.  Les  deux  malades  dont  Collard  rapporte 
l'observation  étaient  atteints  de  pneumonie  infectieuse 
avec  état  typhoïde,  prostration,  diarrhée,  gargouillement 
dans  la  force  iliaque  droite,  rate  volumineuse  et  pression 
artérielle  basse. 

Pour  expliquer  l'éclosion  de  l'aortite,  on  a  pensé  que 
l'envahissement  des  parois  de  l'artère  se  faisait  de  proche 
en  proche,,  par  suite  de  ce  fait  que  Weichselbaum  a  trouvé 
le  pneumocoque  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  des 
pneumoniques  qu'il  a  autopsiés.  Bureau  n'admet  pas  ce 
mode  de  propagation.  Il  semble  plus  vraisemblable  que 
l'agent  infectieux  est  puisé  par  les  veines  pulmonaires 
dans  le  foyer  primitif  et  qu'il  gagne  l'aorte  par  l'intermé- 
diaire de  l'oreillette  et  du  ventricule  gauches.  D'ailleurs, 
Cuzzaniti  a  constaté  la  présence  formelle  de  pneumocoque 
dans  les  parois  de  l'aorte  altérée  chez  un  sujet  atteint 
d'endocardite  aiguë  a  frigore.  Toutefois,  on  peut  admettre 
que  certaines  variétés  d'aortite  sont  dues  à  des  pneumo- 
toxines  ou  à  des  infections  secondaires  au  cours  de  la 
pneumonie. 

L'aortite  se  développe  ordinairement  dans  la  portion 
initiale  de  l'aorte  ;  mais  on  ne  peut  encore  rien  dire  de 
l'anatomie  pathologique  qui  est  tout  entière  à  faire. 

Au  point  de  vue  sémeiologique,  le  début  est  insidieux,  la 
maladie  s'installe  à  petit  bruit,  peut  débuter  par  une  élé- 
vation de  température  ou  par  la  persistance  de  la  fièvre.  11 
y  a  de  la  dyspnée,  de  la  toux  sèche  et  quinteuso,  de  l'ex- 
pectoration d'œdème  pulmonaire,  de  la  douleur  relro-ster- 
nale  pouvant  avoir  les  irradiations  de  l'angor  pectoris  Les 
signes  les  plus  importants  sont  l'augmentation  de  la 
matité  sternale  de  l'aorte  et  l'élévation  de  la  sous-clavtère 
droite.  L'augmentdtion  de  la  matité  est  due  princi- 
palement à  un  allongement  plus  ou  moins  considérable 
de  l'artère  enOammée.  L'aortite  s'accompagne  fréquem- 
ment de  l'inflaminatloii  des  valvules  sigmoldes,   reconnais 
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sable  aux  situes  particuliers  dus  à  celle  lésion,  le  secood 
bruit  est  (Heint  et  sourd,  sans  (^tre  dur;  puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  il  devient  dur,  analogue  au  bruit  du  ta- 
bourka.  Dans  les  cas  d'aortite  ulcéreuse  avec  endocardite 
de  même  nature,  les  signes  de  l'aortite  se  confondent 
avec  les  symptômes  généraux  graves  de  l'endocardite 
ulcero-végétante. 

Le  pronostic  immédiat  est  d'ordinaire  bénin,  la  guéri- 
son  se  produit  assez  rapidement;  mais,  en  ce  qui  concerne 
le  pronostic  médiat,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  le 
malade  n'aura  pas,  du  fait  de  sa  maladie,  contracté  une 
préilisposition  fâcheuse  à  des  localisations  aortiques  ulté- 
rieures. 1)  autre  part,  la  signioïdite  aiguë  peut  devenir  chro- 
nique et  duuner  lieu  ullérieureiiicat  à  une  insuffisance 
aortique  avec  toutes  ses  conséquences. 

Comme  traitement,  CoUard  conseille  d'éviter  avec  soin 
toute  excitation  circulatoire  susceptible  de  retentir  d'une 
Suçon  fAuheuse  sur  l'aorte;  donc  :  conseiller  l'immobilité 
et  le  decubilus  dorsal;  ou  la  position  demi-assise,  si  la 
dvspuéi;  l'impose.  Mettre  le  malade  au  régime  lacté  exclu- 
sif. Eviier  les  émotions.  Combattre  l'érèlhisme  circulatoire 
par  la  digitale. 

Recourir  aux  antiphlogistiques.  Ne  pas  hériter  à  em- 
ployer le  vésicatoire  (Polain).  En  cas  d'œdème  aigu  du 
poumon,  faire  une  saignée.  Le  coton  iodé,  la  teinture 
d'iode,  ou  l'emplâtre  de  Vigo,  continueraient  dans  la  suite 
l'effet  des  révulsifs  précédemment  énoncés.  On  pourra  faire 
également  des  inhalations  d'oxygène,  des  ventouses  sèches, 
une  injection  de  morphine  si  le  rein  le  permet.  Si  la  mor- 
phine se  trouvait  contrindiquée,  les  inhalations  de 
nitrite  d'amyle  la  remplaceraient  avantageusement.  L'ere- 
thysme  cardiaque  sera  combattu  par  les  bromures  et  le 
valerianate  d'ammoniaque.  En  cas  de  défaillance  du  cœur, 
on  fera  des  injections  d'éther,  de  caféïne  et  d'huile  cam- 
phrée. Si  l'aortite  aiguë  n'a  pas  cédé  en  quelques  jours  à 
un  régime  hygiénique  et  diététique  sévère,  il  est  indis- 
pensable d'administrer  les  iodures.  Le  sirop  iodo-tanni- 
que  est  employé  également  avec  avantage.  —  S.  R. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  pleurésie  purulente  sans  tho- 
racotomie.  —  Ce  serait  soulever  une  grave  et  longue 
question  que  de  vouloir  régler  l'indication  précise  de  la 
thoracolomie  dans  la  pleurésie  purulente. 

Pour  certains,  intransigeants, dès  qu'il  y  a  du  pus  dans  la 
plèvre,  on  doit  immédiatement  ouvrir  la  poitrine.  C'est  la 
thoracotomie  systématique  appliquée  à  tous  les  cas,  accep- 
tée par  une  forte  majorité. 

D'autres  pensent  qu'il  est  possible  parfois  d'éviter  l'opé- 
ration et  de  réduire  au  minimum  l'intervention.  De  là  quel- 
ques procédés  spéciaux. 

Sans  prendre  parti  iiujourd'hui,  tout  au  moins  pour  le 
fond,  il  parait  utile  de  passer  en  revue  quelques  unes  des 


méthodes  mises  en  œuvre  et  principalement  celles  qui  ont 
fait  l'objet  de  publications  récentes,  sans  être  elles-mêmes 
absolument  nouvelles. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  thoracentèse 
classique  et  la  pratique  recommandée  par  M.  Cadet  de 
Gassicourt.  Ponctionner  de  bonne  heure  tout  à  la  fois  dans 
un  but  diagnostique  et  dans  un  but  thérapeutique,  quatre 
à  cinq  jours  après  une  première  ponction  en  pratiquer  une 
seconde,  puis  à  même  intervalle  une  troisième,  mais  à  la 
condition  qu'à  chaque  ponction  le  liquide  purulent  ait  di- 
minué d'un  tiers  ou  de  plus. 

Â  la  ponction  simple,  on  peut  ajouter  le  lavage  pleural. 
Ici  il  y  a  encore  dissidence  :  quelques  accidents  observés  à 
la  suite  de  l'introduction  de  liquide  dans  la  plèvre  ont  fait 
dicter  par  certains  l'interdiction  formelle  de  tout  lavage 
intra-pleural. 

Par  opposition,  il  existe  des  méthodes  qui  reposent  sur 
le  lavage. 

Telle  la  méthode,  connue  surtout  en  Russie  depuis  près 
de  10  ans  sous  le  nom  de  méthode  de  Lewaschew,  sujet  de 
publications  nombreuses  dans  les  journaux  russes  dont  la 
dernière,  celle  de  M.  A.  A.  Kissel,  reproduite  dans  leJahr 
buch  fiir  Kinderheilkunde  (Bd  L.  H.  1  et  2,  août  1899,p.  51). 

Au  début,  M.  le  prof.  Lewaschew  ne  s'adressait  qu'aux 
pleurésies  séreuses,  depuis  il  a  étendu  sa  pratique  aux 
épanchements  purulents.  L'idée  directrice  était  de  cher- 
cher à  modifier  la  plèvre  par  la  substitution  d'un  liquide 
indifférent,  analogue  au  sérum,  d'une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  7  «/oo  par  exemple,  à  l'épanchemeût  patholo- 
gique. 

Voici  la  technique  du  procédé  :  ponction  au  lieu  d'élec- 
tion, comme  d'habitude,  avec  un  trocart  pourvu  de  deux 
ajutages  et  muni  d'un  robinet;  la  ponction  faite,  mise  en 
communication  de  l'ajutage  latéral  à  l'aide  d'un  tuyau  de 
caoutchouc,  dont  un  petit  segment  en  verre,  avec  le  réci- 
pient contenant  plusieurs  litres  d'eau  salée  chaude 
(38o-40")  et  élevé  d'un  mètre  au-dessus  du  Ht. 

La  pointe  du  trocart  retirée,  le  robinet  de  la  gaine 
fermée,  on  ajuste  un  tube  de  caoutchouc  pour  l'écoule- 
ment. On  ouvre  alors  de  robinet,  le  pus  et  l'eau  salée 
sortent  mélangés. 

On  laisse  passer  jusqu'à  ce  que  le  liquide  vienne  clair  ou 
à  peu  près.  On  a  souvent  besoin  de  5  à  6  litres  de  solution 
salée;  le  lavage  dure  parfois  une  heure. 

D'après  M.  A. -A.  Kissel,  il  peut  suffire  d'un  seul  lavage, 
mais  parfois  il  faut  le  répéter  2,  3,  3,  6  et  même  19  fois 
Dans  ce  dernier  cas  il  semblerait  qu'on  eût  mieux  fait  de 
recourir  à  la  thoracotomie. 

Les  résultats  de  cette  méthode  s'interprètent  encore  dit 
ficilement.  A  son  actif,  elle  présente  des  guérisons  très 
rapides,  à  son  passif  elle  compte  aussi  des  morts,  mais,  ■ 
faut  le  dire,  par  le  fait  môme  de  la  maladie  et  nullement 
par  suite  d'accidents  dus  de  près  ou  de  loin  à  la  méthode 
elle-même. 
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C'est  donc  un  moyen  qui  nous  est  offert  lorsque,  pour 
des  raisons  diverses,  nous  ne  croyons  pas  devoir  pratiquer 
d  emblée  la  thoracotomie. 

C'est  encore  un  dérivé  de  la  thoracentèse,  mais  aussi  un 
peu  légèrement  parent  de  la  thoracotomie  que  le  drainage 
permanent,  procédé  déjà  ancien  et  qu'on  appelle  en  AUe- 
wtgne  méthode  du  syphon  de  BQlau.  A  son  sujet,  M.  le 
IfAusl  (de  Nauen),  nous  fournit  quelques  détails  (Zeit- 
idtrift  fur  prakt.  .Ertzte,  n»  44  —  15  juillet  1899). 

En  voici  le  manuel.  Au  lieu  de  la  ponction,  qui  a  révélé 
la  présence  du  pus,  on  enfonce  un  fort  trocart.  Dans  la 
raine  de  ce  trocart,  la  pointe  étant  retirée,  on  introduit 
one  sonde  de  Nélaton  à  bout  coupé,  qui  doit  plonger  de  6 
i  S  centimètres  dans  le  thorax.  On  maintient  la  sonde  en 
place  et  on  enlève  la  gaine  métallique.  Il  ne  reste  plus  que 
b  sonde  en  caoutchouc,  qu'on  ferme  par  compression  des 
doigts. 

On  en  relie  l'embouchure  à  un  tube  de  verre  d'environ 
iOcm.  de  long,  lui-même  piolongé  par  un  tuyau  encaout- 
chooc  d'environ  75  cm.  Tout  cet  ensemble  de  conduits 
iboutit  par  l'extrémité  inférieure  dans  un  vase  rempli  d'une 
solution  boriquée  ou  de  tout  autre  antiseptique,  50  à 
iOO  ce,  environ,  placé  en  bas,  dans  la  table  de  nuit  par 
exemple. 

On  maintient  l'appareil  en  place,  à  l'aide  d'une  épingle 

de  nourrice  piquée  dans  la  paroi  du  tube,  sans  en  obturer 
la  lumière,  et  d'un  morceau  de  diachylon  en  croix  de  Malte 
qui  recouvre  ud  petit  pansement  de  gaze  iodoformée  et 
d'ouate.  Un  bandage  de  corps,  doublé  d'ouate,  garantit  le 
Uiat.  On  peut  fixer  le  tube  en  verre  au  drap  de  lit. 

On  assure  aussi  la  fixité  du  tube  à  la  partie  inférieure, 
dans  le  vase,  soit  par  une  autre  épingle  de  sûreté  et  un 
lien,  soit  de  toute  autre  façon. 

On  laisse  le  tout  en  place,  on  se  contente  de  renouveler 
<(  pansement  et  de  changer  le  récipient,  et  son  contenu  au 
soins  chaque  jour,  le  tout  sans  laisser  pénétrer  l'air  en 
quantité  tout  au  moins. 

.Vu  besoin,  on  peut  se  servir  du  siphon  pour  faire  des 
lavages,  à  l'eau  de  chaux,  d'après  M.  le  D' Aust.  C'est  le 
cas  lorsque  des  fragments  fibrineux  menacent  d'obturer  le 
tabe. 

A  moins  de  nécessité  absolue,  par  suite  d'élargissement 
de  la  plaie,  éventualité  très  rare,  on  ne  change  pas  la  sonde 
de  Nélaton.  On  ne  l'enlève  d'une  façon  définitive  que  lors- 
qu'il ne  s'écoule  plus  de  pus  depuis  plusieurs  jours. 

La  méthode  de  Biilau  s'appliquerait  aussi  bien  aux  em- 
pyèmes  simples  qu'aux  empyèmes  compliqués  de  pneumo- 
idorax. 

Cette  pratique  a  ses  enthousiastes  et  ses  adversaires, 
ijuoi  qu'il  en  soit,  c'est  une  ressource  autre  que  la  thora- 
cotomie et  qui  peut  avoir  ses  applications  dans  la  pratique. 
A  ce  point  de  vue,  la  méthode  du  siphon  de  Bi'ilau,  comme 
ia  méthode  de  lavage  de  Lewaschew,  mérite  qu'on  se  la 
rappelle  au  besoin.  —  H.  G. 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  rateras 
gravide.  —  Les  plaies  accidentelles  de  l'utérus  gravide 
ne  sont  pas  d'une  grande  rareté  ;  leur  gravité  dans  la  plu- 
part des  cas  explique  leur  intérêt  pour  l'accoucheur  et  le 
chirurgien,  et  la  conduite  à  tenir  en  leur  présedce  est  très 
ilti|>ortaate  à  cobnaltre.  Ëstor  et  Puëch  vientiedt  d'en  faire 
une  étude  très  intéressante  (Rev.  de  Gynéc.  99). 

D'après  eux,  l'intervention  précoce  est  formellement  in- 
diquée et  l'expectation  n'est  dutoHsée  que  dans  deux  cas  : 
lorsque  le  traumatisme  remonte  à  t>lusieurs  jours  sans  qu'il 
y  ait  de  réaction  peritonéale;  lorsque  le  shock  est  telle- 
ment accentué  qu'on  redoute  un  dénouement  fatal  soUs 
l'influence  de  l'intervention. 

A  ce  principe  de  l'intervention  précoce,  ob  {leut  opposer 
les  cas  de  guérison  s^jontanée  ;  en  faveur  de  l'abstention 
dli  peut  faire  valoir  les  observations  de  poiictions  de  l'uté- 
rus gravide,  soit  dans  un  but  thérapeutique,  sbit  à  la  suite 
d'une  erreur  de  diagnostic,  et  n'ayant  pas  déterdiidé  d'ac- 
cidkdts.  Mais  les  ponctions  ont  été  asefltiques,  pour  la  plu- 
part, aussi  ne  peuvent-elles  pas  être  assimilées  aux  blessu- 
res accidentelles  ^ui  sont  le  (ilus  Souvent  septiques. 

Contre  l'intervention  s'élève  encore  une  objection,  l'iû- 
terruptlon  de  la  grossesse,  mais  on  sait  que  celle-ci  est 
presque  fatale  lorsque  l'œuf  a  été  ouvert. 

Aussi  malgré  tout,  le  principe  de  l'intervention  précoce 
rest«  bien  établi. 

L'intervention  consiste  à  mettre  d'abord  l'utérus  à  nu  et 
là  conduite  ultérieure  varie  suivant  l'étendue,  le  nombre 
et  la  gravité  des  lésions. 

Tantôt,  eh  effet,  celles-ci  permettent  de  conserver  l'uté- 
rus ;  tantôt  elles  sont  si  cotisidérablcs  qu'elles  ne  peuvent 
être  réparées  et  nue  l'on  doit  sacrifier  l'orgade  ;  dans  d'au- 
tres cas  enfin,  il  existe  d'autres  lésions  viscérales  donnant 
Heu  à  des  indications  particulières. 

l"  Les  plaies  dont  le  traitement  est  compatible  avec  la 
conservation  de  l'utérus  sont  complètes  ou  incomplètes, 

A.  Plaies  incomplètes.  Ce  sont  les  plus  bénignes  et  l'on 
devra  dans  ce  cas  affronter  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  (utérus  et  péritoine),  faire  la  toilette  de  la  sé- 
reuse peritonéale  et  refermer  le  ventre.  On  obtient  le  plus 
souvent  la  guérison  et  même  la  grossesse  continue  son 
cours.  II  serait  dangereux  de  s'abstenir  de  sutures,  et  en  lais- 
sant une  déchirure  béante  on  s'exposerait  i  une  hémorra- 
gie mortelle. 

B.  Plaies  complètes.  —  Avant  de  fermer  la  solution  de 
continuité,  il  faut  ici  se  préoccuper  du  contenu  de  l'utë- 
rus.  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :  le  fœtus  peut  être 
en  partie  sorti  de  l'utérus;  il  peut  y  avoir  seulement  isued'un 
membre  ou  des  annexes  fœtales  ;  enfin  annexes  et  fœtus 
sont  encore  en  entier  dans  l'utérus. 

a.  Si  le  fœtus  est  hors  de  la  matrice  il  faut  après  sec- 
tion du  cordon  ombilical,  l'extraire  par  voie  abdominale, 
dût-on  pour  cela  agrandir  la  plaie  utérine.  Le  placenta  et 
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les  membranes  seront  extraites   par  la  même  voie  comme 
dans  l'opération  césarienne. 

b.  Si  un  membre  ou  une  portion  des  annexes  font  hernie 
à  travers  la  plaie,  la  conduite  à  tenir  est  plus  délicate  ; 
doit-on  débarrasser  l'utérus  de  son  contenu  ou  seulement 
réduire  la  partie  herniée  ?  Ces  deux  procèdes  ont  été  ap- 
pliqués avec  un  égal  succès. 

L'extraction  nécessite  l'agrandissement  de  la  plaie  et  l'on 
expose  la  femme  aux  dangers  de  l'opération  césarienne, 
hémorrhagie,  shock.  Si  l'on  se  contente  de  réduire  et  de 
suturer,  le  traumatisme  est  moins  grave,  mais  ne  doit-on 
pas  redouter  de  voir  céder  la  suture  sous  les  efforts  de  la 
poussée  utérine  au  moment  de  l'expulsion  par  les  voies  na- 
turelles? Il  ne  faut  pas  s'exagérer  cette  crainte  et  plusieurs 
observations  le  démontrent  parfaitement.  Aussi  Estor  et 
Puech  conseillent  ils  de  réduire  les  parties  herniées  et  de 
suturer  la  déchirure  ;  outre  que  cette  opération  est  moins 
grave  que  l'opération  césarienne,  elle  est  plus  à  la  portée 
du  praticien. 

c.  Lorsque  les  annexes  sont  restées  en  totalité  dans 
l'utérus,  il  n'y  a  aucun  doute  ou  ne  cherchera  pas  à  faire 
l'extraction  par  voie  abdominale 

Dans  tous  ces  cas,  comment  traiter  la  plaie  ulérine?  Ses 
lèvres  doivent  être  réunies  comme  dans  l'opération  césa 
rienne  et  pour  que  la  réunion  soit  parfaite  il  est  nécessaire 
de  faire  deux  étages  de  sutures,  l'un  profond  pour  la  partie 
musculaire,  l'autre  superficiel  pour  la  séreuse- péritonéale. 

La  toilette  du  péritoine  ne  sera  jamais  négligée  à  cause 
de  l'issue  du  sang,  du  liquide  amniotique,  de  matière  sé- 
bacée ;  elle  sera  assurée  par  un  lavage  à  l'eau  salée  ou  bo- 
riquée  tiède  avec  nettoyage  minutieux. 

Dans  les  plaies  irrégulières  de  l'utérus,  il  ne  faudra  pas 
craindre  de  régulariser  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  les 
lèvres  de  la  plaie  afin  d'obtenir  un  bon  affrontement. 

Enfin  il  sera  toujours  prudent  de  drainer  au  moyen 
d'un  tube  ou  d'une  mèche  de  gaze  qu'on  pourra  retirer  au 
bout  de  deux  jours. 

2°  Les  lésions  graves  et  multiples  de  l'utérus,  les  larges 
plaies  contuses  à  bords  déchiquetés  et  infiltrés  de  sang, 
nécessitent  l'ablation  de  la  matrice.  Dans  ces  plaies  éten- 
dues, le  fœtus  peut  déjà  avoir  été  chassé  hors  de  l'utérus 
et  de  l'abdomen,  sinon,  on  procédera  à  son  extraction, 
dût-on  agrandir  la  plaie. 

Doit-on  faire  i'hystérectomie  totale  ou  partielle  ?  La  pre- 
mière est  préférable,  car  avec  elle  on  n'aura  pas  à  redou- 
ter l'hémorrhagie  et  l'infection  observées  dans  les  abla- 
tions partielles  et  due  à  la  présence  du  moignon  cervical  ; 
de  plus,  les  suites  opératoires  sont  plus  courtes. 

Malheureusement  cette  opération  n'est  pas  à  la  portée  de 
tous  et  le  médecin  qui  n'est  pas  familiarisé  avec  les  grandes 
opérations  abdominales  choisira  de  préférence  I'hystérec- 
tomie supra-vaginale,  d'une  exécution  plus  facile.  Estor  et 
Puech  conseillent  dans  ce  cas  de  faire  un  pédicule  externe, 
ce  qui  est  ici  particulièrement  facile,  ces  plaies  étant  le  plus 
souvent  haut  .situées  sur  la  paroi  antérieure. 


3°  Lorsque  la  plaie  utérine  est  accompagnée  de  lésions 
viscérales  diverses  (intestin,  vessie,  etc.),  celles-ci  seront 
traitées  suivant  le  mode  qui  convient  à  chacune  d'elles. 

On  opposera  aux  phénomènes  de  shock  et  de  collapsus, 
les  moyens  ordinairement  employés  pour  relever  les  for- 
ces, c'est-à-dire  les  boissons  alcooliques,  les  inhalations 
d'oxygène,  les  injections  de  caféine  et  d'éther,  les  injec 
tions  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  sérum  ;  grâce  i 
eux,  la  malade  se  trouvera  dans  les  meilleures  conditions 
pour  résister  au  shock  de  l'intervention.  —  J.-H.  M. 
~~*~^^^^^^  ■■— ^^— — ■—  — 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
De  rafraibliaacment  de  la  Tlrnlence  do  vaccin  daof  le* 
paya  cbaada.  —  M.  Hervieux.  Parmi  les  causes  suscep- 
tibles d'atténuer  et  même  d'annihiler  la  virulence  du  vac- 
cin, il  faut  citer  en  première  ligne  l'action  de  la  chaleur. 
La  température  de  41°  atténue  rapidement  la  virulence  de 
la  pulpe  glycérinée.  La  température  de  30»,  prolongée 
pendant  48  heures,  atténue  aussi  cette  virulence,  mais 
beaucoup  moins  rapidement,  puisqu'elle  permet  à  la  pulpe 
de  rester  virulente  trois  mois  après  sa  mise  à  l'étuve.  La 
même  température  prolongée  pendant  24  heures  ne  fait 
subir  à  la  pulpe  aucune  atténuation  appréciable. 

Des  températures   excédant  37°  peuvent  annihiler  les 
propriétés  virulentes  de  la  pulpe,  mais  encore  faut-il  que 
celte  température  ait  été  prolongée,  tandis  que  des  tempe 
ratures   au-dessous  de  37'  demandent,   pour   avoir  une 
action  stérilisante,  un  temps  très  long. 

Il  résulte  de  ces  faits,  qu'en  été,  dans  les  pays  chauds,  il 
est  nécessaire  d'employer  rapidement  les  envois  de  pulpe 
glycérinée  faits  par  les  centres  vaccinogènes,  et  d'utiliser 
les  réfrigérants  pour  combattre  l'action  de  la  chaleur 
(13  février). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Annrie  complète  de  aept  Joura,  aana  arémlc,  chez  ■■> 
malade  allulat  de  Ilthiaae  rénale,  de  ramolliBsemeBt 
cérébral  et  protubérantlel,  de  clrrboae  bépatiqae,  de 
myocarditc  et  d'aortite  ehronlquen.  —  M.  Louis  Rli.NO.v. 
Je  viens  d'observer  un  cas  complexe  et  bien  intéressant  où, 
contre  toute  vraisemblance,  malgré  des  causes  multiples 
d'urémie,  celle-ci  a  fait  défaut  au  cours  d'une  anurie  com- 
plète de  sept  jours,  très  probablement  d'origine  calculeuse. 
Le  malade  ayant  succombé  quelquef  jours  plus  tard  au 
n^ilieu  de  symptômes  de  paralysie  pseudo-bulbaire,  le  troi- 
sième jour  d'une  seconde  crise  d'anurie,  l'autopsie  révéla 
un  véritable  musée  pathologique,  à  savoir  :  un  ramollisse- 
ment cérébral  et  protubérantiel,  des  calculs  uratiques  des 
deux  reins,  de  la  cirrhose  hépatique,  de  la  myocarditc  et 
de  l'aortite  chroniques. 

Avec  de  pareilles  lésions,  il  semble  qu'un  tel  malade  de- 
vait succomber  rapidement  à  l'arrêt  complet  de  la  dépura- 
tion urinaire,  et  cependant  il  a  résisté  pendant  sept  jours 
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ison  anurie,  sans  présenter  le  moindre  trouble,  et  il  paraît 
ffoir  succombé  beaucoup  plus  à  son  ramollissement  pro- 
itbéranliel  qu'à  sa  seconde  crise  d'anurie.  Le  cas  vient 
doBcâ  l'appui  des  idées  émises  sur  la  complexité  des  fac- 
tears  de  l'urémie  dont  le  déterminisme  est  loin  d'être 
oompiètement  élucidé. 
Sn-  le«  métliodea  propres  &  apprécier  l'état  dea  fonc- 
liwi  rénales  —  M.  Vaquez  résume  dans  les  conclusions 
swantes  son  opinion  sur  ce  sujet  : 
Dans  l'état  actuel,  aucune  de  ces  méthodes  n'est  capable 
k  nous  renseigner  d'une  façon  précise  sur  le  pronostic 
imnédiat  ou  éloigné  de  l'insuffisance  rénale.  D'une  façon 
1res  générale,  l'examen  des  urines  et  la  méthode  du  bleu 
loosfont  pressentir  l'imperméabilité  rénale,  par  l'abaisse- 
nenl  du  chiffre  de  l'urée  et  des  sels,  par  le  retard  marqué 
du  passage  de  la  matière  colorante  ;  mais  l'absence  des 
^énomènes  sus-indiqués  n'est  pas  contradictoire  avec 
leiistence  de  l'imperméabilité  rénale,  même  prochaine- 
aal  menaçante.  L'application  de  la  cryoscopie  à  l'évalua- 
tioDdes  échanges  osmostiques,  donne  des  résultats  qui  ne 
»il  pas  actuellement  plus  certains.  L'abaissement  du 
point  de  congélation  de  l'urine,  celui  du  sérum  restant  le 
œtffle  ou  augmentant,  est  une  présomption  presque  cer- 
uiae  de  l'imperméabilité.  Mais  l'absence  de  ce  rapport 
n'est  pas  non  plus  en  opposition  formelle  avec  l'imper- 
mèabiVltè. 

Poor  l'avenir,  l'application  de  la  cryoscopie  à  l'étude  des 
échanges  gai  se  font  au  niveau  du  rein,  à  l'état  normal  et 
pa(Wogiqa<!  pourra,  plus  que  toute  autre  méthode,  noUS 
«iooner  une  connaissance  analytique  parfaite  ou  appro- 
ckk  des  phénomènes  qu'il  nous  importe  de  connattre  en 
tbnqne. 

Aetoellement,    il  nous  paraîtrait  prématuré  de  donner 
w  classification  nosologique  des  néphrites  sur  les  résul- 
,  bides  méthodes  en  usage. 

M.  Bernard.  —  Des  symptômes  urémiques  peuvent  co-exisler 
.  ns  une  élimination  suffisante  des  substances  excrémentielles 
iMK}xieset  expérimentalement  introduites  dans  l'organisme,  cons- 
l>!»  par  les  moyens  d'investigation  connus  actuellemenL  Ce  fait 
feat  être  interprété  de  deux  façon»  différentes  :  ou  bien  II  en 
laRilie  qnë  ces  procédés  renseignent  insuffisamment  sur  l'état  de 
I)  fonction  excrémentitiellc  du  rein,  qui  peut  être  différente  pour 
rWane  des  substances  à  éliminer  ;  de  sorte  que  le  passage  du 
Ibo  ou  de  l'urée  ne  peut  nous  renseigner  sur  le  passage  de  tous 
la  rorps  qui  constituent  la  dépuration  urinaire. 

Oo  bien  il  résulte  du  fait  déjà  mentionné  que  la  perméabilité 
'téBale  est  réellement  conservée  lorsque  les  procédés  en  usage 
rwdiqoent.  Et,  si  elle  est  conservée  dans  les  cas  où  existent  dos 
jkteomèoes  dits  urémiques,  il  est  inévitable  de  conclure  que 
Haiperméabilité  rénale  n'est  pas  le  seul  facteur  des  manifestations 
qui  constituent  l'urémie.  Autrement  dit  l'urémie  ne 
pas  seulement    de   l'insuffisance    fonctionnelle    d'autres 

Apropoa  do  »ae  caatrlqae  animal.  —  M.  Haybm.  L'es- 
isolé  par  le  procédé  de  M.  Fremont,  est  en  partie 
:  des  branches  nerveuse»  qu'il  reçoit  du  pneumo-gas- 


trique  et  qui  ont  été  sectionnées.  Cette  énervation  ne  di- 
minue pas  l'acidité  du  suc  gastrique,  mais  fait  disparaître 
presque  complètement  la  pepsine. 

L'analyse  du  produit  de  M.  Fremont  montre  une  acidité 
exagérée,  due  presque  exclusivement  à  de  l'acide  chlorhy- 
drique  libre.  De  nouvelles  recherches  sont  encore  néces- 
saires pour  en  démontrer  la  valeur. 

CompIlcatlonH  eravea  d'uuo  blcDvorrbafrie  —  M.  Danlos 
rapporte  un  cas  de  blennorrhagie  aiguë  chez  un  homme  de 
30  ans,  alcoolique,  dans  le  cours  de  laquelle  on  observa 
une  rétention  complète  d'urine  sans  rétrécissement,  suivie 
d'une  rupture  de  l'urèthre  dans  un  effort  de  miction,  d'in- 
filtration d'urine,  de  gangrène  de  la  verge  et  d'accidents 
métastatiques  :  abcès  à  la  cuisse,  à  i'avant-bras,  à  la  fesse 
gauche,  pneumonie.  Enfin  mort  par  méningite  du  ventri- 
cule latéral  gauche.  —  (9  février). 


FAITS    CLINIQUES 


Cirrliose  alcoolique  avec  gros  foie  chez  un  enfant 
tuberculeux 

Par  le  D'  Gaston  Lacaze 

La  question  des  progrès  de  l'alcoolisme  en  France  est 

actuellement  à  l'ordre  du  jour.  Ses  funestes  effets  ont  été 

constatés  depuis  longtemps  déjà  dans  le  Nord  et  l'Ouest. 

On  pourra  ^e  rendre  compte,  par  l'observation  suivante, 

recueillie  pendant  les  vacances  de  18^)8  et  de  1899  dans  un 

département  des  bords  du  Rhône,  que  le  fléau  gagne  aussi 

le  Midi  où'n  fiiit  de  terribles  ravages  : 

Joseph  0...,  iige  :  10  ans  1/2.  Famille  de  cultivateurs  aisés. 
Père  mort  à  42  ans,  en  1897,  de  tuberculose  pulmonaire.  Mère 
bien  portante.  Une  sœur,  âgée  de  16  ans,  est  d'une  santé  déli- 
cate. 

Le  petit  malade  s'est  toujours  bien  porté  jusqu'au  mois  de  jan- 
vier 1898.  A  ce  moment  :  fièvre,  toux  pénible,  crises  de  suffoca- 
tion. Un  médecin  consulté,  diagnostique  une  congestion  pulmo- 
naire grippale.  Depuis  cette  époque,  le  malade  ne  s'est  jamais 
rétabli,  n'a  pas  cessé  de  tousser  ;  il  transpire  la  nuit  et  a  encore 
quelques  crises  passagères  de  suffocation.  Depuis  un  mois  en- 
viron, et  nous  sommes  au  27  août  1898,  il  se  plaint  de  douleurs 
dans  le  ventre. 

Teint  pâle,  jaunâtre,  maigreur  effrayante. 

Examen  de  la  poitrine  :  Percussion  ;  en  arrière,  au  sommet 
droit,  résistance  très  nette  au  doigt,  tonalité  plus  élevée.  Sonorité 
normale  dans  les  autres  parties  des  poumons  en  arrière. 

En  avant  :  au  sommet  droit,  submatité  assez  marquée  dans  la 
région  sous-claviculaire  droite. 

Auscultation  :  au  sommet,  en  arrière  et  à  droite,  respiration 
rude,  quelques  craquements  secs.  Mémos  signes  plus  accentués 
au  même  point  en  avant.  Dans  les  deux  poumons,  nlles  de  bron- 
chite disséminés. 

Cœur  :  normal. 

Abdomen  :  Le  ventre  est  gros,  ballonné,  les  flancs  un  peu 
élargis.  Nous  remarquons  une  circulation  collatérale  très  nette 
sur  la  paroi  abdominale.  A  première  vue,  nous  songeons  à  une 
péritonite  tuberculeuse,  mais  en  déprimant  l'abdomen,  nous 
sommes  surpris  de  trouver  un  foie  volumineux.  Le  foie  dépasse 
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de  trois  travers  de  doigt  environ  le  rebord  costal,  Il  est  lisse, 
arrondi,  douloureux  à  la  pression.  Il  y  a  un  peu  de  liquide  péri- 
tonéal,  qui  se  déplace  avec  les  changements  de  position.  La  rate 
est  légèrement  hypertrophiée. 

La  langue  est  sèche,  l'inappétence  absolue,  mais  le  malade  n'a 
jamais  eu  de  vomissements.  Les  selles  sont  normales. 

Poussée  fébrile  chaque  soir,  transpiration  nocturne,  affaiblisse- 
ment général  très  marqué. 

Connaissant  les  funestes  habitudes  de  la  région,  nous  deman- 
dons à  la  mère  comment  elle  alimente  son  enfant  et  ce  qu  il 
boit.  Nous  apprenons  alors  que  d«puis  le  mois  de  janvier,  vu 
son  état  de  faiblesse,  le  malade  absorbe  chaque  jour  trois  ou 
quatre  grands  verres  de  vin  ronge.  Il  prend  le  vin  pur  et  sucré. 

Dès  lors  le  diagnostic  s'imposait,  nous  avions  affaire  à  une 
cirrhose  alcoolique,  hypertrophique  à  ses  débuis. 

Nous  proscrivons  toute  espèce  de  vin  ou  d'alcool  et  ordonnons 
le  régime  lacté  absolu.  Lait  bouilli  coupé  d'un  quart  d'eau  de 
Vais  (St.  Jean).  Un  purgatif  salin,  le  lendemain  matin,  un  lave- 
ment frais  chaque  soir  ;  badigeonnages  iodés  et  laudanisés  sur  le 
ventre;  révulsion  Iodée  au  sommet  du  poumon  droit. 

8  septembre  i89H.  —  Le  régime  lacté  a  été  très  exactement 
suivi  et  bieta  supporté. 

Quantité  de  lait  par  jour  :  environ  un  litre  et  demi. 

Le  teint  est  moins  jaune.  La  langue,  quoique  blanche  et  pA- 
teuse,  est  moins  sèche.  Les  douleurs  du  ventre  ont  disparu. 
Urines  claires,  abondantes  :  ne  contiennent  ni  albumine,  ni 
sucre.  Ventre  sensiblement  diminué  de  volume,  ce  qui  est  plutôt 
le  fait  de  la  disparition  du  liquide  ascitique,  car  le  foie  est  tou- 
jours aussi  gros.  Signes  pulmonaires  peu  modifiés,  sauf  les  râles 
bronchitiques  qui  sont  moins  nombreux.  Faiblesse  toujours 
grande. 

Nous  continuons  le  régime  lacté  et,  sur  la  demandt  du  malade, 
nous  y  ajoutons,  une  fois  par  jour,  un  peu  de  purée  de  pommes 
de  terre. 

Traitement  :  0,15  centigrammes  de  calomel  tous  les  huit  jours, 
continuer  les  lavements  frais  tous  les  deux  jours  seulement. 

35  septembre  1808.  —  Etat  général  beaucoup  meilleur;  le  ma- 
lade demande  à  se  lever. 

On  ne  retrouve  pas  de  liquide  dans  le  péritoine  ;  le  foie  a 
lui-même  notablement  diminué  et  ne  dépasse  le  rebord  costal 
que  d'un  travers  de  doigt  et  demi  environ.  En  somme,  améliora- 
tion marquée. 

Devant  rentrer  prochainement  à  Paris,  nous  conseillons  de 
continuer  le  régime  lacté  mixte  avec  quelques  légumes,  quelques 
œufs,  viandes  légères,  progressivement.  On  continuera  encore 
deux  mois,  le  calomel  tous  les  15  jours.  En  hiver,  si  le  malade  va 
mieux  et  si  l'estomac  le  permet.  Il  prendra  deux  cuillerées  pur 
jour  d'huile  de  foie  de  morue. 

Jfrt»  t899.  —  Revoyant  le  malade  à  cette  date  nous  sommes 
stupéfait  de  .son  état.  La  figure  est  bonne,  le  teint  rosé,  l'enfant  a 
beaucoup  engraissé.  Le  ventre  est  normal,  le  lacis  veineux  après- 
que  totalement  disparu,  le  foie  se  dépasse  plus  les  fausses  côtes. 
Les  lésions  pulmonaires  se  sont  elles  mêmes  modifiées.  Au  sommet 
droit,  on  trouve  encore  de  la  submatité,  une  respiration  rude,  mais 
les  craquements  secs  ont  beaucoup  diminué. 

Le  malade  n'a  pas  quitté  le  régime  lacté  mixte,  a  bu  tout 
l'hiver  et  boit  encore  deux  cuillerées  à  soupe  d'huile  de  foie  de 
morue. 

Il  est  malheureusement  survenu  un  petit  incident.  Un  ganglion 
du  cou  s'est  hypertrophié,  puis  ouvert  et  suppure  actuellement, 


un  autre  est  près  de  s'ulcérer.  Nous  faisons  donner,  en  plus  de 
l'huile  de  foie  de  morue,  deux  cuillerées  à  café  de  la  solution  : 
hypophosphate  de  soude,  6  grammes  ;  arséniate  de  soude,  0  gr.  10  : 
eau  distillée,  240  grammes. 

Août  1899.  —  La  guérison  de  la  cirrhose  s'est  malntcnut 
complète.  La  lésion  pulmonaire  reste  stationnaire.  Un  des  gan- 
glions suppure  encore.  L'état  général  est  très  satisfaisant,  l'ap- 
pétit excellent. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être  publiée  car 
la  cirrhose  alcoolique  est  une  maladie  fort  rare  dans  le 
jeune  âge.  D'Espine  et  Picot  (édition  de  1899),  n'ont  pu 
recueillir  que  100  cas  dont  11  dus  à  l'alcool.  Hébrard 
(Thèse  de  Lyon,  1886),  cite  7  cirrhoses  alcooliques  sur 
51  cas  de  cirrhose  chez  l'enfant.  L'alcoolisme  est  donc  uo 
facteur  peu  commun.  C'est  l'avis  de  Roland  [TlUst  de 
Paris,  1893).  Dans  notre  observation  la  cause  ne  peut  être 
mise  en  doute.  Le  malade,  atteint  de  phtisie  au  début,  a 
absorbé  pendant  sept  mois  environ  trois  ou  quatre  (jrandt 
verres  de  vin  pur  par  jour.  Sa  mère  croyant  bien  faire,  nous 
a  avoué  tout  naturellement  la  chose.  De  tels  faits  peuvent 
paraître  surprenants,  mais  ne  sont  malheureusement  pas 
rares  dans  un  pays  ou  les  enfants  (je  ne  parle  pas  des 
adultes  hommes  et  femmes),  ne  mettent  jamais  d'eau  dans 
leur  vin,  et  boivent  souvent  le  matin  k  jeun,  avec  leurs 
parents  un  petit  verre  d'eau-de-vie. 

La  cirrhose,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ne  pouvait 
avoir  aucune  autre  cause  que  l'alcoolisme,  l'enfant  n'ayant 
jamais  eu  de  fièvre  éruptive,  ni  de  fièvre  typhoïde,  ni  au- 
cune maladie  pouvant  la  produire.  Ce  que  l'on  peut  se 
demander,  c'est  si  nous  ne  sommes  pas  en  présence  duo 
fait  analogue  à  ceux  que  rapporta  M.  le  ?■'  Hutinel  daasle 
Bulletin  médical  (1889  et  1890),  et  où  il  diagnostiqua  une 
hépatite  tuberculeuse  hypertrophique.  Notre  malade  est, 
en  effet,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  au  début,  les 
lésions  ganglionnaires  du  cou  sont  la  signature  des  lésions 
pulmonaires  Chez  les  malades  de  M.  Ilutiael^  nous  retrou- 
vons aussi  du  développement  du  ventre,  des  veines  dilatées, 
de  l'ascile  et  une  énorme  hypertrophie  du  foie.  Mais  chez 
ces  petits  malades  qui  n'avaient  jamais  bu  d'alcool,  on  ne 
pouvait  pas  invoquer  l'alcoolisme,  et  d'ailleurs  chez  eux, 
dit  M.  Hutinel,  l'abstinence  de  l'hôpital  n'eut  aucun  effet 
sur  la  lésion  du  foie.  De  plus  dans  les  cas  cités,  malgré  \t 
régime  lacté  et  le  traitement,  bien  que  l'état  général  se  fût 
beaucoup  amélioré,  le  foie  resta  toujours  énorme. 

Chez  notre  malade  au  contraire,  l'abstention  de  tout  vii 
et  de  tout  alcool,  le  régime  lacté  ont  produit  une  améli 
ration  rapide  et  même  une  guérison  qui,  nous  l'espéroi 
fermement,  se  maintiendra.  Nous  ne  devons  donc  pi 
croire  à  un  cas  de  tuberculose  du  foie,  mais  il  nous  seml 
plutôt  que  nous  avons  affaire  à  une  de  ces  cirrhoses  alcoM 
liqùes  à  gros  foie,  dont  parlent  MM.  Hanot  et  Gilbert,  o< 
la  guérison  est  la  règle,  contrairement  aux  autres  cirrhosel 
alcooliques  où  elle  est  l'exception. 

Le  directeni-gérant  du  Journal  des  Pritieiena  :  EL  SpoHABB. 
rua*.  —  mr.  ohulu  iraiiitm»,  »1,  mvm  um-ioiioiM, 
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Maladie  des  «HèireS 
1 

L'iinportaiilc  monographie  (I)  du  savant  profes 
seur  viennois  SchrœHer,  est  ia  preniière  partie  d'une 
(l'uvre  plus  complète  qui  doit  embrasser  toute  la  pa- 
thologie du  système  vasculaire. 

L'auteur  expose  d'abord  brièv(Mnent  ce  que  l'on 
sait  des  anomalies  artérielles,  et  de  l'hypertrophie 
des  artères;  puis,  il  étudie  successiveuieul  :  l"  les 
différentes  formes  de  l'artéritè;  t"  l'artériosclérose; 
3"  la  tuberculose;  4°  la  syphilis  des  vaisseaux;  5"  la 
dilatation  des  artères  et  les  anévrysmes. 

O  simple  énoncé  des  tètes  de  chapitre  montre  bien 
que  le  prof.  Schrtetter  n'a  pas  suivi  la  route  habi- 
tuelle des  classiques  et  qu'il  a  voulu  faire  œuvre  ori 
ginale.  II  suffit  de  constater  que  le  terme  d'artérile 
chronique  n'est  plus  opposé  à  celui  d'artérite  aiguë 
et  que  la  base  de  classiâcation  des  lésions  artérielles, 
adoptée  par  l'auteur,  est  celle  de  la  pathogénie  et 
de  l'cliologie. 

L'ht/pertrojj/iie  de  In  tunique  moyenne,  avtîc  élar- 
gissement du  calibre  de  l'artère,  est  une  lésion  bien 
souvent  observée,  dès  que  l'on  se  trouve  en  présence 
d'un  obstacle  opposé  à  la  circulation.   L'utérus  gra 
ride,  les  tumeurs  fibreuses,  certaines  hypertrophies 
rîscémles  compensatrices,  lif  compression  d'un  vais- 
seau, etc..  en  sont  les  causes  bien  connues.  Par  contre, 
l'hypertrophie  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  et 
quelquefois  celle  du  système    artériel  tout  entier, 
dans  les  cas  de  rein  contracté,  n'attire  peut-être  pas 
assj'z  l'attention  des  observaleuJs.  Kt,  comme  SchrcH 
1er  le  fait  très  justement  observer,   l'uppat-îllon  des 
lésions  de  l'artériosclérose,  au  sein  des  tissus  hyper 
trophiés  de  l'artèi-e,  semble  plaider  en   faveur  d'une 
sorte  de  communauté  d'origine,  entre  ces  deux  alté- 
rations. 

Il  décrit  rapidement  les  lésions  de  la  périartên'te 
pal-  infection  de  voisinage  :  la  pénétration  des  mi- 
crfwrgânismes  dans  les  vasa  nutrilia.  le  trouble  dys- 
trophiqne  secondaire  de  la  paroi  artérielle,  la  forma- 
tion de  thrombus  à  la  surface  interne,  etc.  Il  rappelle 
les  faits  de  périartérites  typhiqiie,  scarlatineuse  et 
diphtérique  de  Romberg,  les  faits  plus  rares  d'abcès 
niétastatiques  de  l'adventice  (Virchow).  et  cette  forme 
particulière  de  périartérite  décrite  par  Kiesler,  pour 
expliquer  ia  formation  des  anévrysmes.  —  H  admet 
la  possibilité  d'une  inésnrtéritc,  proprertienle' dite; 
et,  enfin,  il  accepte  avec  la  majorité  des  auteurs, 
l'exi-steiice  d'une  endartérite,  d'Une  inflammation  de 
la  tunique  interne. 

(1)  Erkraokungen  der  Gefsesse,  von  Schrœtler  Wien,  1899. 


Mais  cette  endartérite  n'est  pas  primitive  :  pour 
qu'elle  puisse  se  développer,  il  faut  une  alléi-âtiun 
préalable  (dégénérescence  gt-aisseuse  de  quelques  cel- 
lules endothéliales,  etc.,)  de  la  tunique  Interne. 
L'aspect  des  lésions  ultérieures  sera  sous  la  dépeli- 
dîlljce  de  !a  nature  du  Ihronibus  formé  et  de  l'agent 
infectieux  (endal-térite  vei-ruqueuse  de  Heydloff, 
thrombo  artérite  suppurative,  artérite  scléro -calcu- 
leuse  expérimentale  de  Lion  et  Gilbert,  endartérite 
gri  ppalc  de  Leyden  et  Gutlnianlt,  etc.,  etc. 

Comme  corollaire  à  ce  rapide  apel'çu  des  artéliles 
aiguPs,  Schrœlter  seden»ande  si  Yaortite  aif/Kë,  telle 
que  l'a  décrite  notre  maître  M.  Huchard,  doit  être 
considérée  comme  une  ntaladie  autonome  dont  les 
symptômes  seraient  assez  caraclél'lstlques  et  l'évolu- 
tion assez  typique  pour  établir  un  dlaghoslic.  Après 
une  longue  argumentation,  il  repousse  l'idée  d'une 
affection  indépendante  primitive;  il  pense  que  le 
terme-synonyme  de  «  maladie  à  répétition  »  pet-met 
seul  de  conserver  le  nom  d'aortite  h  l'ensemble  des 
phénomènes  cliniques  observés.  En  somme.  Schrœtter 
ne  voit  dans  la  lésion  anatomique  de  l'aortite  aiguë 
qu'une  altération  secondaire,  non  primitive,  et  de 
plus,  privée  de  symptôtnes  propres,  dès  qu'elle  est 
observée  à  l'état  isolé  (cas  de  Thoma). 

Sans  vouloir  discuter  ici  les  assertions  de  l'auteur, 
ni  défendre  la  possibilité  d'une  aortie  aiguë  primi- 
tive, indépendante,  il  faut  cependant  reconnaître  que 
l'expérinïentation,  dont  les  résultats  positifs  sont 
maintenant  assez  bien  établis,  ne  semble  pas  donner 
tort  à  M.  Huchard.  Il  est  démontré,  aujourd'hui  que 
la  pénétration  des  parois  de  l'aorte  par  les  microbes 
pathogènes  (cas  de  Boinet).  peut  déterminer  une 
aortite  aiguë.  D'autre  part,  «  l'aortite  chronique  est 
«  une  cause  d'appel  incessante  pour  les  poussées 
»  d'aortite  aiguë  et  subaignë.  "(Huchard).  An  reste, 
ces  poussées  aiguëes  auraient,  de  l'aveu  de  Schrœttcr 
lui  même,  une  symptomalologie,  puisqu'il  leur  ac- 
cord(î  droit  de  cilé,  sous  le  nom  de  «  maladie  à  ré- 
pétition ».  —  Quant  à  savoir  si  ces  aortites  aîgiiës 
sont  primitives  ou  secondaires,  c'est  affaire  de  ter- 
minologie, que  l'avenir  décidera. 

Laissant  de  c(\té  les  formes  aiguës  infectieuses  de 
l'inflammation  des  artèies.  Schnrtter  décrit  ensuite 
l'endartérite  oblitérante,  qu'il  sépare  entièrement 
de  la  périartérite  noueuses  et  de  l'endartérite  défor- 
mante (ou  artérlo  sclérose)  —  ces  deux  dernières  af- 
fections ayant,  d'après  lui,  une  pathogénie  absolu- 
ment différente. 

L'endartérite  ohlitérante  deWiniwarler  ou  hyper 
plastique  de  Hillroth,  ou  productive  d'Orth.  maladie 
des  artères  de  moyen  et  de  petit  calibre,  aboutit  au 
rétréci.ssement  et  à  l'obliléralion  du  vaisseau,  et  ré- 
pond au  tableau  clinique  suivant  :  chez  un  homme, 
généralement  bien  portant,  robuste  et  encore  jeune 
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après  une  longue  période  de  douleurs  rhumatôïdes, 
dans  les  membres  inférieurs,  plus  rarement  dans  les 
bras,  surviennent  des  troubles  circulatoires,  caracté- 
risés par  des  accès  de  pâleur  et  de  refroidissement 
des  parties  malades  ;  puis,  tout  ce  processus  aboutit 
à  la  gangrène  et  à  la  mort  par  infection,  si  l'on 
n'intervient  pas  chirurgicalemenl. 

La  première  description  d'ensemble  de  cette  ma 
ladie  déjà  signalée  par  Friedlœnder  (arteriitis  obli 
teraas)  est  due  à  Winiwarter.  t^'est  d'après  la  majo- 
rité des  auteurs,  entre  l'endothélium  et  la  mem- 
brane élastique  que  le  processus  de  néoformatiou 
débute.  Pourtant,  un  des  auteurs,  Sternberg,  affirme 
dans  un  premier  travail  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
hyperplasie  de  la  tunique  interne,  mais  de  l'hyper- 
trophie de  la  moyenne  ;  tandis  que,  plus  tard,  il  ob- 
serve 8  cas  d'endartérite  sans  aucune  participation 
des  autres  tuniques.  Enfin,  si  l'on  songe  que  dans 
certains  cas  (Wiedemann),  l'évolution  clinique  a  été 
rapide  sans  phénomènes  prodromiques,  on  convien- 
dra que  de  nouvelles  recherches  sont  indispen- 
sables pour  bien  élucider  l'origine  et  la  nature  de 
cette  affection,  en  réalité  peu  fréquente. 

En  effet,  tout  est  obscur  à  cet  égard.  Xi  l'héré 
dite,  ni  le  sexe,  ni  les  dyscrasies  diabétique,  gout- 
teuse, ni  la  profession,  ni  le  refroidissement  ne 
peuvent  être  invoqués  à  coup  sur.  Qant  à  la  syphi 
lis,  elle  ne  peut  être  incriminée  :  d'une  part,  on  ne 
trouve  dans  les  antécédents  des  malades,  ni  syphilis 
héréditaire,  ni  syphilis  acquise  ;  d'autre  part,  les 
altérations  des  tuniques  moyenne  et  externe  ne  ré- 
pondent pas  à  cette  interprétation.  Le  champ  reste 
libre  pour  toutes  les  hypothèses. 

Cette  réflexion  peut  s'appliquer  également  à  la 
maladie  décrite  par  SchnHtter,  après  Kussmaul,  sous 
le  nom  de  pôri-artérite  noueuse.  (]omme  l'endarté- 
rile  oblitérante,  elle  occupe  les  petites  et  moyeiHies 
artères.  Comme  celle  ci,  elle  n'est  pas  d'une  obser 
valion  (courante.  Mais  ici,  an  lieu  d'être  diffuse,  et 
de  s'étendre  d'une  fa(;on  presque  ininterrompue  à  un 
ou  plusieurs  segments  de  l'arbre  artériel,  la  lésion 
est  très  circonscrite,  se  pré.sente  sous  forme  de 
foyers  parfois  innombrables,  d'épaississements  con- 
centriques à  contours  mal  limités  ou  de  nodules 
excentriques  et  saillants  donnant  un  aspect  très  ca 
ractéristique  aux  ramifications  artérielles  qui  en  sont 
le  siège.  On  les  rencontre  sur  toutes  les  artères  du 
calibre  des  artères  viscérales,  à  l'exception  des  ar- 
tères cérébrales.  Quant  à  la  nature  et  h  l'origine  des 
lésions,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord.  (Con- 
trairement à  l'opinion  de  Kussmaul  et  de  Weichsel- 
baum  qui  incriminent  l'un  la  péri-artérite,  l'autre 
l'endartérile,  Meyer  et  plus  récemment  Eppinger 
admettent  une  sorte  de  faiblesse  congénitale  de  la 
tunique  moyenne,  qui  se   rompt  par  places  ;  hypo- 


thèse qui  donnerait  raison  aux  auteurs  anciens  (ané- 
vrysmes  niultiples  de  Pelletan  et  de  Rokitanskt)  et 
qui  semblerait  confirmée  par  l'apparition  de  cette 
maladie  chez  l'enfant.  Sans  insister  sur  les  désordres 
viscéraux  causés  par  ces  lésions  artérielles  (infarctus, 
abcès,  dégénérescences,  etc.),  tout  l'intérêt  de  la 
maladie  repose  dans  son  évolution  clinique,  (^r, 
tous  les  malades  ont  présenté  les  signes  d'une  sorte 
de  septicémie  avec  fièvre  hectique,  rapidement  ca- 
chectisante,  dont  la  durée  est  de  deux  à  trois  mois, 
et  dont  les  localisations  peuvent  éveiller  l'idée  d'une 
tuberculose  miliaire,  d'une  endocardite  maligne,  de 
trichinose,  etc. 

Les  causes  de  cette  curieuse  affection  restent  obs- 
cures, et  il  est  facile  de  comprendre  que  la  théorie 
pathogénique  défendue  par  les  auteurs  dépend  sur- 
tout de  l'interprétation  des  lésions  observées,  et 
qu'il  est  actuellement  impossible  de  se  prononcer 
entre  l'opinion  d'Eppingèr  et  celle  des  auteurs  qui 
admettent  une  infection  primitive. 

F<a  tuberculose  et  la  syphilis  des  artârcs  sont  ex 
posées  d'une  façon  assez  succincte  par  Schrœtter. 
La  première  n'offre  qu'un  intérêt  anatomo  patholo 
gique  et  l'auteur  se  contente  de  rappeler  des  faits 
déjà  connus.  Quant  à  la  syphilis  artérielle,  souvent 
invoquée  dans  ces  derniers  temps  pour  expliquer 
certaines  lésions,  l'auteur  semble  s'élever  contre 
cette  tendance.  D'après  lui.  s'il  s'agit,  dans  la  majo 
rite  des  cas.  de  maladê.s  notoirement  syphilitiques, 
il  n'est  pas  prouvé  que  les  lésions  artérielles  qu'ils 
présentent  soient  une  conséquence  de  la  syphilis. 

II 

La  seconde  partie  de  cet  iotéi-cssant  ouvi-age  coni 
prend  l'étude  de  l'artériosclérose  et  des  anévrysmes. 

Dans  \' artériosclérose,  dit  S(;hrœtter,  ce  sont  les 
métamorphoses  régressives  qui  jouent  le  rôle  prin- 
cipal, et  ce  sont  elles  aussi  qui  donnent  à  la  maladie 
son  cachet  particulier.  C'est,  au  début,  une  ano- 
malie nutritive  des  vai.sseaux  aboutissant  à  un  pro 
cessus  hypertrophique,  et  non  une  inflammation 
primitive.  Olle-ci  peut  intervenir,  mais  toujours 
secondairement.  Aussi  convient  il  de  rejeter  le  terme 
d'endartérite  chronique.  L'épithète  de  chronique 
mérite  seule  de  lui  être  conservée.  Le  mot  de  «scié 
rose  ».  d'autre  part,  est  celui  qui  qualifie  avec  le 
plus  d'exactitude  ce  processus  d'induration.  Aussi 
(loit on  écarter  définitivement  les  ternies  d'athéronie 
artériel  et  d'endartérite  déformante  et  noueuse  qui 
ne  traduisent  que  des  degrés  variables  et  incons- 
tants d'une  même  maladie. 

On  sait  que  pour  H.  Martin,  Huchard,  A.  Weber.  " 
et  pour  tous  les  partisans  de  l'artériosclérose,  consi- 
dérée comme  une  affection  autonome  du  système  ar- 
tériel, c'est  l'endartérite  oblitérante  des  vasa  vaso- 
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rum  qui  est  la  cause  première  des  lésions  régressives. 
H  faudrait  donc,  selon  Schrœtter,  «  pour  expliquer 
la  sclérose  des  artères  dépourvues  de  vasa  vasorum, 
reporter  ce  travail  d'endartérite  sur  ces  artères 
elles-mêmes.  La  question  se  poserait  alors  à  nou- 
veau, de  fixer  l'origine  et  la  nature  de  cette  lésion 
primordiale.  »  Comme  le  fait  important  de  tout  ce 
grand  processus  réside  dans  la  production  lente  de 
métamorphoses  régressives,  il  serait  assez  juste  de 
dire  avec  Schrœtter  que  chaque  jour  de  notre  exis- 
tence nous  fait  «  entrer  davantage  dans  la  maladie  » 
(dass  wir  uns  in  die  Erkrankung  hineinleben).  C'est 
ainsi  que  Schrœtter  arrive  insensiblement  à  la  théorie 
physiologique  que  Thoma  adopte,  et  que  nous 
croyons  devoir  exposer  à  notre  tour. 

A  l'état  normal,  la  contraction  physiologique  de  la 
tunique  moyenne  des  artères  suffit  à  régulariser  la 
vitesse  du  cours  du  sang,  et  à  empêcher  son  ralentis- 
sement, causé  par  une  irrigation  insuffisante  ou  par 
une  distension  passagère  du  vaisseau. 

Que  cette  propriété  contractile,  dit  Thoma,  vienne 
à  s'émousser,  à  se  perdre,  que  la  paroi  artérielle 
cesse  d'être  en  contact  avec  la  colonne  sanguine, 
l'adaptation  artérielle  aura  une  grande  tendance  à  se 
faire  par  quelque  voie  détournée.  Aussi,  est-ce  le 
ç\us  souvent  dans  la  couche  sous-endothéliale  de  la 
tunique  interne  que  se  produit  une  hypertrophie  de 
mture  conjonctive,  jusqu'au  «rétablissement  complet 
de  l'équilibre  entre  le  diamètre  de  la  colonne  san- 
guine et  la  lumière  du  vaisseau. 

Or,  sous  l'influence  du  travail  fonctionnel  quoti- 
dien des  organes,  la  tunique  moyenne  des  artères 
perd  chaque  jour,  au  courant  de  la  vie,  une  partie 
de  son  élasticité  ;  l'/irtère  se  distend,  se.  dilate.  Et 
c'est  pour  résister  à  la  pression  sanguine,  désormais 
sans  frein,  que  la  tunique  interne  s'hypertrophie 
dans  le  voisinage  de  la  membrane  élastique  interne. 
Enfin,  tôt  ou  tard,  des  foyers  de  métamorphoses  ré- 
gressives se  développent  au  sein  de  ce  tissu  néo- 
formé. 

Quant  à  l'origine  de  l'hypertrophie  en  question, 
Thoma  la  rattache  aux  alternatives  de  resserrement 
et  de  relâchement  des  tuniques  artérielles,  dont  les 
éléments  nerveux  sans  cesse  irrités  favorisent  la  pro- 
duction de  néo-vaisseaux,  qui  vont,  jusque  dans  les 
couches  profondes  de  la  tunique  interne,  porter  les 
matériaux  de  nutrition  nécessaires  à  la  néoformation 
conjonctive. 

Elnfin,  il  appuie  sa  théorie  sur  ce  fait,  que  la 
trame  conjonctive  subendothéliale  des  artères  n'existe 
pas  cher,  le  fœtus  et  n'apparaft  qu'après  la  naissance, 
à  l'occasion  des  nouvelles  conditions  circulatoires 
produites  par  l'occlusion  du  trou  de  Botal  et  des  ar- 
tères ombilicales.  La  même  néoformation  s'observe 
suivant  les  besoins  de  chaque  territoire   vasculaire 


(artères  carotides  Sack,  —  artères  utérines;  West- 
phalen).  Peut  être  faul-il  la  rattacher  à  une  sorte 
d'affaiblissement  congénital  et  héréditaire  de  la  tu- 
nique élastique. 

Telle  est  là  théorie  de  Thoma,  défendue  par  Schrœt- 
ter ;  si  elle  semble  réfuter  la  théorie  de  l'artério- 
sclérose par  endartériolite  des  petits  vaisseaux,  elle 
ne  bat  en  brèche,  en  réalité,  que  l'inflammation  pri- 
mitive. En  effet,  s'il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler, 
endarférite  primitive  des  vaisseaux  nourriciers,  il  y  a 
certainement  sténose  ou  oblitération  de  ces  mêmes 
vaisseaux,  et,  par  conséquent,  ischémie  des  terri- 
toires correspondants.  Et,  c'est  là  le  point  capital. 

Pour  notre  part,  nous  ferions  donc  volontiers  aux 
auteurs  allemands  l'abandon  de  ce  terme  d'endarté- 
riolile  des  vasa  vasorum  qui  implique  l'idée  d'une 
inflammation  primitive  ;  et  ncus  acceptons  avec  eux, 
comme  lésion  primordiale  l'hypertrophie  conjonctive 
sous-endothéliale  de  la  tunique  des  artères.  Celle-ci 
d'ailleurs,  nous  ferait  comprendre  et  la  sténose  des 
vasa-vasorum  des  artères  de  calibre  provoquant  des 
altérations  régressives  athérouiateu.ses,  et  la  sté- 
nose des  artères  privées  de  vasa-vasorum  apparents, 
dont  l'action  retentit  non  plus  sur  la  paroi  de 
l'artère  elle-même,  mais  sur  les  viscères  corres- 
pondants (métarphoses  régressives  et  scléroses). 
Quant  à  cette  lésion  primordiale,  l'hypertrophie  de 
la  tunique  interne,  il  faudrait  l'expliquer,  soit  par  l'ir 
ritation  des  terminaisons  nerveu.ses  due  aux  modifi- 
cations de  la  pression  sanguine,  soit  par  les  désor- 
dres anatomiques  causés  par  l'arrivée  des  microbes 
ou  des  toxines  dans  la  tunique  moyenne,  soit  encore 
par  la  propriété  que  possède  le  tissu  conjonctif  de 
combler  le  vide,  produit  par  les  destructions  cellu- 
laires dans  les  tissus,  ou  causé  par  un  défaut  d'adap- 
tation entre  le  calibre  du  vaisseau  et  la  colonne 
sanguine. 

Passant  alors  du  domaine  de  la  théorie  à  la  des 
cription  anatomique  des  lésions  de  l'artériosclérose, 
Schrœtter  expose  les  altérations  bien  connues  de 
l'athérome  ou  sclérose  des  artères;  mais,  tout  en  fai- 
sant grand  cas  des  localisations  de  ce  processus  aux 
vasa-vasorum  et  aux  artérioles,  il  n'en  montre  que 
les  conséquences  artérielles  sans  tenir  un  compte 
suffisant  du  retentissement  que  ces  localisations  exer- 
cent sur  les  différents  viscères.  Il  explique  comment 
ce  même  processus  détermine  la  distension  des  gros 
vaisseaux  et  la  sténose  progressive  des  artérioles.  Il 
rappelle  l'opinion  de  Silbermann  qui  trouve  dans 
cette  distension  des  parois  artérielles  la  cause  de  leur 
trouble  nutritif,  de  leur  dystrophie,  et,  par  suite, 
des  altérations  secondaires  des  vasa-vasorum.  Mais,  il 
n'en  rapporte  pas  moins  à  ces  dernières  l'origine  des 
lésions  régressives,  sans  pouvoir  préciser  pourquoi 
celles-ci  sont  représentées  dans  les  grandes  artères, 
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par  l'athérome,  dans  les  petites,  par  la  calcification 
et  la  dégénérescence  Uyajine. 

Son  étiologie  de  l'arterio-sclérose  est  une  revue 
critique  de  toutes  (es  causes  invoquées  par  les  au- 
teurs contemporains.  D'une  façon  générale,  Schrœtter 
reste  fidèle  à  la  théorie  de  Thoma,  en  interprétant 
leur  rôle  patljogénique  par  l'action  qu'elles  peuvent 
exercer  sur  la  tunique  moyenne.  Aussi,  contraire- 
ment à  Huchard  (variole,  etc.)  et  à  Lancereaux  (ar 
terite  en  plaques  de  la  nialaria),  les  maladies  infec- 
tieuses np  produiraient,  selon  lui,  qu'une  endarterite 
aiguë,  et  non  l'arterjo  sclérose.  11  insiste  sur  l'atteinte 
portée  à  l'élasticité  artérielle  par  l'anémie  prolongée, 
et  sur  la  fréquence  de  la  sclérose  des  artères  dans 
cette  majadie.  D'autre  part,  il  remarque  que  l'arterio- 
sclérose  est  rare  chez  les  tuberculeux  en  raison  de 
l'insuffisance  de  la  circulation  artérielle.  Enfin,  si  le 
rein  contracté  est  fréquent  dans  l'arferio-scjérose,  il 
accorde  que  cette  affection  peut  en  être  la  consé- 
quence par  l'élévation  de  la  tension  artérielle,  de 
même  que  la  lésion  rénale  peut  .se  développer  sous 
l'influence  des  lésions  artérielles.  Quant  h  la  syphilis, 
il  ne  croit  pas,  avec  Edgren  par  exemple,  que  cette 
maladie  doive  occuper  le  premier  rang  dans  l'étiQ- 
logie  de  l'arterio-scléro.se.  Car,  niême  les  lésions  vas- 
culaires  si  bien  connues  du  cerveau  et  de  la  moelle, 
n'appartiennent  nullement  à  la  sclérose  des  artères. 
El,  il  ne  faut  pas,  dit  il,  chercher  dans  l!efficacité 
des  iodures,  une  preuve  de  la  nature  syphilitique 
des  lésions. 

En  somme,  à  la  théorie  de  l'hypertension  arté- 
rielle et  du  spasnie  vaspulaire.  Schrœtter  oppose  la 
théorie  de  la  distension  ni'térielle par  affaiblissement 
de  l'élasticité  des  artères.  Mais  quelle  que  soit  l'im- 
portance attribuée  par  l'auteur  à  cette  nouvelle  in 
terprétation  des  lésions,  il  ne  nous  semble  pas  que 
ces  deux  théories  soient  si  exclusives  l'une  de 
l'autre. 

La  description  clinique  de  l'arterio-sclérose  est  à 
peu  de  chose  près  celle  que  les  lecteurs  de  ce  jour- 
nal connaissent  fort  bien.  L'ordre  suivi  par  Schrœtter 
est  le  suivant  :  modifications  appréciables  du  côté 
des  artères  (pouls  des  artério-scléreux),  hypertrophie 
du  ventricule  gauche  avec  ses  conséquences:  puis,  il 
passe  en  revue  successivement  les  symptômes  qui  se 
rapportent  aux  lésions  aortiques,  à  celles  des  coro- 
naires, des  artères  cérébrales,  rénales,  musculaires, 
etc.  Pour  terniiner.  Il  reconnaît  l'exi-stence  des  trois 
types  cliniques  ordinaires  de  iM.  Huchard  (type  car- 
diaque, rénal,  cérébral),  auxquels  il  serait  tenté 
d'ajonter,  quoique  moins  fréquent,  le  type  intes- 
tinal. 

III 

Schrœtter  termine  sofi  remarquable  ouvrage  par 
l'étude  des  anévrysmes.  Après  une  longue  discussion 


sur  la  définition  de  l'anévrysme  en  général,  dans  la- 
quelle i|  montre  qu'il  faut  opposer  à  l'anévrysme 
proprement  dit,  la  dilata! ion  des  artères,  et  ne  pas 
confondre  ces  deux  lésions,  n»algré  certaines  altéra 
lions  histologiques  cominunes,  il  conclut  que  le  ca- 
ractère essenjiel  de  l'anévrysme  est  |a  localisation  et 
la  forme  circonscrite  de  la  dilatation  artérielle,  l'our 
lui,  ni  l'anévrysme  faux  (véritable  h«»ialome),  ni 
l'anévrysme  disséquant,  arlérioso-veineux.  ne  sont 
de  véritables  apévrysmes.  |1  classe  ainsi  au  nombre 
des  dilatations  artérielles,  |es  anévrynjes  des  nuu 
veau-nés  et  dès  enfatlt».  l'anévrysme  cirsoïde.  l'ané 
vrysme  par  dilatation  ou  par  distension  et  l'ané- 
vrysme par  traction  de  Thoma-  Parmi  les  anévrysmes 
vrais,  il  décrit  ou  rappelle  l'anévrysnte  congénital 
d'Eppinger  (artérjte  noneuse).  les  anévrysmes  dori 
gine  mycosiqne  et  embolique  (Eppinger,  Ponfick), 
l'anévrysme  vermineux  dii  cheval  (artères  mescnté- 
riques),  l'anévrysme  par  arrosion  (phtisiques)  et  eu- 
fin,  l'anévrysme  vulgaire  qu'il  désigne  encore  sous 
les  noms  de  «  simplex,  spuntaneuni;  per  ruplurani, 
traumaticum,  frequentissiuuun  ». 

C'est  ce  dernier  qu'il  importe  surtout  de  bien 
connaître,  et  dans  sa  pathogénie,  et  dans  ses  symp- 
tômes, et  dans  son  traitement.  Nous  ne  roppellerons 
pas  ici  l'opinion  défendue  par  M.  Huchard,  dans  son 
récent  traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte, 
d'après  laquelle  l'anévryHine  est  la  fois  fonction  de 
mesarterite  et  d'infection.  Schrœtter  discute  l'opi- 
nion de  Thonia  sur  les  anévrysmes  et  se  rallie  entiè 
renient  à  celle  d'Eppinger.  <"cst  ainsi  qu'il  ne  voit 
pas  dans  les  lésions  du  n>esartère,  décrites  par 
Thomn,  l'origine  du  développement  dn  sac  anévrys 
ntal-  H  rejette  également  rarterioscléro-se,  dont  les 
lésions  ne  favorisent  pas,  d'après  lui,  la  déchirure 
des  tnniques  moyenne  et  interne,  et,  avec  Eppinger, 
en  général,  l'inflammation  des  parois  artérielles. 

Le  point  de  départ  de  la  lésion  anévrysmale  serait 
donc  un  traumatisme  quelconque  déchirant  en  un 
point  bien  déterminé,  et  restreint,  la  tunique  in- 
terne et  les  tissus  élastiques  de  la  tunique  moyenne, 
(^esl  Ik  l'origine,  d'après  eux,  de  tout  le  proces- 
sus :  théorie  ingénieuse,  mais  discutable,  0"ant 
aux  nombreuses  causes  ordinairement  invoquées, 
telles  que  les  maladies  infectieuses  (y  compris  la 
syphilis  et  la  tuberculose)  l'alcoolisme,  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques  ou  professionnelles,  etc. 
Schrœller  ne  leur  attribue  qu'un  rôle  secondaire, 
celui  de  favoriser  la  mauvaise  nutrition  des  tissus. 

Toute  cette  discussion  est  intéressante  à  lire.  La 
description  analomo  pathoU>gique  est  accompagnée 
de  belles  figures  originales.  Quant  à  l'exposé  synipto- 
matique  et  au  traitement,  Schrœtter  la  fait  d'une 
façon  aussi  claire,  que  complète.  —  A.  Weber. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

L'annrie  par  excès  de  boissons  aqueuses 

Par  le  D'  Ch.  Fiessinuer 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine. 

Tous  les  praticiens  connaissent  l'action  contraire 
de  certaines  boissons  excitantes  ou  de  quelques  mé- 
dicaments :  au  gré  de  la  disposition  particulière  du 
malade,  l'effet  obtenu  est  directement  inverse  de  ce- 
lui qu'on  recherchait.  —  Le  thé,  boisson  excitante, 
procure  le  sommeil  à  certains  nerveux,  les  antipyré- 
tiques peuvent  exagérer  la  fièvre,  comme  l'a  dé- 
montré le  !"■  tépine  {Semaine  Méd.,  1892, 
page  21). 

Chez  la  malade  dont  nous  allons  rapporter  l'his- 
toire, un  phénomène  du  même  ordre  s'est  produit  : 
elle  faisait  de  l'infection  rénale,  nous  recomman- 
dons des  diurétiques.  Les  urines  se  suppriment.  — 
Seulement,  et  c'est  ce  qui  fait  l'intérêt  pratique  de 
notre  observation,  la  raison  du  résultat  paradoxal 
peut  ici  être  interprétée  assez  aisément,  tandis  qq'ep 
temps  ordinaire  et  sur  d'autres  malades,  l'action  con- 
traire produite  par  }a  médication  deineure  conjec- 
turale dans  ses  motifs  cachés. 

MmeX...,  âgée  de  43  ans,  souffre  depuig  une  quinzaine  d'an- 
nées d'un  rein  flottant  légèrement  abaissé  au-dessous  du  rebord 
costal  droit.  Elle  a  eu  trois  entants-;  la  dernière  grossesse  remonte 
à  1884.  Belle,  grande  et  assez  forte,  par  Intervalles,  à  la  suite 
d'une  fatigue,  d'une  course  en  voiture,  des  douleurs  violentes  la 
saisissent  tout-à-coup  et  la  forcent  de  s'aliter.  En  48  heures,  trois 
jours  au  plus,  tout  rentre  dans  l'ordre  et  l'orage  est  conjuré  — 
jusqu'au  retour  de  la  prochaine  crise.  —  Celle-ci  se  traduit  par 
une  douleur  déchirante  dans  la  région  rénale  droite  :  le  rein  aug- 
mente de  volume,  est  perçu  sous  le  foie  sous  forme  d'une  grof- 
senr  oblongiie  et  lisse  du  volume  du  poing  ;  les  urines  diminuent. 
Les  parois  abdominales  se  météorisent  et  devicpnent  horriblement 
douloureuses,  surtout  à  droite;  un  mouvement  fébrile,  d'une 
apparition  irrégulière,  car  parfois  les  accidents  restent  apyré- 
Uques,  fait  monter  daQS  d'autres  cas  et  poi|r  vipgt-quatre  heures 
la  température  à  39°.  Une  éipission  d'urine  limpide  ou  puru- 
lente ou  même  sanguinolente,  pareil  caractère  sanguinolent 
des  urines  avait  été  observé  en  1888  i  la  suite  d'une  crise  qui 
avait  duré  10  jours  et  s'était  accompagnée  de  fièvre,  une  émis- 
tien  d'urine  assez  abondante  clôt  le  drame  doqloureux  dont  la 
terminaison  laisse  la  malade  dans  un  état  nerveux,  impression- 
nable et  assez  disposée  à  recevoir  les  impressions  du  dehors  sous 
un  mauvais  jour.  Une  ceinture  abdominale  est  portée  depuis  le 
début  de  la  maladie. 

Le  9  janvier  1900,  |a  mala<le  n'ayant  pas  souffert  depuis  nn  an, 
les  accidents  éclatent  comme  conséquence  4'nne  position  fati- 
gante maintenue  trop  longtemps,  Mme  X...  brodait  au  métier  et 
plqnant  son  aiguille  sous  le  revers  de  la  tapisserie,  se  tenait  ainsi 
tout  le  corps  penché  à  droite  4«  façon  k  faciliter  la  manœuvre 
de  son  mouvement.  En  dépit  des  douleurs  qui  augmentent  tout 
le  jour,  la  malade,  ayant  le  soir  du  monde  à  dtner,  veut  accom- 
plir (es  devoirs  de  maîtresse  de  maison   et  se  lève  à  l'arrivée  de 


ses  Invités.  Obligée  de  se  retirer  presque  aussitôt,  «lie  voit  la 
fièvre  qui  s'élève,  et  passe  une  nuit  très  agitée. 

Des  cataplasmes  de  farine  de  lin  très  chauds  sont  appliqués 
toutes  les  1/2  heures  sur  le  rein  distendu  et  douloureux  ;  la  diurèse 
semble  se  faire  normalement,  il  y  a  même  plutôt  polyurie  (2  litres 
dans  les  24  heures  d'urine  louche,  légèrement  purulente). 

La  température  du  matin  est  de  38  à  38  1/2,  celle  ^u  soir  de 
39  1/2  à  40". 

Le  12  janvier,  la  fièvre  persistant,  je  recommande  d'angmenter 
la  quantité  de  boisson.  Dans  les  24  heures,  la  malade  absorbe 
2  litres  de  lait  mêlé  d'eau  de  Vichy  et  2  litres  de  tisanes  diuré- 
tiques (queues  de  cerises,  chiendent)  C'était  plus  du  double  de  ce 
qu'elle  avait  pris  journellement  jusque-là.  Dès  le  soir  les  urines 
diminuent  de  quantité,  le  ballonnement  abdominal  se  dessine 
davantage,  la  malade  souffre,  gémit,  gonfle,  se  sent  éclater.  La 
nuit  est  extrêmement  mauvaise;  à  peine  si  quelques  cuillerées 
d'urine  tronblo  sont  émises  à  4  heures  dn  matin. 

12  janvier.  —  T.  m.  38  1/2.  P.  110.  De  toute  la  matinée, 
anqrie  complète.  Sensation  de  dUtcn^ion  intérieure  ;  anxiété  vive, 
respiration  haletante-  Une  injection  sous-qutanée  de  morphine 
amène  quelque  soulagement.  On  cesse  les  tisanes.  De  temps  à 
autre,  uqe  demi-cuillerée  à  café  d'éther  est  administrée  dans  un 
peu  d'eau. 

A  2  heures  de  l'après-midi  un  verre  d'urine  est  rendue,  vers  le 
soir  un  second  verre.  T.  s.  39*5. 

13  janvier.  —  La  quantité  d'urine  n'atteint  pas  un  litre,  la 
malade,  toutefois,  sous  l'influence  des  piqAres  de  morphine  répé- 
tées matin  et  soir,  se  sent  un  peu  mieux.  T.  m.  38°.  T.  s.  39*5. 
Notre  ami,  le  D'  Julliard,  voit  avec  nous  la  malade. 

Les  H  et  15  janvier,  état  à  peu  prè»  slatiopnaire.  Mme  X. . ., 
buvant  très  peu  arrive  à  éliminer  une  quantité  d'urine  supérieure 
à  la  quantité  de  boissons  ingérées  (800  gr.  de  boisson,  1,200  gr. 
d'urine).  La  fièvre  baisse. 

Le  16  janvier,  chute  définitive  de  la  température.  Les  douleurs 
spontanées  ont  disparu,  la  malade  boit  davantage.  Les  jours  sui- 
vants l'uriqe  est  assez  cla|re>  pe  renfermant  que  quelques  glo- 
bules de  pus;  mais  qurrapte-bult  beqres  plus  tard,  débâcle  subite 
de  2  verres  d'uripe  chargée  d'nn  pns  épais  et  qni  venait  «ans 
doute  du  rein  droit  vi4é  brnsquemept.  A  partir  <le  ce  jour,  gué- 
rison  progressive.  Le  rein  remonte  sous  les  fausses  côtes  qu'il 
déborde  de  quelques  travers  de  doigt.  \si  urines  redeviennent 
limpides,  chargées  les  premiers  jours  de  petites  mucosités  sangul. 
nolentes.  Pas  d'albumine. 

Nous  avons  engagé  la  malade  à  se  faire  pratiquer,  daps  quel- 
ques semaines,  la  péphropexie,  c'est-à-4(re.  |a  fixation  du  rein  à 
|a  12*  côte,  après  ouverture  par  la  région  lombaire. 

La  raison  des  (roubles  dont  souffre  Mme  X...  semble  en  effet 
due  à  up  abaissement  du  rein,  qoi)  dans  son  mouvement  de  des- 
cente, aboutit  à'une  coudure  4e  l'uretère  et  à  la  production  d'une 
hydronépbrose  intermittente.  Par  intervalles  la  poche  liquide  s'in- 
fecte et  il  en  résulte  une  pyé|ite  passagère  avec  distension  rénale. 

A  côté  de  la  coudure  de  l'uretère,  un  autre  élément  doit  être 
invoqué  comme  cause  de  douleurs  :  la  conge«t|on  repaie.  Nous 
voyons  en  effet  Mnte  X...  au  début  40  la  crise  douloureuse  dont 
nous  venons  de  parler,  être  plutôt  atteinte  de  polyurie.  Cette  exa- 
gération dans  la  quantité  d'urine  excrétée  ne  pouvait  certes  pas 
s'expliquer  par  une  coudure  de  l'uretère  qui,  existant  seule,  au- 
rait entraîné  au  contraire  une  diminution  de  quantité  d'urine. 
C'est  à  ce  momept  que,  pour  éliminer  plua  vite  |es  éléments 
Infectieux  qui,  contenus  dans  le  rein,  donnaient  de  la  fièvre, 


Digitized  by 


Google 


134 


JOURNAL    DBS    PRATIGIBNS 


c'est  à  ce  iqomeDt  que  nous  Insistons  sur  la  nécessité  d'augmenter 
la  quantité  de  boissons  ingérées.  La  malade  en  absorbe  4  litres  en 
un  jour  et  voici  que  du  coup,  les  urines  se  réduisent  et  s'ar- 
rêtent accompagnées  de  douleurs  intolérables  ;  l'anurie  absolue 
se  prolonge  pendant  une  douzaine  d'heures  pour  céder  ensuite 
peu  à  peu. 

Comment  en  étions-nous  venus  à  ce  résultat  im- 
prévu :  supprimer  l'urinalion  par  l'emploi  des  bois- 
sons abondantes,  Tout  simplement  en  provoquant 
une  aggravation  de  la  coudure  de  l'uretère  qui,  jus 
que  là,  laissait  encore  passer  le  liquide,  tout  en  étant 
sans  doute  déjà  quelque  peu  incurvé.  Nous  donnons 
à  boire,  nous  distendons  le  rein,  nous  le  congestion 
nons  probablement  aussi  ;  en  le  distendant  et  en  le 
congestionnant,  nous  élargissons  son  volume  et 
l'abaissons  davantage.  L'uretère  se  coude  tout  à 
fait. 

Conclusion  thérapeutique  :  dans  rhydronéphro.se 
intei'mittente  des  reins  mobiles,  tout  en  veillant  à 
l'élimination  urinairé,  s'il  y  a  infection,  prendre 
garde  à  ne  pas  trop  distendre  le  rein  par  la  pres- 
cription des  boissons  abondantes  dont  l'usage,  quoi 
que  rationnel,  risque  dans  l'occurence,  d'aller  contre 
son  but  et  d'entraîner  déficit  et  insuffisance  là  où  on 
cherchait  sui-crolt  et  abondance  accrue. 


Consultation  Thérapeutique 

Traitement  du  mal  de  Pott  sous -occipital 

Exposé  clinique.  —  Le  mal  de  Pott  sous  occipital  est  une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  des  deux  premières  vertèbres  cer- 
vicales entre  elles  et  avec  l'occipilal.  Voici  comment  d'ordi- 
naire se  présente  cotte  aHection  en  clinique.  Un  enfant,  issu 
de  souche  tuberculeuse,  d'apparence  faible  et  délicate,  por- 
teur de  nombreux  ganglions  lymphatiques,  éprouve  de  la 
gône  et  de  la  douleur  dans  la  région  de  la  nuque.  Cette  dou- 
leur spontanée  s'irradie  souvent  du  côté  des  épaules  et  du 
•«ou,  ou  bien  du  côté  de  la  tète  dans  les  régions  temporo- 
pariétales  et  occipitales.  Elle  est,  de  plus,  exagérée  par  le 
moindre  mouvement  de  la  tète,  qu'il  s'agisse  de  flexion, 
d'extension  ou  de  rotation.  Les  mouvements  de  déglutition 
même  suffisent  pour  exaspérer  cette  douleur.  Aussi  le  petit 
malade^  parla  contraction  inconsciente  de  tous  les  muscles 
de  la  région  de  la  nuque,  tient-il  sa  tète  absolument  fixée  sur 
la  colonne  vertébrale.  Cette  raideur  a  donc  pour  but  de  pré- 
venir la  douleur  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette 
raideur  eo  for(;ant  le  petit  malade  à  ramasser  un  objet  à 
(erre.  Au  lieu  de  le  faire  avec  souplesse  comme  le  font  les 
enfants  de  son  âge,  il  s'abaisse,  lentement,  avec  précaution, 
tout  d'une  pièce,  sans  imprimer  aucun  mouvement  à  la  co- 
lonne vertébrale. 

De  même,  pendant  la  marche,  il  s'efforce  d'éviter  toutes 
les  secousses  qui  peuvent  être  transmises  ù  l'extrémité  cépha- 
lique.  Enfin,  veut-il  regarder  de  côté,  il  tourne  les  yeux  sans 
bouger  la  tète  elle-même.  Parfois  aussi,  à  une  période  plus 


éloignée  du  début,  il  est  vrai,  le  petit  malade  a  tellement 
peur  de  souffrir  lorsqu'il  doit  faire  un  mouvement,  qu'il 
soutient  sa  tète  entre  ses  deux  mains,  pour  la  mieux  immo- 
biliser. 

La  douleur  que  vous  provoquez  en  examinant  la  région  et 
en  recherchant  la  sensibilité  de  chaque  apophyse  épineuse 
par  la  percussson  et  la  raideur  que  vous  constatez,  doit  attirer 
votre  attention  et  vous  faire  soupgonner  un  mal  de  Pott  qu'un 
examen  plus  complet  permet  de  reconnaitre.  La  région  de  la 
nuque  est  souvent  tuméfiée  et  il  existe  dans  la  fossette  de  la 
nuque  des  engorgements  ganglionnaires,  très  faciles  à  déceler 
par  la  ^alpation.  Il  est  un  point  important  à  mettre  en  relief, 
c'est  d'examiner  systématiquement  la  gorge  des  enfants  sus- 
pects du  mal  de  Pott  sous-occipital.  Abaissez  la  langue  et  re- 
gardez le  fond  du  pharynx,  vous  voyez  souvent  une  tumeur 
ovoïde,  qui  bombe,  située  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
en  avant  des  corps  vertébraux  des  premières  vertèbres  cer- 
vicales ;  le  doigt  introduit  dans  la  bouche  sent  nettement  la 
fluctuation,  parfois  même  constate  la  réductibilité  de  la 
collection,  en  même  temps  qu'il  détermine  une  douleur 
par  la  pression  sur  les  corps  vertébraux.  Cette  collection 
suppurée  est  survenue  insidieusement  sans  fièvre,  sans  reten- 
tissement appréciable  sur  l'état  général.  Cet  abscès  retra- 
pharyngien  n'est  autre  qu'un  abcès  par  congestion  du  mal 
de  Pott. 

Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  les  lésions 
bacillaires  détruisent  les  ligaments,  les  surface.s  cartila- 
gineuses forment  des  cavernes  dans  les  corps  vertébraux  et  il 
en  résulte  une  série  de  complications  ;  tout  d'abord,  c'est  le 
déplacement  des  surfaces  osseuses  caractérisées  par  la  saillie 
en  avant  du  côté  du  pharynx  des  masses  latérales  de  l'atlas, 
a  laquelle  correspond  d'autre  part  la  saillie  du  côté  de  la 
nuque  de  l'apophyse  épineu.se  de  l'oxis.  D'autres  fois,  la 
luxation  de  l'atlas  est  unilatérale  et  la  protubérance  occipi- 
tale est  déjetée  latéralement  par  rapport  à  l'apophyse  épi- 
neuse de  l'axis.  Ces  luxations  ont  comme  conséquence  de 
déterminer  des  compressions  médullaires  avec  tout  le  cor- 
tège des  complications  qui  en  résultent  et  môme,  par  fois 
d'entraîner  la  mort  subite.  La  fréquence  de  ces  luxations 
pathologiques  s'explique  par  la  mobilité  de  la  région  due  à 
la  disposition  arthrodiale  des  articulations. 

Les  lésions  bacillaires,  au  lieu  de  rester  circonscrites, 
s'étendent  par  propagation,  envahissent  de  proche  en  proche 
les  organes  voisins  et  déterminent  des  complications  de  deux 
ordres  :  des  abcès  par  congestions  et  des  altérations  des 
méninges  et  du  bulbe.  Les  abcès  siègent  le  plus  souvent  en 
avant  des  corps  -vertébraux,  simulant,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  des  abcès  rélro-pharyngiens  ;  parfois  on  les  ren- 
contre dans  la  fossette  de  la  nuque  ;  exceptionnellement,  ils 
sont  intra-rachidiens  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de 
compression  médullaire.  La  pachyméningite  externe  caséeuse 
et  la  myélite  sont  le  résultat  de  la  propagation  des  lésions 
bacillaires;  elles  peuvent  également  atteindre  les  racines 
nerveuses  émanées  du  bulbe  au  moment  où  elles  traversent 
les  trous  de  conjugaisons.  D'où  toute  une  série  de  troubles 
de  la  sensibilité,  de  la  motricité  (paralysie  des  quatre 
membres,  monoplégie,  hémiplégie,  anesthésie  du  côté  opposé) 
des  organes  des  sens  (troubles  oculo  pupillaires)  ;  d'où  éga- 
lement des  accidents  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation (ralentissement  du  pouls). 
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Traitement.  —  La  guérison  du  mal  de  Polt  sous-occi- 
pilal  ne  peut  survenir  que  par  an^ylose  des  articulations 
atteintes,  c'est-à-dire  au  prix  d'une  déformation  per- 
manente et  irréductible.  La  règle  de  conduite  à  tenir  est 
la  môme  que  pour  toutes  les  manifestations  articulaires 
de  la  tuberculose  et  elle  a  pour  but,  avant  tout,  de  déter- 
miner l'ankylose.  On  l'obtient  par  deux  procédés  : 
1«  par  l'immobilisatioD  ;  â"  par  l'isolement  des  surfaces 
articulaires  malades  qu'on  réalise  en  faisant  de  l'exten- 
sion continue.  Il  faut  en  effet  attacher  peu  d'importance 
au  point  de  vue  du  résultat  A  la  révulsion  locale  faite  à 
l'aide  d'3pplications  de  teinture  d'iode,  de  fines  pointes 
de  feu,  etc.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  traitement  géné- 
ral, aération  continue,  séjour  h  la  campagne,  prépara- 
tions iodurées  et  arsenicales,  huile  de  foie  de  morue  ou 
glycérophosphates,  traitement  qui  est  un  adjuvant  pré- 
cieux et  môme  indispensable  du  traitement  local. 

Au  début,  la  méthode  de  choix  est  l'immobilisation. 
Malgaigne  avait  conseillé  une  cfavale  de  carton  s'ap- 
puyant  d'une  part  sur  l'occipital  et  sur  le  maxillaire 
in*îrieur,  de  l'^Vitre  sm*  les  épaql^a,  cravate  qu'on  main- 
tenait à  l'aide  d'qne  bande.  Ensuite  le  petit  malade  était 
étendu  sur  un  plan  résistant,  matelas  4^  crin  par  exem- 
ple ou  encore  sur  un  matelas  c|uelconc|ue  reposant  sur 
des  flanches*  sans  oreillers. 

Actuellement  la  méthode  de  contention  de  choix  est 
celle  que  nous  avons  vu  appliquer  et  que  pons  avons 
aoas-mème  appliquée  maintes  fois  à  l'hôpita  ITronsseau. 
Slle  consiste  k  faire  un  appareil  pl&tré  désigné  sous  le 
nom  de  minerve.  Voici  comment  on  procède.  La  tôle  du 
malade  est  au  préalable  rasée  ou  tout  au  moins  tondue 
très  ras  et  le  ouir  chevelu  est  ensuite  enduit  d'un  corps 
gras,  de  vaseline  par  exemple.  On  adwinistre  du  chlo- 
roforme, s'il  y  a  lieu  4?  corriger  une  attitude  vicieuse. 
PendanI  ce  (en^ps,  on  prépare  l'appareil  qui  consiste  en 
deux  bandes  de  tarlatane  4e  IP  k  \%  centimètres  de  lar- 
geur, comprenant  8  à  lu  épaisseurs  et  disposées  en  forme 
de  T.  Le  chef  le  plus  long  reçoit  perpendiculairement 
en  son  milieu  le  chef  le  plus  court  ;  on  coud  à  cet  en- 
droit les  deux  branches  du  T  et  on  a  eu  soin  de  coudre 
également  tout  le  pourtour  de  l'appareil.  On  prépare 
ensuite  comme  d'habitude  la  bouillie  plâtrée  en  mélan- 
geant plâtre  et  eau  par  parties  égales.  Les  bandes  sont 
imprégnées  convenablement  de   bouillie  plâtrée,  soi- 
gneusement étendue  de  manière  à  ne  pas  meurtrir  les 
téguments  du  malade.  Celui-ci  a  la  t6te  soutenue  par  un 
aide  et  maintenue  absolument  Q^e  9ur  le  tronc.  Le  rôle 
de  cet  aide  est  de  la  plus  h^ute  importance  car  c'est  lui 
qui  corrige  l'attitude  vicieuse,  fait  l'extension  de  la  tête 
et  permet  ainsi  l'application  4e  l'appareil.  La  bande  en 
T  est  placée  de  tpUç  sorte  que  l'articulation  du  T  se 
trouve  exactement  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du 
front,  à  deux  travers  de  doigt  au  dessus  des  arcades 
gourcillères  ;  le  petit  chef  est  moulé  sur  le  sommet  de  la 
tête,  sur  la  fossette  de  la  nuque,  et  le  long  de  la  colonne 


vertébraile  tombant  ainsi  jusqu'au  milieu  du  dos  ;  il  est 
immobilisé  dans  cette  position  par  un  aide.  Voici  com- 
ment on  dispose  ensuite  chaque  bout  du  grand  chef.  On 
l'applique  sur  les  parlies  latérales  du  front  en  l'inclinant 
obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  sur  le  pa- 
riétal et  le  temporal.  On  a  soin  de  la  faire  passer  en  ar- 
rière du  lobule  de  l'oreille,  en  pratiquant  au  besoin 
même  une  échancruredans  la  bande  plâtrée  pour  ne  pas 
blesser  cette  région  ;  puis  on  le  fait  croiser  le  chef  verti- 
cal et  on  le  conduit,  toujours  obliquement,  sur  l'épaule 
du  côté  opposé  puis  sur  la  région  antéro-latérale  de  la 
poitrine.  On  fait  de  môme  de  l'autre  bout  du  grand  chef. 
Puis  on  applique  des  bandes  de  toile  sur  l'appareil  plâ- 
tré de  manière  à  le  faire  sécher  plus  vite  ;  c'est  à  ce  mo- 
ment que  l'aide  chargé  de  la  tête  redouble  de  précau- 
tions pour  maintenir  celle-ci  dans  une  bonne  fonction  et 
pour  faire  une  extension  convenable.  Son  rôle  est  assez 
facile  si  on  a  soin  de  mettre  le  malade  une  fois  l'appa- 
reil appliqué,  exactement  dans  la  position  hori/.ontale, 
les  épaules  à  la  même  hauteur.  L'aide  enfin  doit  main- 
tenir la  tête  en  bonne  position  tant  que  l'appareil  n'est 
pas  durci,  ce  dont  on  s'aperçoit  en  faisant  quelques 
mouvements  de  percussion  sur  le  plâtre.  On  retire  les 
bandes  on  fixe  les  trois  chefs,  le  postérieur  médian  et 
les  deux  antero-latéraux  à  l'aide  d'une  large  ceinture  de 
diachylon  comparable  en  tous  points  à  celle  utilisée  en 
cas  de  fractures  de  côtes. 

L'application  de  cet  appareil  peut  se  faire  sur  le  lit  du 
malade,  sans  avoir  à  recourir  au  collier  qui  sert  à  l'ex- 
tension verticale  dans  la  méthode  de  suspension  par  le 
procédé  de  Sayre;  il  est  d'ailleurs  périlleux  de  l'em- 
ployer dans  le  mal  de  Pott  sous  occipital,  en  raison  de 
la  fréquence  des  luxations  pathologiques. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie,  il  peut  être 
dangereux  d'opérer  le  redressement,  car  on  s'expose  à 
provoquer  la  rupture  des  ligaments  ramollis  et  à  voir 
apparaître  des  phénomènes  médullaires  graves.  On  se 
contentera  donc  d'immobiliser  à  l'aide  d'une  minerve, 
sans  redresser,  â  moins  toutefois  qu'il  s'agise  de  corri- 
ger une  flexion  de  la  tête.  Dans  ces  cas,  l'extension 
continue  qui  isole  les  surfaces  malades  permet  plus 
facilement  la  réparation  des  lésions  ;  elle  est  réalisée  par 
4es  colliers  spéciaux.  Ceux-ci  prennent  leur  point 
4'appui  sur  le  menton  et  sur  la  nuque  et  4'autrepart  sur 
les  épaules.  Ils  sont  reliés  l'un  à  l'autre  par  des  tiges 
métalliques  qu'on  peut  allonger  ou  raccourcir  à  l'aide 
de  vis. 

Snt'ns  comécuiifs.  —  Les  appareils  sont  laissés  en 
place  fort  longtemps,  tant  que  l'anKylose  ne  s'est  pas 
produite. Désagréables  et  gênants  au  début,  ces  appareils 
finissent  par  être  très  bien  supportés.  Ils  permettent  aux 
malades,  de  se  lever,  de  marcher  sans  aucun  inconvé- 
nient. Munis  de  leur  appareil,  ils  peuvent  être  dirigés 
sur  la  campagne  où  ils  feront  une  cure  d'air  très  favo' 
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rable  au  rétablissement  de  leur  santé  générale.  Quand 
la  guérison  sera  obtenue,  il  va  de  soi  qu'on  ne  tentera 
pas  de  recouvrir  par  des  mouvements  forcés  le  rétablis- 
sement des  fonctions. 

Le  plus  souvent,  l'immobilisation  précoce  et  l'exten- 
sion continue  arrêteront  l'évolution  des  lésions  et  on  ne 
verra  pas  survenir  d'abcès  par  congestion.  Néanmoins 
il  faudra  les  rechercher,  les  dépister,  en  examinant  sou- 
vent la  gorge  des  enfants  et  les  inciser,  s'il  y  a  lieu. 

L'incision  se  fera  sur  la  région  médiane  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  au  point  culminant  de  la  collec- 
tion à  l'aide  d'un  bistouri  droit  dont  la  pointe  seule  est 
libre,  le  reste  étant  garni  avec  du  diachylon.  Ou  bien  on 
abordera  l'abcès  par  la  voie  cutanée  qui  permet  l'anti- 
sepsie du  foyer  et  un  drainage  facile.  —  A.  1*. 


RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 


Emploi  do  trioniU 

Solubilité  du  trimial  dans  les  corpx  gras  d'origine  végétale. 
—  M.M .  Brissemoret  et  Joanln  ont  signalé  récemment  la  solubi- 
lité du  trioual  dans  l'huile  d'amandes  douces  et  la  paraldéhyde. 

M.  Ropiteau  a  déterminé  cette  solubilité  dans  les  divers  corps 
gras  d'origine  végétale  (huiles  et  beurre  de  cacao)  le  plus  géné- 
ralement employés  en  pharmacie  et  il  a  mis  à  profit  ces  propriétés 
en  établissant  quelques  formules  capables  d'être  exécutées  dans 
la  pratique. 

Le  pouvoir  dissolvant  des  huiles  varie  avec  la  température  ; 
toutefois  on  peut,  en  employant  ua  artifice,  arriver  à  augmenter 
sensiblement  leur  pouvoir  dissolvant  pour  une  température 
donnée  : 

Kn  les  chauffant  au  bain-marie  entre  60°  et  75°  on  arrive  à 
tenir  en  dissolution  à  des  températures  inférieures  à  40*  les  pro- 
portions correspondantes  suivantes  de  trional  : 

P.   ICO  TEMPÉRATURE 

15  degrés    20  degrés    30  degrés 

Huile  d'amandes  douces  ordinaire.  4  5.50  6 

—          -            —     pure....  4.75  6.80  7.50 

Huile  d'olives  vierge 5  6.50  7 

Beurre  de  cacao  5  6.50  8.10 

Comme  l'a  fait  remarquer  très  judicieusement  M.  le  professeur 
Pouchct,  si  l'on  tient  compte  que  l'action  d'un  médicament  in- 
géré en  dissolution,  est  plus  intense  par  suite  de  son  absorption, 
plus  rapide  par  les  muqueuses,  il  y  aura  avantage  à  administrer 
le  trional  à  l'état  dissous. 

On  pourra,  d'après  l'auteur  de  ces  recherches,  avoir  recours 
aux  formules  suivantes  : 

Potion  émulsive 
Solution  huileuse  de  trional  à  5  0/0. ...       60  grammes 

Mucilage  de  Carragaen  à  5  0/0 70      — 

Glycérine 15      — 

Eau  de  laurier-cerise 10      — 

Faire  une  émulsion  par  simple  mélange  en  agitant  vivement  la 
bouteille. 


Chaque  cuillerée  à  soupe  renferme  trente  centigrammes  de 
trional  et  un  gramme  d'eau  de  laurier-cerise  dont  l'action  anti- 
spasmodique et  sédative  s'ajoute  aux  propriétés  hypnotiques  du 
trional. 

Cette  préparation,  facile  à  exécuter,  offre   une  composition 
constante  an  point  de  vue  de  sa  stabilité  et  de  sa   conservation, 
elle  possède  en  outre  une  saveur  très  agréable. 
Lavement 
Solution  huileuse  de  trional  à  8  0/0.       10  à  15  grammes 

Jaune  d'œuf n*  1 

Lait 125  grammes 

(Pour  un  adulte) 
On  pourrait  encore,  chez  un  enfant  surtout,  donner  en  lave- 
ment la  solution  huileuse  de  trional,  tout  simplement. 
Suppogitoires 

1"  Trional 0  gr.  40 

Beurre  de  cacao 4  grammes 

F.  s.  a.  un  suppositoire  (pour  adulte). 

2°  Trional 0  gr.  05 

Beurre  de  cacao 2  grammes 

F.  s.  a.  un  suppositoire  (pour  enfant). 

On  peut  aussi  administrer  le  trional  par  la  voie  stomacale, 
sous  forme  de  capsules  gélatineuses  qui  contiennent  chacune 

Trional 0  gr.  025 

Huile  d'olives  pure 0  gr.  50 

Solubilité  du  trional  daw  la  paraldéhyde.  —  Le  trional  est 
soluble  dans  la  paraldéhyde  dans  la  proportion  de  23,50  p.  100  i 
la  température  de  15  degrés. 

Dans  les  mêmes  conditions  le  sulfonal  l'est  beaucoup  moins 
(2,50  p.  100). 

M.  Ropiteau  a  utilisé  ces  propriétés  pour  déterminer  un  mode 
d'essai  du  trional. 

Nous  do'nnerons  prochainement  quelques  formules  permettant 
d'administrer  le  trional  en  solution  dans  la  paraldéhyde. 

DésodorlMkUon  de  l'iodororm*. 

On  a  préconisé  un  grand  nombre  de  substances  pour  masquer 
l'odeur  de  riodoforme  :  la  farine  de  moutarde,  l'eaa  de  laurier- 
cerise,  les  amandes,  le  formol,  etc. 

A  l'intérieur  on  l'administre  généralement  mélangé  à  du  café 
torréfié. 

M.    Thibault  propose  d'employer  la  cannelle  de  Ceyian  dont 
l'odeur  pénétrante,  dit-il,  éteint  et  domine  celle  de  l'iodoforme. 
On  peut  formuler  selon  lui  : 

Poudre  pour  applications  locale» 

lodoforme ^^  p   ^ 

Poudre  de  cannelle  de  Ceyian.) 
F,  s.  a.  usage  externe. 

Pilules 

lodoforme Ià5  centigr. 

Cannelle  de  Ceyian  pulvérisée.     3  à  5    — 
Pour  une  pilule.  F.  s.  a.  n°  50. 

Pommude 

lodoforme 1  gramme 

Vaseline 20      — 

Essence  cannelle  de  Ceyian. ...     V  gouttes 
F.  s.  a.  Usage  externe.  A.  G. 
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MÉDECINE  MILITAIRE 


La  onre  du  varioooèle  (Méthode  Annequin)  jugée 
par  le  Ck>mité  de  Santé .  —  Un  médecin  militaire  des 
pliu  distingués,  M.  le  médecin  de  l'^»  classe  Annequin, 
Elisait  récemment  paraître  dans  le  Journal  de  médecine 
mUUaire,  un  mémoire  des  plus  documentés  sur  la  cure 
chirurgicale  du  varicocèle.  Dans  ce  mémoire,  il  résumait 
in  façon  aussi  précise  que  concise  la  technique  des  indica- 
liona  opératoires  selon  la  gravité  des  cas,  etc.,  etc. 

Le  Médecin  militaire  naïf  et  zélé,  après  avoir  lu  cet  in- 
téressant travail,  se  promettait  dans  l'avenir,  non  seule- 
ment de  réformer  moins  de  varicocèles,  mais  encore  de 
soulager,  grâce  à  ce  procédé  inoffensif,  nombre  de  mili- 
taires, officiers  ou  soldats,  qui  pouvaient  être  gênés  dans 
l'exercice  de  leur  profession  par  cette  incommode  infir- 
mité que,  seuls,  ceux  qui  n'en  sont  pas  atteints,  peuvent 
regarder  comme  négligeable. 

Mais,  in  càuda  tenenum,  une  note  de  la  rédaction 
^N.  «le  la  R.),  vient  refroidir  ce  zèle  et  cet  enthousiasme. 

En  effet,  le  Comité  (dit  la  N.  de  la  R  ),  «  frappé  du  nom- 

\»Te  considérable  des  opérations  pratiquées  ne  peut  pas  ad 

mettre  que  l'emploi  du  clamp  de  M.  BoTssas  suffise  pour 

faire  de  la   résection  du  scrotum   une   simple   opération 

chirurgicale.  » 

a  Si  les  faits  opératoires  rapportés  ci-dessus  semblent 
établir  que  les  risques  opératoires  sont  réduits  à  leur 
minimum,  ils  ne  démontrent  pas,  qu'avec  moins  d'habitude 
et  d'attention  de  la  part  de  l'opérateur  les  éléments  du 
cordon  et  de  la  vaginale  ne  puissent  se  trouver  pinces 
entre  les  mors  du  clamp  et  par  conséquent,  liés  au  mo- 
ment de  la  section  et  de  la  suture  des  tissus.  » 

a  D'autre  part,  la  nécessité  de  recourir  à  un  instrument 
tpicial  est  un  inconvénient.  »  Enfin,  dernier  argument 
toujours  victorieux  celui-là,  l'opération  n'a  pas  toujours 
parfaitement  réussi,  puisque  «  sur  trois  malades  il  y  a 
deux  guéris  et  un  partiellement  amélioré  résultat  encore 
insuffisant,  bien  que  cette  amélioration  ait  permis  à  M  de 
eu  derniers  opérés  de  supporter  facilement  les  fatigues  inhé- 
rentes au  service  actif.  » 

Je  ne  chicanerai  pas  sur  les  derniers  opérés  dont  l'ori- 
gine me  paratt  peu  claire  au  point  de  vue  purement  gram 
matical,  mais  je  me  demande  quelle  va'  être  l'angoisse  du 
pauvre  major  qui  lit  consciencieusement  le  Journal  de  la 
Médecine  militaire. 

Si  l'on  a  inséré  le  mémoire,  c'est  que  le  Comité  l'a  trouvé 
bon,  non  pernicieux  pour  la  jeunesse,  alors  opérons,  mai.s 
d'autre  part,  si  l'on  court  risque  de  lier  le  coidon  et  la 
vaginale  ;  diable  I  n'opérons  pas  et  réformons. 

Comme  ce  fil   blanc  malicieux  est   facile  à   découvrir, 


opérez,  si  vous  voulez,  jeunes  praticiens  de  l'armée,  mais 
ne  comptez  pas  sur  le  Comité  pour  vous  défendre  et  vous 
couvrir,  n'allez  pas  couper  le  cordon,  car  si  pareil  mal- 
heur, vous  arrivait,  la  Note  de  la  R.  servirait  à  vous 
écraser  :  vous  étiez  prévenus,  pourquoi  n'avez-vous  pas 
écouté  les  conseils  de  la  R. 

On  oublie  un  peu  trop,  dans  les  hautes  sphères  de  la  mé 
decine  militaire,  que  les  médecins  militaires  ont,  en  géné- 
ral, peu  de  tendances  chirurgicales  ;  on  ne  se  rappelle 
point  que  lors  de  la  guerre  de  1870,  sur  10  médecins  dans 
une  ambulance,  souvent  un  seul  se  risquait  à  opérer,  les 
autres  arguant  de  leur  spécialité  médicale,  on  ne  voit  pas 
assez  qu'il  fautau  contraire  pousser  à  la  chirurgie  le  corps 
de  santé  pendant  le  temps  de  paix,  si  l'on  ne  veut  pas  qu'en 
temps  de  guerre,  il  ne  puisse  pas  remplir  ses  fonctions  dif- 
ficiles de  chirurgien  du  champ  de  bataille  et  de  l'ambu- 
lance. Il  y  aurait  à  ce  sujet  bien  des  choses  i  faire  ;  dans 
un  moment  d'enthousiasme  débordant,  on  a  pendant  quel- 
ques années  appelé  à  grands  frais  au  Val-de-Grâce  des  sé- 
ries de  médecins,  qui  venaient  y  étudier  la  bactériologie, 
pour  l'oublier  rapidement  ensuite  faute  d'aliments.  Pour- 
quoi ne  fait-on  pas  la  même  chose,  beaucoup  plus  utile, 
pour  la  médecine  opératoire  ?  Car  comment  veut-on  qu'un 
médecin  qui,  pendant  6  ou  8  ans  a  suivi  consciencieuse- 
ment des  marches,  assisté  à  des  cibles,  etc.,  etc.  (tout 
l'intelligsnt  métier  d'aide- major)  sache  sa  médecine 
opératoire,  si,  de  temps  à  autre,  il  ne  vient  s'exercer  à  ma- 
nier bistouri  et  couteau,  à  cultiver  les  pratiques  antisepti- 
ques. Mais  je  laisse  cette  incidente,  tout  en  faisant  remar- 
quer que,  malgré  le  peu  d'encouragement  accordé  aux 
chirurgiens  militaires,  on  peut  en  consultant  la  statistique 
médicale  de  l'armée  se  convaincre  qu'il  y  a  malgré  tout  des 
médecins  militaires  que  n'effraient  pas  les  notes  de  la  R. 

On  a  vu  mener  la  même  campagne  i  l'occasion  de  la  cure 
radicale  des  hernies;  encore  pouvait  on  arguer  qu'en  cette 
matière  le  danger  opératoire  était  plus  considérable.  Ce 
sont  d'ailleurs  des  arguments  toujours  les  mêmes  qu'on 
apporte,  c'est  ainsi  que  je  signerai  certainement  le  nom  du 
membre  de  la  rédaction  qui  a  fait  valoir  combien  il  était 
gênant  d'avoir  à  recourir  à  un  instrument  spécial.  Pour  un 
peu,  on  refuserait  l'inoculation  du  sérum  diphtérique 
parce  qu'tl  faut  une  seringue  spéciale. 

Un  professeur  de  médecine  opératoire,  très  populaire 
parmi  les  élèves  de  l'ancienne  école  de  Strasbourg,  M.  le 
professeur  Michel,  faisait  parfois  cette  plaisanterie  de  sor- 
tir son  couteau  de  sa  poche  et  d'affirmer  qu'avec  ce  simple 
instrument,  il  pouvait  faire  toutes  les  opérations. 

Peut  être  cette  théorie  aussi  fantastique  que  fantaisiste 
a-t-elle  germé  dans  l'esprit  des  anciens  élèves  du  franc- 
comtois  Michel,  qui  semblent  nourrir  une  horreur  profonde 
pour  les  néo-instruments. 
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On  irait  loin  avec  ces  idées  et  l'on  repousserait  par  exem 
pie,  les  inappréciablement  utiles  quoique  assez  encom- 
brants porte-brancards  introduits  dans  les  infirmeries  régi- 
mentaires  par  M.  Dujardin-Beaumet;  inventeur.  Il  est 
vrai  qu'en  ce  cas  il  s'agit  d'un  instrument  administratif  et 
non  scientifique  et  que,  par  conséquent,  il  doit  être  beau- 
coup plus  utile. 

M.  Dujardin-Beàumetzqui  d'ailleurs  préside,  dirige,  con- 
trôle, commande  le  comité,  est  ennemi  de  toute  nouveautéet, 
de  même  que  la  théorie  parasitaire  de  la  tuberculose  n'a  pas 
trouvé  grâce  devant  lui,  comme  il  l'a  montré  en  disant 
son  fait  à  l'Académie,  qui  pensait  avec  outrecuidance  pou- 
voir lui  apprendre  quelque  chose,  de  même  les  instru- 
ments les  plus  familiers,  les  plus  utiles,  les  plus  indispen- 
sables trouvent  en  lui  un  adversaire  aussi  sceptique  que 
dangereux.  Pour  ne  citer  qu'un  exemple  de  cette  haine 
invétérée  pour  les  t»OMeeaM.T  instruments,  nous  rappelle- 
rons le  discours  que  cet  inspecteur  général,  successeur  de 
M.  Colin,  lut  aux  stagiaires  du  Val-deGrâce  eq  1898.  Dans 
ce  discours  il  termine  une  longue  philippique  contre  le 
thermomètre  par  cette  conclusion  :  «  Le  thermomètre  est 
un  précieux  moyen  d'investigation  scientifique  à  ajouter  à 
d'autres,  mais  l'exercice  même  de  notre  art  dans  l'armée 
nous  oblige  à  diriger  notre  éducation  professionnelle  de 
telle  manière  que  nous  puissions,  s'il  le  faut,  nous  passer 
de  ce  supplément,  agir  autrement  serait  s'exposer  à  mé- 
connaître par  sa  faute  l'état  d'un  malade,  alors  que  celui- 
ci  ne  peut  recevoir  de  soins  que  du  médecin  qui  lui  est 
imposé  par  les  règlements  militaires  »  (?) 

Voilà  en  quels  termes  on  apprécie  en  face  des  jeunes 
médecins  militaires  les  services  que  nous  rend  le  thermo- 
mètre, il  y  au  reste  trois  pages  d'arguments  de  cette  haute 
valeur  :  le  thermomètre  est  plus  ou  moins  bien  appliqué, 
il  est  plus  ou  moins  serré  par  l'aisselle  d'un  malade  (c'est 
écrit),  sa  graduation  est  plus  ou  moins  lisible,  op  n'a  ou 
on  n'a  pas  ramené  l'index,  la  graduation  est  plus  ou  moins 
exacte.  La  partie  anecdotique  ne  manque  pas,  on  raconte  à 
ces  néo-médecins  l'historiette  suivante  :  «  La  femme  d'un 
éminent  confrère  était  atteinte  de  fièvre  typhoïde  et  traitée 
par  la  méthode  des  bains  froids,  que  l'on  continuait  impi- 
toyablement, bien  que  cette  jeune  dame,  d'une  vive  intelli- 
gence, et  en  pleine  possession  de  son  jugement,  persistait 
à  déclarer  qu'elle  se  sentait  en  pleine  convalescence  :  le 
thermomètre  se  maintenait  toujours  au-dessus  de  39°.on  la 
baignait  donc  avec  conviction  et  succès  (raillerie  pleine  de 
sel  contre  le  traitement  par  les  bains  froids).  Cependant 
quelqu'un  (sans  doute  un  administrateur),  eut  l'idée 
(disons  géniale)  de  vérifier  ce  thermomètre,  et  il  se  trouva 
qu'il  marquait  plus  d'un  degré  au-dessus  de  l'étalon  au 
quel  il  était  comparé  :  la  haute  situation  des  médecins 
auxquels  je  fais  allusion  (ils  ne  valent  pas  néanmoins  un 
simple  administrateur)  exclut  toute  erreur  comme  toute 
malignité  dans  la  constatation  du  fait.  » 

Quel  regret  que  la  discipline  ait  empêché  l'un  des  audi- 
teurs de  se  lever  et  de  répondre  par  cette  autre  histoire  du 


médecin  qui  trouvait  tous  ses  malades  atteints  de  pouls 
lent  permanent  :  il  avait  une  montre  de  Marseille  qui 
f...aisait  sa  minute  en  30  secondes. 

Car,  bien  entendu,  la  montre  est  très  supérieure  au 
thermomètre  et,  en  tâtant  le  poula,  on  apprécie  a  non  seu- 
lement le  fonctionnement  du  cœur,  mais  l'intensité  du 
mouvement  fébrile,  oomme  la  ritittance  mtak,  etc.,  etc.  » 

Le  thermomètre  a  bien  d'autres  méfaits  sur  sa  conscience 
de  verre  fragile,  il  a  causé  mort  d'homme  fréquemment, 
car  «  il  est  arrivé  que  des  hommes  sont  morts  i  la  caserne, 
parce  que  sur  la  foi  du  thermomètre,  qui  ne  marquait  pas 
plus  de  37  ou  de  38,  l'infirmier  n'avait  pas  cru  devoir  pré- 
venir le  médecin,  le  malade  n'ayant  pas  de  température, 
c'est-à-dire  en  langage  moderne  pas  de  fièvra.  Or,  dans 
ces  cas  déplorables,  on  avait  eu  affaire  à  un  œdème  de  la 
glotte,  à  une  angine  avec  gonflement  insidieusement  pro- 
gressif des  amygdales,  à  une  pleurésie  latente,  à  une  con- 
gestion pulmonaire,  etc.  » 

Pardon  d'insister  si  longuement,  mais  toutes  ces  choses 
ont  été  lues,  ont  été  imprimées  et  que  pense-t-on,  que 
doivent  dire  de  nous  les  étrangers  qui  lisent  notre  journal 
de  médecine  militaire,  s'ils  croient  que  le  fonctionnement 
du  service  régimeotaire  s'exerce  de  pareille  façon. 

Et  comment  ne  le  croiraient-ils  pas  puisque  c'est  l'ins- 
pecteur général  qui  le  dit. 

Voilà  ce  qu'on  enseigne  à  des  jeunes  gens  qui  n'ont 
déjà  que  trop  d'inclination  à  négliger  l'emploi  du  thermo- 
mètre, puisque  cet  emploi  demande  un  certain  temps  â 
consacrer  auprès  du  malade. 

Cette  tendance  rétrograde  s'affiche  dqns  les  moindres 
pointes,  un  mot  jeté  au  hasard  du  discours  ;  un  dernier 
exeniple  Mré  de  la  ntême  harangue  :  «  Est-il  donc  suffisant 
d'entendre  plus  qn  moins  netteqient  le  degré  d'altération 
des  bruits  du  cœur,  avec  ou  sans  l'aide  ou  L'eMn&RR4i  du 
stitetoscope  >,  et  vpilà  le  sthetoscope,  qui  a,  lui  aussi,  son 
affaire.  Encore  nne  fois  qu'on  excuse  et  la  longueur  de  ces 
citations  et  notre  prolixité,  nous  voulions  ainsi  montrer 
qu'il  n'y  avait  rien  de  surprenant  à  ce  qu'on  combattit  la 
nouvelle,  élégante  et  inoÇensive  ntéthode  d'opération  de 
varicocèle  préconisée  par  M.  le  médecin  principal  Anne- 
quin. 

Avons-nous  réussi  ? 

Médecins  militaires,  restqns-pn  ai)  pouls,  pas  de  sthe- 
toscope, pas  de  thermomètre,  ne  songeons  p^s  4U  pI)onen- 
dospope,  pas  de  nouveaux  instruments. 

Telle  est  la  morale  pratiqne  à  tirer  de  ces  incidents. 

U  y  aurait  d'ailleurs  beaucoup  à  dire  sur  le  copiité 
chargé  d'apprécier  la  valeur  des  travaux  qui  (ni  sont  con- 
fiés par  leurs  confrères  de  l'armée. 

Là  encore  on  n'admet  pas  de  spécialités,  on  confie  à 
l'appréciation  d'un  chirurgien  un  travail  médical  et  vice 
tersâ.  Bien  plus  on  peut  trouver  dans  ce  comité  des  refusés 
à  des  concours  qui  ont  à  juger  (avec  quelle  ipipartialité) 
les  œuvres  de  concurrents  qui  les  oi^t  vaincus  dans  les 
concourt. 
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Nous  en  pourrions  nommer  plusieurs,  nous  n'en  citerons 
qu'un  :  M.  Dujardin-Beaumetz,  peu  avant  la  guerre,  se 
présenta  au  concours  de  répétiteur  à  l'Ecole  de  Strasbourg, 
il  fut  battu  à  plates  coutures  par  un  médecin  qui,  actuelle- 
ment, est  encore  sous  ses  ordres. 

Nous  ne  dirons  pas  le  nom  de  ce  dernier,  mais  je  doute, 
qaelleque  soit  la  force  d'âme  de  Monsieur  l'inspecteur  gè- 
lerai qa'ii  puisse  apprécier  sainement  le  travail  de  celui 
qui  loi  infligea  cet  échec  scientifique.  —  Jean  Jacques. 


MÉDECINE 


Morphologie  du  cœur  dans  le  rétrécissement 
mitral.  —  La  notion  classique  de  l'hypertrophie  au- 
dessus  du  rétrécissement,  c'est-à  dire  de  l'oreillette  et 
l'atrophie  au-dessous,  c'est-à-dire  du  ventricule,  est  d'après 
M.  le  D'  Luigi  Ferrannini  (Archivio  italiano  di  medicina 
àtema,  1899),  loin  de  se  vérifier. 

L'hypertrophie  se  constate  constamment  du  côté  du  ven- 
tricule droit,  mais  l'oreillette  gauche  se  dilate,  incapable 
Jliypertrophie,  et  surtout  l'auricule  d'où  l'anévrysme 
passif  de  Beau. 

C'est  surtout  le  ventricule  gauche  qui  doit  occuper  l'at- 
tenlion.  Il  devrait  toujours  s'atrophier  sauf  dans  les  affec- 
tions mitrales  complexes  ou  compliquées. 
Il  est  loin  d'en  être  ainsi  d'après  les  faits  cliniques  et 
anatomopathologiques  réunis  en  tableaux  par  M.  Ferran- 
nini. Si  dans  les  rétrécissements  mitraux  compliqués  d'in- 
suffisance mitrale  ou  de  lésions  aortiques  ou  autres,  le 
Tatricule  gauche  s'hypertrophie  souvent,  on  peut  aussi  le 
trouver  de  volume  normal  ou  même  atrophié. 

Dans  les  rétrécissements  mitraux  les  plus  purs,  le  plus 
souvent  le  ventricule  gauche  s'hypertrophie,  quoi  qu'en 
aent  dit  Eichhorst  et  Lenhartz. 

Quelle  est  l'explication  de  cette  hypertrophie  ?  D'abord, 
il  faut  rejeter  toute  hypothèse  qui  suppose  une  complica- 
tion quelconque,  insuffisance,  etc.,  puisqu'il  est  bien  en- 
tendu qu'il  s'agit  de  rétrécissements  mitraux  absolument 
purs  et  non  d'autres. 

Lorsqu'il  y  a  de  l'œdème,  on  peut  admettre  avec  Fried- 
reich  et  Jaccoud,  la  compression  des  capillaires  d'où  excès 
ie  pression  que  le  ventricule  gauche  doit  surmonter. 
Quand  la  lésion  reste  bien  compensée,  il  faut  nnt  autre 
explication. 

On  peut  admettre  les  causes  suivantes  : 

1°  Avec  Baccelli  la  communauté  de  fibres  entre  les  deux 
ventricules ,  l'hypertrophie  du  droit  entraîne  celle  du 
fauche  ; 

fp  La  moindre  quantité  de  sang  artériel  produit  la  vaso- 
constriction, d'où  résistance  plus  forte  à  vaincre  pour  le 
ventricule  gauche. 

3» Le  processus  phlogo-sclérotique  du  myocarde.  —  H.  G. 


Des  anomalies  antliropologiques  dans  les  cardio- 
ptoses.  —  Le  cœur  peut  subir  des  déplacements  en 
divers  sens  par  suite  de  refoulement,  tumeur,  épanchement, 
etc.,  mais  il  peut  aussi  s'abaisser  par  ptôse,  due  au  relâ- 
chement des  moyens  de  suspention  (Arch.  ital.  di  med. 
int.,  1898J.  Ces  cardioptoses,  déjà  décrites  par  Runinuo 
puis  par  Kanino  et  Militello,  ont  été  récemment  étudiées 
à  nouveau  par  M.  le  D'  LuIgi  Ferrannini  qui  les  met  en 
parallèle  avec  les  enteroptoses  et  les  splaachnoptoses  de  F. 
Glénard  (Archivio  italiano  di  medicina  interna.  Vol.  II.  f. 
3-6.  Palerme,  1899). 

Dans  toute  cette  catégorie  d'affections  il  s'agit  d'une  al- 
tération intime  et  congénitale  des  tissus  de  soutien. 

Quatre  observations  cliniques  nouvelles  servent  de  docu- 
ments à  M.  Ferrannini  pour  établir  le  type  clinique.  Dans 
toutes  quatre  il  s'agit  de  rétrécissement  mitral  pur,  lésion 
déjà  congénitale. 

Mais  de  plus  l'auteur  relève  chez  ses  malades  des  stig- 
mates somatiques  accusateurs  d'irrégularité  de  développe- 
ment :  irrégularité  des  deux  moitiés  du  corps,  asymétrie 
crânienne,  faciale,  taille  petite,  arrêts  divers  de  dévelop- 
pement du  côté  du  squelette,  malformation  du  thorax,  des 
oreilles,  etc.  Il  y  a  maladie  de  développement.  C'est  ce  que 
du  reste  Durozier,  Hardy,  Potain.  G.  Sée  et  Huchard  ont 
montre  pour  le  rétrécissement  mitral  pur.  —  H.  G. 


Teinture  d'iode,  comme  antiseptique,  dans  la 
diarrhée  des  enfants.  —  La  teinture  d'iode  rend  des 
services  dans  les  vomissements,  elle  peut  aussi  agir  comme 
antiseptique  dans  les  infections  gastro-intestinales  chez  les 
enfants.  Employée  déjà  par  Grosch  (Berl.  klin.  H'.,  1878), 
et  par  Strahan;  elle  est  recommandée  das  la  diarrhée  des 
enfants  par  le  D' Cesare  Cattaneo  (Pediatna,  oct.  1899), 
sous  la  forme  suivante  : 

Teinture  d'Iode  simple....       X  à  XV  gouttes 

Eau  distillée 150  grammes 

3irop  simple 20       — 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

On  peut  aussi  prescrire  un  nombre  déterminé  dégouttes 
à  faire  prendre  dans  un  verre  d'eau  sucrée. 

On  peut  faire  précéder  l'administration  de  la  teinture 
d'iode  par  un  purgatif  :  huile  de  ricin  dans  les  cas  légers; 
calomel  dans  les  cas  plus  graves. 

Par  cette  association,  purgatif  et  teinture  d'iode,  on 
obtiendrait  un  résultat  bien  plus  rapide,  qu'avec  le  pur- 
gatif suivi  de  l'ingestion  de  benzonaphtol  et  de  bismuth,  et 
même  qu'avec  l'acide  lactique. 

Le  complément  du  traitement  comporte,  comme  d'habi- 
tude, un  régime  approprié  ou  bien  la  diète  hydrique 
absolue  pendant  24  heures,  dans  les  cas  aigus. 

Comme  résultat,  c'est  d'abord  la  cessation  des  vomisse- 
ments, puis  la  diminution  de  la  diarrhée  dans  les  premières 
24  heures,  la  cessation  de  la  fétidité  des  matières. 

La  médication  est  bien  supportée  ;  l'urine  ne  renferme 
jamais  trace  d'albumine. 
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L'action  semblerait  d'autant  meilleure  que  les  cas  sont 
plus  aigus.  En  somme,  nous  possédons  dans  la  teinture 
d'iode  un  bon  antiseptique  intestinal,  iaoffensif,  efficace, 
facile  à  administrer,  peu  coûteux,  bien  supporté  des  en- 
fants, qui  permet  une  guérison  plus  rapide  que  les  autres 
médicaments  employés.  —  H.  G. 


Sachets  mercuriels  dans  la  syphilis.  —  Depuis  un 
certain  temps  déjà  (1897),  M.  le  Professeur  Edouard  We- 
lander  (de  Slokholm)  emploie  une  méthode  de  traitement 
contre  la  syphilis,  qui  porte  son  nom.  Elle  consiste  à 
opérer  la  cure  à  l'aide  de  sachets  renfermant  de  l'onguent 
mercuriel,  que  le  malade  porte  sur  la  poitrine  ou  dans  le 
dos.  A  cet  effet,  on  étend  la  préparation  sur  un  morceau 
de  colon,  de  toile  ou  de  flanelle,  mesurant  50  cm.  sur  40, 
en  forme  de  sac.  On  recommande  de  r,ester  au  lit  10  à  12 
heures  par  nuit. 

Chaque  jour,  on  introduit  6  nouveaux  grammes  d'on- 
guent mercuriel  préparé  selon  la  formule  : 

Mercure 1  partie 

Axonge 2     — 

11  faut  changer  le  sachet  tous  les  10  ou  15  jours,  lorsqu'il 
commence  à  se  salir.  Pour  les  enfants,  on  réduit  les  di- 
mensions du  sachet  et  la  dose  d'onguent,  1,  2,  4  grammes 
selon  l'âge. 

La  méthode  de  Welander  se  recommande  par  sa  commo- 
dité Elle  a^it  rapidement.  On  retrouve  le  mercure  dans 
l'urinf.        H.  G. 


ssociati'  ns  médicamenteuses  de  l'huile  de  foie 
d"  morue.  —  Voici  d'après  le  formulaire  de  la  Société  des 
pharmaciens  du  Loiret  quelques  formules  d'association 
médicamenteuse  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

I.  Huile  de  foie  de  morue  au  galacol  : 

Gaïacol  cristallisé 10  grammes 

H.  f  m.  blonde 990      — 

II.  Huile  de  foie  de  morue  iodée  : 

Iode  bisublimé 1  gramme 

lodure  de  sodium 0  gr.  2S 

Glycérine  pure Il  gouttes 

H.  f.  m.  blonde 1  litre 

(Filtrer.) 

III.  Huile  de  foie  de  morue  phéniquée. 

Acide  phénlque  chimiquement  pur        3  gr.  50 

H.f.  m.  blonde 996-80 

Une    cuillerée  à  bouche    renferme  sensiblement   0.05 
d'acide  phénique  pur.  —  S.  R. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

lia  kélotomie  Inguinale  simple.  —  Il  faut  actuelle- 
ment poser  en  principe  que  toute  hernie  étranglée  doit  être 
opérée  immédiatement;  aussi  tout  praticien  devrait  être  en 
mesure  de  pratiquer  lu  kélotomie  d'urgence  qui  en  somme 
est  une  opération  relativement  facile  lorsqu'elle  est  faite  à 


temps,  les  difficultés  naissant  le  plus  souvent  du  retard  de 
l'intervention.  Nous  allons  prendre  comme  type  la  hernie 
inguinale  simple,  intestinale  ou  intestino-épiploTque, 
étranglée  depuis  peu  de  temps,  sans  anomalie  ni  complica- 
tions. 

Après  anesthésie  génériale  au  chloroforme  ou  à  l'éthcr, 
ou  seulement  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  s'il  s'agit  d'un 
vieillard  affaibli  chez  lequel  on  redoute  les  phénomènes  de 
shock,  la  région  étant  préparée  comme  pour  toute  inter- 
vention chirurgicale,  l'opération  est  conduite  de  la  façon 
suivante  : 

1"  Temps  :  Incision  des  parties  molles.  —  L'opérateur 
placé  du  côté  de  la  hernie  fait  une  incision  suivant  le  grand 
axe  de  la  hernie  et  en  son  milieu,  c'est-à-dire  i  peu  près 
parallèle  à  l'arcade  de  Fallope.  L'incision,  de  longueur 
variable,  doit  toujours  dépasser  les  limites  de  la  hernie  en 
bas  et  surtout  en  haut  vers  le  pédicule  du  sac  ;  elle  doit 
remonter  au-delà  du  milieu  de  l'arcade  crurale  afin  de  per- 
mettre le  débridement  à  ciel  ouvert.  On  divise  ainsi  couche 
par  couche  jusqu'à  l'aponévrose  du  grand  oblique,  en 
faisant  l'hémostase  au  fur  et  à  mesure  avec  quelques  pinces 
hémostatiques. 

2"  Temps  :  Recherche  et  incision  du  sao  herniaire.  — 
C'est  ici  que  surgit  la  première  difficulté,   car  on  craint 
toujours  d'inciser  l'intestin.   Pour  mettre  le  sac  k  nu,  il 
faut  sectionner  au  bistouri  les  tractus  fibreux  qui  le  recou- 
vrent, puis  disséquer   les   enveloppes  avec  le    doigt  ou 
mieux  avec  une  pipce  à  disséquer  ou  une  sonde  cannelée, 
on  arrive  alors  sur  sa  paroi  qui  est  lisse,  de  coloration 
blanchâtre,  rosée  ou  rougeâtre,  sous  laquelle  on  perçoit 
généralement  du  liquide.  Néanmoins  l'embarras  sera  son- 
vent  très  graqdi  radis  on  se  souviendra  de  cet  aphorisme 
de  Duplay  :  «  Toutes  les  fois  que  l'on  conserve  des  doutes 
sur  la  pâture  de  l'organe  que  l'on  a  sous  les  yeux,  on  peut 
être  sûr  que  ce  n'est  pas  à  l'intestin  que  l'on  a  affaire  » .  Si  ; 
le  sac  n'est  pas  trop  tendu  et  qu'on  puisse  plisser  sa  paroi  ', 
on  prendra  celle-ci  avec  une  pipce,  sinon  on  l'incise  dou- 
cement en  dédolant  ;   mieux  vaut  encore  avec  les  ciseaux 
courbes  mousses,  inciser  horizontalement  après  ayoir  fait  \ 
un  pli  à  la  paroi  du  sac. 

Dès  que  le  sac  est  incisé  il  s'écoule  un  liquide  d'aspect 
et  de  quantité  variables,  et  l'on  voit  apparaître  l'intestin  et 
l'épiplooR.  Les  deux  lèvres  sont  repérées  avec  des  pinces, 
on  agrandit  l'incision  en  haut  jusqu'au  pédicule,  en  bas 
jusqu'au  fond  du  scrotum,  au  moyen  des  ciseaux  mousses 
conduits  sur  l'index  introduit  dans  le  sac  On  peut  encore, 
comme  le  conseille  Lejars,  inciser  }a  couche  aponévrotiquc 
jusque  sur  la  partie  supérieure  du  sac  en  coupant  les  fibres 
arciformes  de  l'anneau  et  l'on  arrive  sur  le  collet  du  sac. 
Cette  manœuvre  est  plus  dangereuse  pour  celui  qui  n'est 
pas  habitué. 

3"  Temps  :  Débridement  et  examen  w  t.'iNTP8T|N.  — 
Avant  de  procéder  au  débridement,  pp  devra  nettoyer  la 
cavité  du  sac,  afin  d'éviter  l'inoculation  péritonéale  pos- 
sible parla  sérosité  où  peut  se  rencontrer  le  coli-bacilie. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    OBS    PRATICIENS 


141 


Pour  débrider  le  collet  du  sac,  on  glisse  l'index  entre  la 
proi  du  sac  et  l'intestin  jusqu'à  l'anneau  constricteur,  la 
pulpe  étant  en-dessus,  l'ongle  en  dessous  contre  l'intestin  : 
OQ  glisse  alors  le  bistouri  boutonné  sur  la  pulpe  du  doigt 
jusqu'à  ce  que  l'extrémité  mousse  dépasse  l'anneau  ;  on 
loarne  ensuite  son  tranchant  en  haut,  ou  plutôt  en  haut  et 
»  dehors  et  l'on  sectionne  l'anneau  en  relevant  le  bistouri 
ital  l'extrémité  mousse  s'appuie  sur  le  bout  de  l'index  ; 
Cl  retire  le  bistouri  en  le  remettant  à  plat  sur  le  doigt,  et 
liloD  peut  franchir  l'anneau  avec  la  pulpe  d^  l'index,  le 
débridemenl  est  suffisant,  sinon  il  faut  procéder  à  une 
Kconde  section.  Nous  avons  dit  qu'il  fallait  débrider  en 
Utit  et  en  dehort,  c'est  afin  d'éviter  les  vaisseaux  épigas- 
Iriques  qui  se  trouvent  presque  toujours  en  dedans  du 
collet  du  sac. 

Le  bistouri  boutonné  n'est  pas  toujours  nécessaire  ;  sou- 
Ttat  on  peut  avec  l'index  franchir  le  collet  et  l'on  sectionne 
itors  sur  le  doigt  avec  les  ciseaux. 

Avant  de  rentrer  l'intestin  dans  l'abdomen,  il  faut 
itxaminer  surtout  au  niveau  de  l'encoche;  pour  cela 
OD  attire  l'apse  étranglée  au  dehors.  Nous  avons  supposé 
n  cas  simple,  il  n'y  aura  donc  pas  de  lésions  de  l'intestiq 
ou  des  lésions  minimes.  Si  l'intestin  est  simplement  con- 
gestionné, yiolacé,  on  pourra  le  rentrer  sans  crainte  ;  mais 
on  peut  trouver  des  éraillures  de  la  tuqique  séreuse  qu'il 
^aul  réparer  par  quelques  points  au  catgut  ou  une  véri- 
table suture  à  la  Lembert,  avant  de  rentrer  l'intestin  dans 
le  reatre. 

Cependant,  il  peut  y  avoir  une  portion  d'anse  de  couleur 
noirâtre  et  dont  la  vitalité  est  douteuse.  Mais  s'il  n'y  a  pas 
mortiBcation  dès  que  l'étranglement  est  levé,  la  circulation 
rqirend  son  cours,  et  si  on  couvre  l'anse  de  compresses 
treoipées  dans  l'eau  bouillie  très  chaude,  elle  ne  tarde  pas 
i  reprendre  sa  coloration  et  sa  tonicité  normales  ;  on  peut 
liors  réduire  sans  inquiétude. 

Mais  lorsqu'il  y  a  avec  l'intestin  une  masse  épiploTque 
^os  ou  moins  volumineuse,  il  est  plus  prudent  de  la  résé- 
quer après  ligature.  Cette  ligature  doit  être  bien  faite,  car 
on  a  vu  mourir  d'hémorrhagie  des  malades  chez  lesqqels 
le  fil  avait  glissé  ;  aussi  devra-t-on  toujours  faire  une  liga- 
ture en  chaîne  et  mé(ne  mettre  un  second  fil  de  sûreté 
au-dessous.  Si  |e  paquet  est  très  vplumineux  on  fera  plu- 
sieurs ligatures  en  chaîne. 

4*  Temps  :  Répuction.  —  Cela  fait,  l'intestin  est  réduit 
doucement  en  poussant  avec  l'index  l'anse  engagée  dans 
lanneau,  pendant  que  l'autre  main  empêche  l'issue  de 
iautre  bout  d'intestin.  S'assurer  enfin  que  l'intestin  et 
1  épiploon  sont  bien  rentrés  dans  la  cavité  péritonéale  ; 
poor  cela,  il  suffit  d'introduire  le  doigt  dans  l'orifice,  de 
le  promener  autour  de  l'orifice  herniaire  et  de  constater 
qu'on  est  dans  une  vaste  cavité  tapissée  d'une  séreuse. 

Tf  Teups  :  Dissection  et  ligature  du  sac.  —  La  dissec- 
tion du  sac  est  faite  de  haut  en  bas  eq  cominençaqt  dans 
k  canal  i|)guia9)<  Cfiiique  lèvre  étapt  prise  on  l'isole  au 
aoyen  d'une  sonde  cannelâe,  du  doigt  ou  d'une  compresse 


en  faisant  grande  attention  aux  éléments  du  cordon  qu'on 
trouve  en  arrière  et  au-dessous.  On  isole  ainsi  le  sac  entier 
jusque  dans  sa  portion  scrotale  et  en  haut  le  plus  loin  pos- 
sible en  se  défiant  toutefois  de  la  vessie.  Lorsque  le  sac  est 
très  adhérent,  la  dissection  en  est  plus  difficile  ;  on  l'isole 
d'abord  au  niveau  du  collet,  on  lie  le  sac  à  ce  niveau  et 
après  section  on  dissèque  la  partie  inférieure,  dont  on  peut 
laisser  une  portion  si  l'adhérence  est  trop  grande.  Le  sac 
doit  être  lié  solidement  au  moyen  d'un  double  fil  enchaîné, 
puis  réséqué  au-dessous  de  la  ligature  dont  on  coqserve  les 
deux  chefs. 

Il  faut,  en  effet,  fixer  le  pédicule  ainsi  lié  ;  pour  cela,  le 
doigt  étant  introduit  sous  la  paroi  en  haut  et  en  dedans, 
on  traverse  cette  paroi  de  haut  en  bas  avec  l'aiguille  de 
Reverdin  de  façon  à  venir  sortir  dans  la  plaie  inguinale  et 
l'on  charge  l'un  des  chefs  de  la  ligature  qui  est  ainsi 
amené  au-dessus  de  la  paroi;  la  manœuvre  est  répétée 
pour  le  second  chef,  eu  passant  un  peu  en  dedans,  et  les 
deux  sont  noués  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique.  De 
cette  façon  le  pédicule  lié  est  remonté  et  fixé  ;  c'est  le 
procédé  de  Barker. 

L'opération  est  terminée,  et  si  l'état  du  malade  est  pré- 
caire, s'il  faut  finir  vite,  les  deux  lèvres  de  l'aponévrose 
seront  suturées  par  un  surjet  de  catgut,  de  même  les  piliers 
et  la  tunique  fibreuse.  On  pourra  encore  réunir  ces  diffé 
rents  plans  avec  trois  ou  quatre  crins  passés  en  U  que  l'on 
fait  traverser  la  peau  et  qu'on  serre  en  dehors  sur  une 
mèche  de   gaze.  La  peau  enfin  est  suturée  au    crin. 

Mais  si  cela  est  possible,  il  vaudra  mieux  faire  une  cure 
radicale  qui  ne  présente  ici  aucune  particularité  et  que 
nous  n'avons  pas  à  décrire. 

Si  l'opération  n'a  pu  être  faite  suivant  toutes  les  règles 
de  l'antisepsie  {et  nela  peut  arriver  dans  certains  milieux), 
il  faudra  drainer  au  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc.  Le 
pansement  sera  fait  avec  de  la  gaze  stérilisée  ou  iodo- 
formée  maintenue  par  un  spica  double  bien  serré  et  fermant 
bien  la  région  au  njvean  du  pli  génito  crural.  Il  sera  bon 
aussi  d'appliquer  un  carré  de  taffetas  au  milieu  duquel  on 
fait  passer  la  verge,  afin  d'éviter  |a  «ouillqre  du  panse- 
ment par  l'urine. 

Pendant  24  heures,  |e  malade  sera  nis  à  la  diète,  on  ne 
lui  donnera  que  quelques  cuillerées  à  café  d'eau  glacée 
pour  calmer  sa  soif.  Le  lendemain  on  lui  donnera  des 
boissons  légèreipent  alcpoliques,  grog,  Champagne  étendu 
d'eau  de  Vichy,  du  lait,  du  bouillon  glacés.  Ce  régime 
sera  maintenu  pendant  quelques  jours,  et  l'alimentation 
ordinaire  ne  sera  per.Tiise  qu'au  (J"  ou  8*  jour.  Doit-on  les 
premiers  jours  donner  de  l'opium  pour  immobiliser  l'in- 
testin ?  Les  uns  le  conseillent,  d'autres  le  proscrivent. 
Nous  croyons  que  dans  le  cas  que  nous  avons  pris  pour 
type  (hernie  étranglée  sans  lésions  intestinales)  cela  est 
inutile,  mais  il  n'en  est  peut  être  pas  de  même  lorsqqe  des 
lésions  ont  été  constatées  et  réparées. 

Le  lendemain  et  les  jonr»  suivants  on  devra  s'enquérir 
si  le  malade  a  eu  des  gaz  et  des  selles.  S'il  y  a  eu  des  gaz 
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mais  pas  de  selles,  on  pourra,  le  2*  jour,  donner  un  lave- 
ment à  la  glycérine  et  s'il  ne  fait  pas  d'effet,  il  n'y  aura 
aucun  inconvénient  à  le  répéter  ;  si  même  le  3^  jour  les 
selles  n'ont  pas  été  jugées  suffisantes  on  administre  un 
purgatif  doux,  de  l'huile  de  ricin,  par  exemple  ;  mais  tant 
que  le  malade  rend  des  gaz  on  n'a  pas  à  trop  se  préoccuper 
de  la  débâcle. 

Il  ne  faudra  pas  oublier  la  fréquence  et  la  gravité  des 
complications  pulmonaires  chez  les  vieillards,  afin  de  pou- 
voir les  prévenir  (enveloppement  ouaté  du  thorax  et  des 
jambes,  boules  chaudes  aux  pieds,  décubitus  mi-assis,  mi- 
couché,  etc.)  et  les  traiter  (ventouses,  alcool,  sirop  cal- 
mant, etc.). 

Le  pansement  ne  sera  refait  que  vers  le  8*jour,  à  moins 
d'indication  particulière,  et  les  fils  seront  enlevés.  Si  l'on 
a  drainé,  le  drain  sera  enlevé  le  2«ou  le  3*  jour.  Ensomme, 
au  10°  tout  est  fini  dans  les  cas  ordinaires  ;  il  sera  sage 
cependant  de  garder  le  malade  au  lit  jusqu'au  15»  jour  et 
de  ne  lui  permettre  de  sortir  qu'au  bout  de  la  troisième 
semaine. 

Doit  on  faire  porter  un  bandage?  Oui,  si  l'on  n'a  pu 
faire  la  cure  radicale  si  la  paroi  est  faible,  ou  si  le  malade 
se  livre  à  des  travaux  pénibles  nécessitant  des  efforts 
et  qu'il  est  obligé  de  reprendre  aussitôt.  Sinon,  c'est-à-dire 
si  la  cure  radicale  a  été  pratiquée  méthodiquement,  ce 
n'est  pas  nécessaire;  toutefois,  chez  les  malades  qui  re- 
prennent de  bonne  heure  leurs  travaux,  on  pourra  par 
prudence  leur  conseiller  un  bandage  pendant  quelques 
mois.  —  Henri  ManisT ,  interne  des  hôpitaux. 


OBSTÉTRIQUE 


Des  inoieions  dans  l'opération  cé»ari<;iuie  conser- 
vatrice. —  L'opération  césarienne  autrefois  délaissée 
commence  à  reprendre  sa  place  en  obstétrique,  et  au  der- 
nier congrès  de  gynécologie  plusieurs  accoucheurs  se 
sont  nettement  prononcés  en  sa  faveur.  Le  D'  Gerboud 
(Th.  Paris  99)  sous  l'inspiration  de  M.  Bar  passe  en  revue 
les  différentes  incisions  qui  ont  été  préconisées  depuis 
1881  ;  la  question  n'est  pas  sans  importance,  car  le  succès 
opératoire  dépend  beaucoup  du  choix  d'une  incision  ra- 
tionnelle, la  question  d'aptitudes  chirurgicales  étant  mise 
à  part. 

Cohnstein  en  1881,  préconisa  l'incision  de  la  paroi  pos- 
térieure de  l'utérus,  en  raison  de  l'épaisseur  de  cette  paroi 
et'surtout  à  cause  de  la  facilité  du  drainage  par  le  cul  de 
sac  de  Douglas,  mais  ce  procédé  n'a  pas  survécu,  en  raison 
des  insuccès  qu'il  a  donnés. 

L'incision  de  la  face  antérieure  semble  la  plus  ration- 
nelle, mais  on  l'a  dirigée  en  divers  sens. 

L'incision  transversale  conseillée  par  Kehrer  a  donné 
quelques  bons  résultats;  l'incision  s'étend  d'un  ligament 
rond  à  l'autre  à  1  cent,  au-dessus  du  cul  de  sac  vésico  uté- 
rin au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col. 


Sanger  a  proposé  une  incision  longitudinale  portant  sur 
le  1/3  moyen  du  corps,  ayant  une  longueur  de  16  à  17  cm.; 
ce  procédé  a  été  très  en  faveur  jusqu'à  ces  dernières  an- 
nées. 

Les  incisions  du  fond  de  l'utérus  qu'elles  soient  trans- 
7ersales,  d'une  trompe  à  l'autre  comme  le  recommande 
Fritsch,  ou  sagittales  intéressant  à  la  fois  les  parois  anté- 
rieure et  postérieure  suivant  le  procédé  de  MQller  sont 
passibles  d'une  sérieuse  objection,  le  défaut  de  concor- 
dance des  plaies  abdominale  et  utérine  ;  de  plus  elles  ex- 
posent aux  hémorrhagies  graves. 

L'incision  longitudinale  allant  du  fond  de  l'utérus  jus- 
qu'à l'anneau  de  Bandl  est  certainement  la  plus  logique, 
c'est  celle  que  préconisent  M.  Bar  et  son  élève  Gerboud  ; 
elle  présente  différents  avantages  :  concordance  des  plaies 
utérine  et  abdominale,  absence  de  gros  vaisseaux  k  ce 
niveau,  égale  épaisseur  de  la  paroi  utérine,  grâce  à  l'épais- 
seur des  faisceaux  musculaires  longitudinaux.  Pour  que 
l'extraction  du  fœtus  soit  facile,  l'incision  devra  toujours 
être  élevée  vers  le  fond. 

Gerboud  rapporte  dix  observations  dans  lesquelles  l'opé- 
ration fut  pratiquée  suivant  cette  technique:  tous  les  en- 
fants sont  nés  vivants,  une  seule  femme  est  morte  de  péri- 
tonite. 

Rappelons  que  dans  les  rétrécissements  du  bassin  infé- 
rieurs à  6  cm.  l'indication  de  l'opération  césarienne  conser- 
vatrice est  absolue.  ^  J.  H.  M. 


Doit-on  lier  le  bout  placentaire  du  premier  cor- 
don dons  lagroBsesse  gémellaire? — Cette  ligature  a 
toujours  éié  recommandée  par  les  accoucheurs  dans  la 
crainte  de  l'écoulement,  par  ce  bout  placentaire,  du  sang 
du  second  fœtus.  Cette  crainte  est  fondée  sur  la  possibilité 
de  communications  vasculaires  entre  les  deux  circulations 
fœtales.  Peu  et  Deventer  nient  l'existence  de  ces  communi- 
cations ;  Baudelocque  pense  qu'elles  sont  peu  développées 
et  relate  une  observation  dans  laquelle  le  premier  cordon 
ne  fut  pas  lié,  et  il  n'y  eut  pas  d'écoulement  sanguin  ; 
Velpeau  rapporte  deux  cas  semblables. 

Ces  anastomoses  existent  comme  l'ont  prouvé  les  injec- 
tions, mais  on  ne  les  trouve  pas  dans  tous  les  cas.  On  ne 
les  rencontre  que  dans  les  cas  de  chorion  unique,  c'est-à-; 
dire  dans  la  grossesse  gémellaire  univiteliine.  D'après  Bar 
ces  anastomoses  sont  de  deux  ordres  ;  les  unes  superficielles 
presqu'!  constantes,  se  divisant  suivant  le  nombre  des 
cavités  amniotiques,  communication  d'artère  à  artère  ou 
de  veine  à  veine;  les  autres  profondes  ne  comprenant 
qu'une  seule  catégorie  :  les  intravilleuses  capillaires  d'ar- 
tère à  artère  et  de  veine  à  veine  fréquentes  et  non  cons- 
tantes. 

En  tous  cas  si  une  hémorrhagie  est  à  redouter,  elle  sa 
fera  presque  toujours  par  les  artères  et  bien  rarement  par 
les  veines. 

Le  D'  Aubert,  qui  a  consacré  sa  thèse  à  ce  sujet  (Paria 
1899),  croit  inutile  la  ligature  du  bout  placentaire  du  pre- 
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fflier  cordon  et  il  se  base  sur  une  série  d'observations 
recueillies  à  la  clinique  Baudelocque  et  dans  lesquelles 
!  écoulement  sanguin  a  toujours  été  insignifiant  lorsqu'il 
a  été  noté  ;  jamais  il  n'a  pu  constituer  par  son  abondance 
un  danger  pour  la  vie  du  second  fœtus. 

La  rareté  ou  tout  au  moins  le  peu  d'abondance  de  ces 
UiDorrhagies,  peuts'expliquer  par  la  rétractililé  des  artères, 
qti,  atteignant  rapidement  son  maximum,  s'oppose  d'une 
Biaière  absolue  à  tout  écoulement  de  sang.  Cette  ligature 
^iii.  certes,  prend  peu  de  temps,  est  donc  inutile,  et  doré- 
aarant  on  peut  l'abandonner  sans  crainte.  —  J.  H.  M. 

^— ^-^— ^^—  mm 

Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Ut  d^Mlnfectlon  danit  la  roaeeolc.  —  M.  VallIN.  De 
toutes  les  maladies  contagieuses,  la  rougeole  est  celle  dont 
01  meurt  le  plus  à  Paris,  la  tuberculose  exceptée.  Il  est 
TTd  que  l'on  ne  meurt  guère  de  la  rougeole  proprement 
dite  ;  on  meurt  presque  toujours  de  ses  complications, 
iont  la  plus  fréquente  est  la  broncho-pneumonie,  surtout 
ckez  les  enfants  au  dessous  de  cinq  à  dix  ans. 

Celle  mortalité  élevée  de  la  rougeole  semble  due  à  l'ab- 
sence complète  do  désinfection  après  la  maladie.  On  sait, 
en  eSel,  qu'elle  ne  figure  point  parmi  les  affections  dont 
la  déclaration  est  obligutoire,  d'où  le  manque  de  désiufcc- 
tioa.  Pour  expliquer  cette  lacune,  on  a  dit  que  les  germes 
de  la  rougeole  étaient  éphémères  et  insaisissables  ;  il  est  pos- 
sible qu'il  en  soit  ainsi  pour  l'agent  do  transmission  de  la 
rougeole  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  germes 
pa&ogcaes  ,  pneumocoques ,  streptocoques ,  staphylo- 
coques, qui  s'y  associent  et  sont  les  agents  de  complica- 
tions graves.  C'est  pourquoi  il  importe  de  les  détruire  par 
a  désinfection  des  linges  et  des  locaux  souillés  par  les 
■alades.  Il  importe  donc  que  la  déclaration  de  celle  ma- 
bdie  soit  reconnue  obligatoire. 

TraitcBBcat  du  pdorla'-lH  pat-  l'ioirritUon  <l?  corps 
tbrroMe.  —  M.  Petri.ni,  de  Galalz,  rapporte  un  cas  de 
psoriasis  vulgaire  guéri  par  les  capsules  de  corps  thyroïde. 
Le  traitement,  qui  dura  trois  mois,  consista  dans  l'usage 
exclusif  de  capsules,  renfermant  0  gr.  10  de  substance 
active  :  le  malade  en  absorba  eu  tout  543,  sap^  présenter 
aucun  malaise,  et  sortit  guéri  d**  l'hôpital.  (SO  février.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

GarsetfrreK  rliaiqae»  dcn  doaleurM  anévrjrsmatiqueH  — 
M.  Hdchard.  Les  symptômes  douloureux  par  compression 
ont  une  grande  importance  dans  l'histoire  clinique  des 
aoévrysmes  aortiques,  non  pas  qu'il  faille  admettre  avec 
Gendrin  que  la  douleur  est  un  symptôme  constant  des 
snévrysmes,  et  la  latence  de  beaucoup  d'entre  eux  donne 
no  démenti  à  cette  assertion.  Mais  dans  beaucoup  de  cir- 
constances, la  douleur  est  un  symptôme  révélateur  d'une 


tumeur  anévrysmale  qui,  pendant  de  longs  mois,  peut  ne 
se  manifester  que  par  ce  signe.  Pour  qu'elle  se  produise 
dans  les  anévrysmes  de  l'aorte,  il  n'est  pas  toujours  néces- 
saire que  la  poche  prenne  un  grand  développement  ;  il  y 
a  de  gros  anévrysmes  sans  douleur,  et  il  y  a  de  petits  ané- 
vrysmes à  peine  apparents  avec  des  douleurs  intolérables. 
C'est  d'abord  une  question  de  siège,  et  lorsque  la  tumenr 
se  porte  en  avant  ou  sur  les  côtés,  elle  peut  comprimer  les 
nerfs  intercostaux,  les  nerfs  du  plexus  brachial,  du  plexus 
cervical,  d'où  l'apparition  de  douleurs  plus  ou  moins  vives 
sur  le  trajet  de  ces  cordons  nerveux.  Ni  l'usure  des  os,  ni 
celle  des  corps  vertébraux  ne  peuvent  en  donner  l'explica  - 
lion.  Mais  une  lésion  à  invoquer  est  la  médiastinite  chro- 
nique, capable  de  déterminer  des  douleurs  remarquables 
par  leur  violence,  leur  persistance,  leur  résistance  à  tous 
les  moyens  thérapeutiques. 

Il  y  a  donc  une  distinction  clinique  à  établir  entre  les 
douleurs  anévrysmatiques  par  simple  compression,  c'est-à- 
dire  par  refoulement,  et  celles  par  enserrement.  Les  pre- 
mières diminuent  d'intensité  et  disparaissent  souvent 
quand  la  tumeur,  jusque-là  intra-thoracique,  vient  à  ap- 
paraître au  dehors,  ou  quand  elle  change  de  direction  ;  les 
secondes  persistent  même  dans  ces  conditions.  Celles-là 
sont  de  simples  névralgies  pouvant  disparaître  momenta- 
nément, dana  certaines  attitudes  que  prend  le  malade; 
celles-ci,  dues  souvent  à  des  névrites,  ont  un  grand  carac- 
tère de  fixité,  ne  se  modifiant  ni  par  la  rétraction  du  sac, 
ni  par  son  extension  dans  d'autres  points,  ni  par  des  chan- 
gements d'attitude  du  patient,  ni  par  les  médicaments 
antinévralgiques. 

Le  siège  de  ces  douleurs  est  extrêmement  variable  ;  on 
peut  croire  pendant  de  longs  mois  à  un  simple  rhumatisme 
de  l'épaule,  à  une  névralgie  intercostale  rebelle,  à  une  né- 
vralgie thoraco  brachiale.  Mais  en  analysant  bien  le  symp- 
tôme, on  peut  et  on  doit  arriver  souvent  à  dépister  l'ané- 
vrysme,  parce  qu'on  ne  larde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  réelles  névralgies  avec  leurs  sièges  habituels 
d'élection  douloureuse. 

Lorsque  l'on  est  en  présence  d'accidents  douloureux, 
remarquables  par  leur  opiniâtreté,  leur  longue  durée,  leur 
intensité,  leur  résistance  à  tous  les  médicaments  habituels, 
quand  ils  présentent  des  caractères  insolites,  comme  leur 
fixité  dans  un  point  déterminé,  la  possibilité  de  leur  dimi- 
nution par  certains  changements  d'attitude,  il  ne  s'agit  pas 
de  névralgies  comme  on  le  croit  trop  souvent,  on  doit  voir 
là  un  signe  de  probabilité  en  faveur  de  l'anévrysme  ;  et,  si 
aucune  tumeur  n'est  encore  perceptible,  l'épreuve  de  la 
radioscopie  devra  être  tentée  pour  arriver  au  signe  de  cer- 
titude, par  la  vue  des  mouvements  expansifs  de  la  tumeur, 
s'il  s'agit  d'un  anévrysme  de  l'aorte  thoracique. 

Les  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale  susceptibles  d'at- 
teindre un  volume  considérable,  déterminent  également 
des  douleurs  à  siège  variable  et  ayant  toujours  une  giande 
intensité  :  douleurs  paroxystiques  ou  continues,  augmen- 
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tant  ou  diminuant  suivant  l'attitude  des  malades,  pouvant 
siéger  dans  les  régions  lombaires  ou  dorso-iombaires,  au- 
tour du  corps  qu'elles  étreignent  en  ceinture,  avec  irradia- 
tions douloureuses  vers  l'uretère,  le  cordon  spermatique, 
les  membres  inférieurs. 

Lorsque  le  diagnostic  d'anévrysme  est  établi,  il  importe 
de  rechercher  si  cette  affection  coïncide  avec  l'artério- 
sclérose. Il  existe  en  effet  une  grande  différence  entre  les 
anévrysmes  aortiques  avec  tension  artérielle  normale  et  les 
anévrysmes  avec  tension  exagérée.  Celle-ci  expose  surtout 
à  l'extension  plus  rapide,  aux  ruptures  plus  précoces  des 
poches  anévrysmales  et  elle  est  le  symptôme  par  excellence 
de  l'artério  sclérose  et  surtout  de  la  néphrite  intersti- 
tielle. 

Pour  ces  cas,  l'indication  principale  du  traitement  ré- 
side dans  le  régime  alimentaire  pour  éviter  l'augmentation 
de  la  tension  vasculaire.  Far  conséquent,  il  faut  interdire, 
comme  pour  les  cardiopathies  artérielles  :  les  bouillons  et 
potages  gras .  pas  de  viande,  viandes  faisandées  et  peu 
cuites,  poissons  de  mer,  conserves  alimentaires,  gibiers, 
fromages  faits,  mets  épicés.  Les  anévrysmatiques  doivent 
être  soumis  à  des  cures  de  régime  lacté  soit  absolu,  soit 
associé  aux  légumes,  quelques  œufs,  fruits  et  raisin.  Le 
thé,  café.  liqueurs,  bières,  tabac  sont  naturellement  dé- 
fendus. 

MM.  Rendu  ,  Lion  et  Hayem  rapportent  plusieurs  cas  de 
pseudo-névralgies  symptomatiques  de  compression  des  nerfs  in- 
tercostaux ou  des  racines  rachidiennes  par  des  anévrysmes 
jusque-là  demeurés  latents,  et  dont  lu  diagnostic  vrai  a  été  con- 
firmé &oit  par  la  marche  ultérieure  de  l'affccllon,  soit  à  lau- 
topsie. 

Lëiiions  hépatiques  et  réoales  dana  on  cas  d'iotozica- 
tion  alimentaire.  —  M.  I'apillon  a  observé,  à  la  suite  d'une 
intoxication  alimentaire  par  du  ptUé  de  foie  gras  de  mauvaise 
qualité,  rapidement  mortelle,  avec  érythème  ortie  et  phénomènes 
cholériformes  :  1'  dans  le  rein,  la  nécrose  de  presque  tout  l'épi- 
théltum  sécréteur  ;  2"  dans  le  foie,  à  côté  de  petits  foyers  d'hépa- 
tite parenchymateuse,  une  infiltration  généralisée  des  cellules 
glandulaires  par  du  pigment  ocre.  (i6  février.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

A  propos  des  para- appendicites.  —  M.  RoUTIËR.  Un 
certain  nombre  d'affections  de  la  fosse  iliaque  droite,  par- 
mi lesquelles  il  faut  citer  la  typhlite  ulcéreuse,  la  salpin- 
gite, la  péritonite  localisée,  peuvent  revêtir  les  symptômes 
de  l'appendicite  ;  M.  Quenu  les  désigne  sous  le  nom  de 
para  appendicites;  or,  ce  terme  nouveau  consacre  une  er- 
reur de  diagnostic,  car  il  s'agit  en  réalité  d'affections  aux- 
quelles l'appendicite  est  totalement  étrangère. 

M.  Delbet  émet  la  môme  opinion  et  considère  le  mot 
para-appendicite  comme  absolument  impropre,  et  de  nature 
à  jeter  une  confusion  dans  l'esprit;  il  implique  en  effet  que 
l'appendice  prend  part  à  l'inflammation  iliaque,  alors 
qu'il  y  est  totalement  étranger. 

Grossesse  tnbaire.  —  M.  Malapert,   de  Poitiers,  rap- 


porte une  observation  de  grossesse  tubaire  de  deux  mois 
environ  ;  ablation  de  la  trompe,  guérison. 

TercIaKe  de  la  rotule.  —  M.  ScHWARTZ  présente  un 
homme  atteint  de  fracture  indirecte  de  la  rotule,  de  contu 
sions  multiples,  auquel  il  a  fait,  trois  semaines  après  l'acci- 
dent, le  cerclage  de  la  rotule;  guérison  complète.  — 
(14  fé trier.) 

BZBX.ZOGltiAPE[IB 


Traité  de  physiolosie  buntalne,  par  le  D'  K.  Tiueksteut, 
professeur  i  l'institut  de  Stockholm.  Leipzig,  chez  S.  Hirzel, 
1897-98. 

On  ne  saurait  trop  faire  i'élogc  de  ce  beau  traité  en  librairie 
depuis  un  an.  Dans  ces  deux  volumes  de  400  pages  renfermant 
plus  de  300  figures,  l'auteur  a  mis  à  la  portée  des  étudiants  toute 
nos  connaissances  actuelles  en  physiologie.  Sans  s'arrêter  aux 
digressions  rétrospectives,  le  professeur  Tigerstedl  expose  simple- 
ment la  physiologie  de  chaque  appareil.  Après  avoir  décrit  los 
méthodes  de  recherches  et  les  appareils  enregistreurs,  et  donné 
un  intéressant  aperçu  de  la  physiologie  des  organismes  élémcD' 
talrcs,  il  étudie  successivement  les  mutations  intraorganiques,  la 
nutrition,  la  circulation  du  sang,  la  digestion,  la  respiration,  lis 
mouvements  de  la  lymphe,  l'élimination  des  produits  de  la  nutri- 
tion, la  sécrétion  de  l'urine,  la  tem[>érature  du  corps  et  les  fonc- 
tions des  muscles.  Le  deuxième  volume  eal  presque  entièrement 
consacré  à  l'étude  des  sens  et  du  système  nerveux. 

Ce  traité  n'est  pas  seulement  un  ouvrage  utile  mais  original. 
Il  est  digne  d'être  consulté  par  les  physiologistes  de  tous  les  pays, 
car  le  professeur  Tigerstedl  est  un  de  ceux  qui  ont,  dans  ces  der- 
niers temps,  le  plus  contribué  aux  progrès  de  cette .  science.  — 
A.  W. 

Traité  de  la  phyololosi**  de  la  circulation,  par  le  D' 
H.  TiGRHSTBDT,  prof<'sseur  à  rinsiilut  de  Stockholm.  Leipzig,  von 
Veit  et  C"  1893. 

Le  célèbre  professeur  suédois  a  publié  dans  ce  volume  ^^ 
.500  pages,  sous  forme  do  leçons,  l'ensemble  de  nos  connaissances 
acluellos  sur  la  physiologie  de  l'appareil  circulatoire.  Après  un 
aperçu  de  physiologie  comparée,  l'auteur  étudie  successivcmfnl 
la  fréquence  des  battements  du  cœur  sous  l'influence  des  diffé- 
rentes causes  physiologiques;  du  mécanisme  des  valvules  et  1^ 
bruits  du  cœur,  la  contraction  du  muscle  cardiaque,  les  variations 
de  pression  intra  cardiaque,  le  choc  du  cœur,  les  propriétés  pny 
siologiques  du  myocarde,  sa  nutrition,  son  innervation,  l'action 
de  la  pression  sanguine  sur  la  fréquence  des  battements  du  cœur. 
Puis,  Il  montre  dans  ses  dernières  leçons  quels  sont  les  différents 
facteurs  de  la  circulation  dans  les  artères,  les  veines  et  les  capil' 
laires,  le  rôle  de  la  circulation  pulmonaire,  celui  des  nerfs  vaso- 
constricteurs  et  vaso-dilatateurs  et  de  leur  appareil  nerveux  cen- 
tral. Enfin,  dans  une  dernière  leçon,  il  insiste  sur  l'importance 
physiologique  des  nerfs  vaso-moteurs  et  sur  la  répartition  du  sang 
dans  l'organisme. 

Cet  ouvrage  remarquable  est  encore,  malgré  les  travaux  le* 
plus  récents,  un  de  ceux  que  peuvent  consulU^r  avec  le  plus  "^ 
fruit  tous  ceux  qu'intéresse  la  physiologie  de  l'appareil  caraio 
vasculaire.  —  A.  W. 

Le  directeni-gérant  du  Journal  dew  Praticiens  :  H.  HW*^°'    _ 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Fonbes  atténuées  de  la  gripp»  et  principes 
dé  traitement  (1) 

Par  il.  HvcMARD)  de  l'Académit  de  médecine 

Il  semble  utile  et  opportun  de  tlli*e  quelque»  motB 
sur  les  formes  atténuées  de  la  grlppej  d'urte  façon 
incomplète  sans  doute,  mais  suffisante  pour  faire 
i<)mprendre  la  valeur  de  la  thérapeutique  et  les 
principes  qui  doivent  la  guider. 

Os  formes  atténuées  sont  d'autant  plus  intéres- 
santes à  étudier  qu'on  les  méconnaît  le  plus  souvent 
et  qu'on  n'en  tient  pas  assez  compte  au  sujet  du 
traitement  préventif  des  formes  les  plus  graves,  les- 
quelles sont  fréquemment  cojisécUtives  aux  pre- 
mières. 

I 

I"  11  y  a  des  grippes  atténuées  upyrétiqiies. 

Les  unes  sont  caractérisées  par  des  névralgies  di- 
verses, par  un  endolorisseinent  général,  par  des 
douleurs  variables  de  siège  et  d'intensité  que  j'ai 
t'iudiées  en  1890  sous  le  nom  d'«  algies  grippales»  (2), 
par  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  fugaces  ou  fixes 
dans  les  membres,  les  masses  musculaires,  les  articu- 
lalioQs  \ps«'udo  rhumatisme  infectieux),  sur  le  trajet 

des  nerfs  périphériques,  de  la  colonne  vertébrale, 
rfes  lombes.  Dans  les  grandes  épidémies,  ces  symp 
(âmes  douloureux  ont  toujours  été  observés,  à  ce 
point  qu'au  xV  siècle,  on  a  donné  le  nom  de  tac  ou 
horion  à  cette  maladie,  et  un  chroniqueur  du  temps, 
l'asfjuier.  décrit  ainsi  certaines  douleurs  de  l'épi- 
démie de  1403:  «La  maladie  commençait  es  reins 
et  es  épaules,  et  n'estait  nul,  quand  elle  prenait,  qui 
ne  cuisdàt  avoir  gravelle.  tant  faisait  cruelle  dou- 
Ipur.  »  J'ai  vu  plusieurs  malades  chez  lesquels  les 
douleurs  des  membres  étaient  si  vives  et  si  généra- 
ii-sées  qu'il  en  résultait  une  immobilité  absolue  el 
que  l'on  eût  pu  croire  à  un  rhumatisme  articulaire 
généralisé. 

La  grippe  entraîne  pendant  son  cours,  et  même  à 
sa  suite,  un  état  remarquable  de  dépression  phy- 
sique, intellectuelle  et  morale;  elle  peut  n'être 
constituée  que  par  une  asthénie  nerveuse  plus  ou 
moins  généralisée,  et,  comme  je  l'ai  dit  encore  à  la 
même  époque  (.3),  «  cette  asthénie  générale  ou  les 
asthénies  localisées  à  divers  organes  ne  sont  pas 
toujours  en  rapport  avec  la  sévérité  ou  la  gravité 
des  attaques  de  grippe.  Bien  au  contraire,  on  voit 
souvent  des  individus,  sans  fièvre,  sans  localisation 
ratarrhale  ou  inflammatoire,  atteints  de  ce  que  l'on 

(1;  Académie  de  médecine,  27  février  1900. 

(2)  Quelques  remarque»  cliniques  Sur  la  grippe  (Soc.  mid.  des 
W^,  14  mars  1890). 

(3)  La  convalescence  dans  ta  grippe  (Soc.  mid,  des  hôp., 
i  mal  1890). 


peut  désigner  sous  le  nom  d'état  (jrippal  caracté- 
risé par  cet  état  de  dépression  morale,  physique  ou 
intellectuelle,  dont  je  ne  fars  qu'esquisser  quelques- 
uns  des  caractères  ;  et,  puisqu'il  s'agit  parfois  de  vé 
ritables  pandémies,  on  peut  dire  que  l'humanité 
presque  tout  entière  reste  à  l'état  de  fatigue.  Jusque 
dans  la  convalescence,  la  grippe  montre  l'atteinte 
profonde  portée  aux  fonctions  nerveuses;  elle  aime 
le  système  nerveux,  et  cette  influence  dépressive  se 
localise  souvent  sur  les  nerfs  vagues,  à  ce  point  que 
les  grippés  se  comportent  comme  s'ils  avaient  leurs 
pneumogastriques  sectionnés,  ce  qui  devient  une 
cause  fréquente  d'infections  secondaires  sur  l'appa 
reil  broncho-pulmonaire. 

A  côté  des  congestions  aiguës,  des  pneumonies 
lobulaires  ou  lobaires,  dont  je  n'ai  pas  à  tracer 
l'histoire,  on  voit  des  congestions  pulmonaires  ou 
des  pneumonies  vayo-paral y  tiques,  dont  les  allures 
et  la  physionomie  clinique  sont  caractéristiques  : 
pneumonies  en  bloc  qui,  rapidement,  dans  l'espace 
de  vingt  quatre  heures,  arrivent  à  la  période  d'hépa- 
tisation,  et  peuvent  envahir  un  lobe  tout  entier: 
congestions  pulmonaires,  plus  ou  moins  étendues, 
s'installant  pendant  plusieurs  semaines,  se  révélant 
par  des  râles  crépitants  fins,  assez  nombreux,  seule- 
ment appréciables  dans  les  grandes  inspirations, 
comme  s'il  s'agissait  de  râles  produits  par  le  déplisse- 
ment pulmonaire  et  dus  à  uhe  sorte  d'affaissement 
pulmonaire,  La  conlraclilité  bronchique  est  atteinte 
par  une  sorte  de  bronchoplégie,  de  «  paralysie'  des 
poumons  »,  ainsi  que  Graves  l'appelait  ;  l'élasticité 
des  vésicules  pulmonaires  est  affaiblie,  ce  qui  permet 
leur  affaissement  et  ce  qui  favorise  la  tendance  à 
l'asphyxie.  Dans  certains  cas,  il  ne  s'agit  donc  pas  de 
véritables  pneumonies,  ce  qui  explique  l'absence  de 
micro  organismes  signalée  dahs  l'expectoration  par 
quelques  auteurs,  et  je  répète  que  certains  états 
congestifs  du  poumon  dans  la  grippe  sont  sous  la 
dépendance  d'un  état  parétique  du  nerf  vague  ;  c'est 
ce  qui  explique  l'absence  assez  fréquente  du  point 
de  côté  dans  ces  cas,  de  toute  réaction  inflammatoire 
ou  fébrile,  ou  même  le  ralentissement  du  pouls  con- 
trastant avec  une  élévation  de  température  (1). 

Il  ne  s'agit  déjà  plus  ici  d'une  de  ces  formes  atté 
nuées  dont  j'ai  à  faire  succinctement  l'histoire  cHni 
que.  Oe  que  je  veux  signaler,  ce  sonlces  congestions 
pulmonaires  bâtardes,  presque  latentes,  évoluant  in- 
sidieusement, silencieusement,  sans  fièvre,  sans  ex 
pectoralion,  avec  une  toux  assez  rare,  se  tradui.sant  à 
l'oreille  par  l'existence  de  ronohus sous  crépitants  ou 
même  crépitants,  aux  deux  bases  ou  même  h  la  paHie 
Inférieure  d'un  seul  poumon  et  seulement  dans  Itt 

■  I—   -      -     -  I    -  -      T 

(1)  Hucuard:  Sur  quelques  formes  clinlauesde  la  grippe  infec- 
tieuse ('Soc.  me'rf.  des  hôp.,  24  janvier  1890). 
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première  partie  ou  le  tiers  de  l'inspiration  (râles  sous- 
crépitants  héini-inspiratoires),  ou  encore  par  cet  étal 
particulier  de  torpeur  pulmonaire  caractérisé  par  la 
faiblesse  du  murmure  vésiculaire  au  point  de  faire 
croire  à  l'existence  d'un  léger  épanchement  pleural. 

D'autres  fois,  il  s'agit  d'un  mélange  de  congestion 
pulmonaire  et  de  bronchite  (hémo-bronchite  de 
Woillez),  ou  encore  d'une  pleurite  sèche  très  loca- 
lisée, sans  réaction  inflammatoire,  ni  fébrile. 

Tous  ces  phénomènes  stéthoscopiques  sont,  pour 
ainsi  dire,  des  surprises  d'auscultation,  et  les  ma- 
lades—  car  ils  le  sont,  en  s'en  doutant  bien  peu  — 
continuent  à  vaquer  à  leurs  journalières  occupations 
ou  à  promener  un  peu  partout,  au  dehore,  en  état  con- 
tinuel de  réceptivité  morbide,  leurs  grippes  atténuées, 
larvées  ou  latentes. 

Je  mentionne  seulement  les  grippes  atténuées  gas- 
tro  intestinales  caractérisées  par  un  vulgaire  embarras 
gastrique  coïncidant  avec  une  asthénie  nerveuse 
très  prononcée,  ou  par  des  troubles  intestinaux 
divers. 

2"  11  y  a  des  grippes  atténuéesy(?6/v7<'s. 

Elles  se  révèlent  par  l'existence  d'une  fièvre  par- 
fois intense  jusqu'à  40"  (vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures),  sans  aucun  subslratum  anatomique,  sans  au- 
cune lésion  d'organes.  J'ai  vu  un  malade  qui,  au  mi 
lieu  d'une  promenade,  fut  pris  subitement  d'un  fris- 
son et  d'un  accès  de  fièvre;  la  température  s'éleva 
rapi'dement  à  39°,8,  et  trois  heures  après,  elle  était 
revenue  au  chiffre  normal.  Ici,  il  n'y  a  que  la  fièvre 
pour  caractériser  l'état  morbide,  c'est  elle  seule  qui 
constitue  toute  la  maladie.  Quelquefois  même,  la 
température  peut  être  extrêmement  élevée,  et  c'est 
ainsi  que  dans  sa  thèse  inaugurale  «  sur  les  formes 
cliniques  et  le  diagnostic  de  la  grippe  »  (Paris  188()), 
l'un  de  nos  élèves,  le  D'  Doussain,  a  cité  deux  cas  de 
grippe  chez  deux  enfants  qui  ont  présenté,  seulement 
avec  quelques  râles  de  bronchite  dans  la  poitrine,  une 
température  ayant  un  jour  atteint  40".  Ces  deux  en 
fants  ont  cependant  guéri,  et  la  maladie  n'a  duré  que 
quelques  jours. 

La  fièvre  cède  spontanément,  ou  le  plus  souvent 
sous  l'influence  d'une  thérapeutique  dont  je  parlerai 
plus  loin.  Enfin,  la  fièvre  peut  être  dissociée,  la  tem- 
pérature atteignant  38"5,  39»,  et  même  plus  de  40" 
alors  que  le  pouls  reste  normal  et  ne  dépas.se  pas  00, 
70  à  HO  pulsations  par  minute.  L'un  des  historiens  de 
l'épidémie  de  18.37,  Landau  (1),  s'exprime  ainsi  : 
«  Le  pouls,  ordinairement  si  large  et  si  plein  dans 
celle  maladie,  était  petit  et  /e/?^;  excepté  chez  deux 
malades  où  il  s'est  élevé  jusqu'à  8(5  pulsations,  il  n'a 
pas  dépassé  72,  et  le  plus  souvent  il  variait  de  60  à  68.  » 

(1)  Arch.  de  Médecine,  1837. 


Valleix  (1)  a  dit  de  son  côté  :  «  Le  pouls  semblait 
avoir  moins  d'ampleur,  son  accélération  n'était  pas, 
dans  beaucoup  de  cas,  en  rapport  avec  la  vio- 
lence des  symptômes  fébriles.  »  Enfin,  Graves  a  fait 
une  autre  constatation  :  «  Quoique  le  mouvement  fé- 
brile fût  un  des  traits  les  plus  remarquables  de  l'in- 
fluenzade  1837,  on  peut  dire  que  la  fièvre  n'est  point 
un  élément  essentiel  de  la  maladie.  » 

II 

Je  suis  loin  d'avoir  épuisé  toute  l'histoire  clinique 
des  formes  atténuées  de  la  grippe.  Mais,  j'en  ai  dit 
assez  pour  démontrer  qu'en  temps  d'épidémie,  ce 
sont  ces  formes  légères  ou  larvées  que  l'on  ne  soigne 
pas,  que  les  malades  négligent  et  promènent  sans 
cesse,  alors  qu'elles  sont  la  porte  d'entrée  des  formes 
beaucoup  plus  graves  et  des  infections  secondaires 
si  nombreuses  et  si  fréquentes  dans  le  cours  de  la 
maladie  qui  ne  reste  pas  toujours  abortive. 

11  faut  s'occuper  des  formes    ambulatoires  de  la 
grippe,  de  Vinjliienaa  anbulatoria.  et  il  faut  s'en 
défier.  Si  la  maladie  est  protéiforme,  à  surprises  et  à 
repri.ses,  si  elle  ne  peut  se  prêter  à  une  description 
univoque,  si  elle  ressemble  si  peu  à  elle  même,  chan 
géant  à  chaque  instant  chez  des  individus  différents 
ou  chez  les  mêmes  individus,  si  elle  déjoue  parfois 
les  plus  savants  pronostics,    si  elle  peut  atteindre 
presque  tous  les  organes,  si  l'on  a  pu  dire  d'elle  qu'il 
faut   presque  «  rapprendre  sa  pathologie  »,  si  die 
peut  être  tour  à  tour,  ou  congestive,   ou  inflamma 
toire  ou  suppurative,  c'est  parce  que  le  bacille  de 
Pfeiffer  très  diflusible,  favorise  singulièrement   les 
infections  secondaires  par  les   pneumocoques,    les 
streptocoques,  les  staphylocoques,,  etc.,  en  augmen- 
tant leur  virulence  et  en  affaiblissant  singulièrement 
la  résistance  de  l'organisme  par  l'atteinle  profonde 
portée  au  système  nerveux.  Il  importe  de  ne  pas  on 
.  blierque  la  grippe  est  une  maladie  essenliellemeiit 
fluxionnaire  et  conrjetitive,  aboutissant  le  plus  sou 
vent  à  une  diininulion  parfois  considérable  de  la 
lenaion  artôrielle,  d'où  le  phénomène  du  pouls  in 
stable,  à  une  ustliênie  nercetine  des  plus  prononcées. 

De  là,  des  indications  thérapeutiques  très  impor- 
tantes qu'il  faut  savoir  remplir  tout  d'abord  dans  lès 
formes  atténuées. 

Avant  d'insister  sur  ces  indications  thérapeutiques 
et  surlesmoyens médicamenteux  ou  hygiéniques  dont 
nous  disposons,  il  n'est  pas  inutile  de  jeter  un  coup 
d'o'il  d'ensemble  sur  l'histoire  bactériologique  do  la 
grippe,  car  cette  histoire  est  instructive.  Pendant  la 
grande  épidémie  de  181)0,  on  a  été  pendant  longtemps 
à  la  recherche  de  son  microbe,  et  chacun  a  voulu 
avoir  le  sien.  Tout  d'abord,  Klebs  a  décrit  un  héma 
tozoaire;  d'autres  auteurs,  avec  Fischel,  ont  vu  des 


(1)  Presse  médicale,  1837. 
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diplocoques  ;  avec  Finkler,  Ribbert,  Duponchel, 
Vaillard  et  Vincent,  un  streptocoqne  identifié  avec  le 
streptocoque  de  l'érysipèle,  le  streptocoque  pyogène; 
avec  Prior,  Weichselbaum,  Kruse  et  Pansini,  un 
coccus  lancéolé,  encapsulé,  peu  différent  du  pneu- 
mocoque ;  avec  Jolies,  un  bacille  encapsulé  presque 
semblable  au  pneumo-bacille  de  Friedlander  ;  avec 
Teissier,  Pittion  et  Roux  (de  Lyon),  un  microbe  à 
caractères  bien  incertains,  puisqu'ils  traduisent  ceux 
du  pneumocoque,  du  streptocoque,  du  bacille  de 
Ffeiffer.  Mais,  dès  1886,  dans  sa  thèse  sur  la  «  grippe 
et  pneumonie  »,  Ménétrier  s'était  attaché  avec  rai- 
son à  démontrer  que  les  pneumonies  grippales  ne 
diffèrent  pas  le  plus  ordinairement  des  pneumonies 
ordinaires,  et  que  celles  de  1886  étaient  causées  par 
le  pneumocoque.  Ce  ne  fut  qn'en  1892,  que  Pfeiffer 
découvrit  le  bacille  de  la  grippe  (bâtonnet  fin  et 
court  se  trouvant  dans  le  niuco-pus  des  bronches,  et 
par  exception  dans  le  sang,  se  cultivant  à  37  degrés), 
différent  du  pseudo-bacille  que  l'on  rencontre  dans 
les  bronchites  simples. 

Hé  bien,  la  richesse  microbienne  de  la  grippe,  et 
l'erreur  de  tous  ceux  qui  avaient  voulu  tour  à  tour 
lui  attribuer  des  germes  pathogènes  si  différents, 
sont  fort  instructives.  Nous  comprenons  par  là  le 
caractère  protéiforme  de  ses  aspects  cliniques,  l'im- 
porlance  et  la  fréquence  de  ses  multiples  manifesta- 
tions, à  ce  point  que  le  polymorphisme  symptomati- 
qae  paraît  traduire  assez  fidèlement  le  polymor-- 
phisme  microbien.  D'autre  part,  si  le  bacille  de 
Pfeiffer  ne  produit  souvent,  à  lui  seul,  que  des  grip- 
pesatténuées  ou  peu  graves,  peu  inflammatoires,  peu 
snppuralives,  localisées  surtout  à  l'arbre  bronchique, 
il  a  pour  effet  d'affaiblir  considérablement  la  résis- 
tance de  l'organisme  en  déprimant  le  système  ner- 
veux, de  provoquer  ou  d'exalter  la  virulence  des 
microbes  qui,  dans  l'état  de  santé,  sont  les  hôtes  ha- 
bituels et  inoffensifs  de  nos  cavités  naturelles.  Alors, 
puisque  l'antitoxine  de  la  grippe  attend  encore  son 
découvreur,  puisquç  nous  ne  pouvons  rien  ou  pres- 
que rien  contre  l'infection  primitive,  mais  que  nous 
sommes  un  peu  les  maîtres  des  infections  secondai- 
res qui  font  réellement  la  gravité  de  l'influenza, 
c'est  à  elles  que  la  tactique  médicamenteuse  doit 
s'adresser  pour  la  prévenir  en  temps  d'épidémie  chez 
les  sujets  sains,  à  plus  forte  raison  chez  tous  ceux  qui 
sont  atteints  de  formes  atténuées  et  ambulatoires  de 
la  maladie. 

En  temps  d'épidémie,  il  importe  de  recommander 
l'antisepsie  et  l'asepsie  la  plus  rigoureuse,  des  cavités 
naturelles  et  delà  surface  cutanée  :  lavages  fréquents 
de  la  bouche  et  du  nez  avec  une  ou  deux  cuillerées 
à  soupe  de  liqueur  de  Van  Swieten  dans  un  demi- 
verre  d'eau  ;  attouchements  sur  les  parties  profondes 


au  niveau  des  amygdales,  du  naso-pharynx  avec  des 
solutions  étendues  de  sublimé. 

Cependant,  les  gargarismes  et  les  lavages  buccaux 
au  sublimé  étant  très  désagréables,  on  peut  les  rem- 
placer par  une  solution  de  formol  (0,50  centigram- 
mes pour  1000),  par  des  solutions  mentholées  (un 
gramme  pour  1000),  phéniquées  (5  grammes  pour 
1000).  M.  Vallin,  qui  préfère  ces  préparations,  avait 
déjà,  en  1892,  à  l'Académie  de  médecine,  insisté  sur 
ces  précautions  hygiéniques,  et  la  même  année,  à  la 
Société  de  thérapeutique,  à  propos  du  «  traitement 
des  pneumonies  grippales  »,  j'affirmais  à  mon  tour 
qu'il  faut  neutraliser  l'action  des  microbes,  inoffen- 
sifs à  l'état  normal,  mais  capables  de  prendre  un  haut 
degré  de  virulence  à  la  faveur  de  l'infection  pfeiffé- 
rienne.  On  ne  doitpas  attendre,  ajoutai-je, l'évolution 
de  la  pneumonie  pour  prendre  toutes  ces  précautions 
hygiéniques,  et  avant  que  la  pneumonie  se  soit  ma- 
nifestée, l'antisepsie  naso-bucco-pharyngienne  s'im- 
pose. 

Dans  toutes  les  maladies  infectieuses  et  surtout  dans 
la  grippe,  si  riche  en  infections  secondaires,  il  faut 
veiller  à  l'antisepsie  ou  à  l'asepsie  de  la  surface  u  - 
tanée,  et  les  vésicatoires  que  l'on  applique  sans  me- 
sure ni  raison,  même  dans  les  grippes  atténuées, 
n'est  pas  précisément  un  moyen  de  remplir  cette  im- 
portante indication.  Je  ne  veux  pas  rouvrir  un  nou- 
veau procès  du  vésicatoire,  d'autant  plus  que  —  je  le 
sais  par  expérience  —  les  irréductibles  ennemis  de 
l'emplâtre  vésicant  dans  les  maladies  infectieuses  ne 
parviendront  jamais  à  convaincre  les  irréductibles 
partisans  du  même  emplâtre,  et  réciproquement. 
Cette  fois,  je  liens  à  m'abriter  derrière  l'autorité  de 
Graves  qui  était  déjà  arrivé  empiriquement  à  ces 
conclusions  :  «  L'impuissance  des  vésicatoires  est  une 
des  particularités  les  plus  remarquables  de  l'histoire 
de  la  grippe  :  pour  moi,  j'y  ai  complètement  re- 
noncé », 

Dans  une  maladie  où  les  infectionssecondaires  sont 
si  fréquentes  où  redoutables,  et  l'on  doit  favoriser  la 
neutralisation  et  l'élimination  des  toxines  micro- 
biennes et  autres,  il  faut  tenir  un  grand  compte  de 
l'état  du  foie  et  des  reins,  de  l'insuffisance  rénale  et 
hépatique,  d'autant  plus  que  l'urobilinurie  est  «  un 
fait  constant  dans  la  symptomatologie  de  la  grippe 
(1)  ».  Cette  insuffisance  hépatique,  disais  je  déjà  (2) 
en  1892,  qui  joue  un  grand  rôle,  trop  souvent  mé- 
connu, dans  les  maladies  générales  et  fébriles,  doit 
être  combattue  par  deux  médications  •  l'une  qui  a 
pour  but  de  favoriser  le  fonctionnement  du  foie  et  du 
rein,  l'autre  qui  a  pour  but  de  tarir  toutes  les  sources 
d'intoxication  et  surtout  celles  de  l'intestin.  La  pres- 

(1)  Hatem.  Soc.  méd.  des  hôp.,  14  février  1890. 

(2)  Soe.  de  thérap.,  1392. 
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oriptioQ  du  laitage  (i  litre  par  jour)  ou  du  régi  nie 
végétarien  remplit  déjà  les  deux  indications,  puisque 
le  lait  est  diurétique,  qu'il  dimiUHe  la  toxicilé  jutes 
tinale  et  urinaire,  et  que  d*«utre  part  il  contient  du 
supre  capable  de  se  transformer  en  glycogène.  Enfin 
il  ffiut  supprimprde  l'ali mention  Joutes  les  substance» 
riches  en  tpj^ines  aUn>ent«ires.  toutes  les  viandes 
plu3  ou  TOQins  faisandées  des  dîne?»  en  ville  PU  des 

^anquet^,  pu  l'pn  ^'emppisonne  en  bonne  et  npm- 
hreu^  pomp^gnie. 

En  temps  d'«ipidémie  grippale,  il  faut  «  entourer 
l'e^lonifip  de  ^mm  pieux  »  comme  le  disait  Peter, 
pour  d'avitres  maladie^,  combattre  hâtivement  les 
moindres  symptômes  d'embarras  gastrique,  intrp- 
duire  dans  les  yoies  gastrq-intestinales  le  mpips  de 
toxines  aljmenlaire^  qu'il  est  pp^ible.  C'e$t  là  de  l» 
bonne  antisepsie  intestinale,  meilleure  et  plu^  sûre 
qne  celle  que  l'on  yeHt  obtenir  MB  peu  ihépriquement 
par  les  napbtols,  le  salol,  le  bélpl,  le  benzonaphtpl 
et  d'autres  médicaments  encore. 

n  n'y  a  pas  de  médicament  spécifique  de  la  grippe. 
Cependant,  il  en  est  un  auquel  on  doit  toujours  avpir 
repours,  et  pela  de  très  bonne  beurp,  même  dans  les 
formes  atténu^ps  apyrétiqnes  :  je  veux  parler  du  sw/- 
faf0  de  quinine,  sur  lequel,  il  y  a  dix  ans,  un  mé- 
depin  de  gordean*,  le  regretté  Gellie,  a  beaucoup 
insisté,  alor^  empiriquement.  Pour  ma  part,  dès  Ip 
première  aUeiote  grippale,  même  la  plus  légère,  je 
prespris  toujours,  depuis  cette  époque,  l  gramme  et 
même  1  gramme  ^3  pu  ^grammes  iiiide  brombydrate 
de  quinine  (que  je  préfère  au  sulfate),  quelquefois 
pendant  uu  «eul  jour,  ou  enepre  suivant  l'indication 
pendant^  deux  ou  troja  jours,  tes  dosps  de  0,30  à 
0,50  cputigramuiefi  que  l'on  prescrit  d'ordinaùedan» 
ces  cas,  et  qui  avaient  été  (1899)  recommandées  par 
Urfipsep  (dp  Bonn)  ppur  éviter  la  diffusion  de  l'épidé- 
mie dans  l'armée  allemande,  sont  illusoires  et  la  con- 
dition du  succès  réside  dans  les  doses  massives  du  sel 
quiniqup-  M.  Mpss^  (de  Toulouse),  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions,  et  II  ponspillo,  comme  traite- 
ment aborMf,  l  gramme  jt  \  gramme  2^  de  sulfate  de 
quinine  dau^  les  deux  premiers  jours,  0,^0  centi- 
grammes le  troisième  jour,  et  ensuite  O.ÎIO  centi 
grammes  les  jours  suivants.  Sps  recherches  expéri- 
mentales lui  opt  démontré  que  la  présence  de  la 
quinine  dPUS  le  sang  rend  pe  milieu  «  peu  favorable 
à  la  vie  et  au  développement  de  la  virulence  du  mi- 
crobe de  Pfeiffer.  »  Malheureusement,  le  résultat  de 
pea  expérienppg  psi  sujet  à  contestation,  puisque  le 
baciUp  pe  se  trouve  qu'exceptionnellement  dans  Ip 
sapgd).  Mais,  ai  la  quinine  n'est  pas  un  médicament 
spépifique  de  la  grippe,  on  peut  dire  qu'elle  en  est 

(1)  MossË.  I^epljerches  ejfpériiqanlHlps  et  cliniques  s)jr  l'in- 
fluenza,  Acadmie  de  Médecine,  23  oqfpbfe  1894  tt[  tlèoyie  rff  Mé- 
decine, 1895. 


le  médicament  physiologique.  Car  à  cette  dqse,  mais 
à  cette  dose  seulement,  cpt  agent  estantifluxionnaire. 
tonique,  vaso-contricteur  et  hypertenseur  dans  une 
maladie  où  l'élément  congestif,  la  vasodilatation  et 
l'hypotension  artérielle  jouent  un  rôle  important. 
C'est  m^me  en  m'appuyant  sur  ces  données  qu'il  m'ar- 
rive  parfois  de  joindre  Verffot  de  seigle  &u  sulfate  ou 
au  brombydrate  de  quinine  (0,10  centigrammes  d'ex- 
trait aqueux  d'ergot  de  aeigle  et  0,10  centigrammes 
de  sulfate  dp  quinine poun  une  pilule  :  6à  10  pilulos 
par  jour).  Si  l'intolérance  gastrique  est  à  craindre, 
on  peut  avoir  recours  aux  injections  sous-cutanées  de 
quinine. 

Il  ne  faut  pas  abuser  de  l'antipyrine,  pai'ce  qu'elle 
diminue  l'excrétion  rénale,  parce  qu'elle  déprime 
lo  système  nerveux,  parce  qu'elle  est  un  trompo- 
l'œil  en  s'attaquaqt  à  la  température  fébrile  qui  est 
souvent  un  bien  ;  car  en  favorisant  les  combustions. 
Ifi  fièvre  soustr'ait  à  l'organisme  les  toxines  qui  l'en 
oombrent,  et  il  faut  se  garder  d'administrer  toutes 
les  substances  capables  d'entraver  les  oxydations 
cellulaires.  La  preuve  en  est  dans  ce  fait  d'observa- 
tion, que  de  toutes  les  formes  atténuées  de  la  grippe, 
ce  sont  les  formes  apyréliques  qui  sont  les  plus  sus- 
ceptibles de  devenir  graves  et  compliquées,  alors  que 
les  formes  atténuées,  fébriles,  sine  maferia,  sont 
plus  franchement  et  plus  souvent  aborlives. 

L'association  de  l'antipyrjne  et  du  sulfate  de  qui- 
nine dans  une  même  formule,  pour  combattre  le 
même  symptôme,  est  le  plus  souvent  antiphysiolo- 
gique,  et  il  faut  se  défier  des  associations  niédicamen- 
teqse  dont  on  abuse,  dp  ces  mariages  contre  nature 
entre  plusieurs  médicaments  dont  l'action  physiolo- 
gique est  souvent  opposée,  quand  leui-s  propriétés 
chimiques  ne  sont  pas  contraires. 

Lorsque  l'asthénie  nerveuse  est  très  prononcée,  on 
peut  faire  usage  des  f/lycrrophoftphatcs  ot  plutôt  de 
la  strychnine  (2  à  3  milligrammes  par  jour  de  sulfate 
de  strychnine,  ou  injections  sous-cutanées  de  deux  à 
quatre  demi-seringuep  de  Pravaz  d'une  solution  ren- 
fermant 0,01  centigramnie  de  sulfate  de  strychnine 
pour  10  grammes  d'eau  distillée). 

Le  chlorhydrate  d'ammoniaque  (à  la  dose  de  2  à 
3  grammes  par  jour,   par    cachets    de  0,50  ceuli 
grammes),  vanté  par  Marrotte.  a  une  efficacité  extnV 
mement  douteuse. 

Tels  sont,  d'une  façon  générale,  en  nqus  ba^ai't 
sur  la  physiologie  de  la  maladie,  les  principes  du 
traitement  physiologiqup  dp  la  grippe  cpnsidéréf 
dans  ses  formes  atténuées.  On  voit  que  jout  d'ahprd 
l'hygiène  fait  la  base  de  la  médication  pt  qnp.  d-tl^ 
ces  formes  atténuées,  je  ne  prescris  qu'un  ^euj  médi- 
c^mept,  la  quinine,  et  encore  pendant  uji  qu  trQJs 
jours  au  plus. 
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Il  est  difftcile,  pour  pe  pas  (Jire  impossible,  d'isoler 
les  individus  d'm»  tel  milieu  épidi'wiqwe,  et  l'on 
.comprend  que  }n  formule  de  peter  —  "  P"  '^^''•^  ou 
ou  guérit  la  grippe  les  pieds  sur  Ips  cljpuets  »  —  est 
fort  décevante.  J'ajoute  qu'elle  serait  dangereuse  h 
propager,  à  titre  d'unique  ressource  bygiéujque, 
puisque  la  grippe  est  véhiculée,  non  seulejnent  par 
je  pootact  direct  ou  les  objets,  njajs  encore  par  l'air, 
pui^iu'eUp  reypt  tpus  les  psraclères  d'une  pandt'twie 
arrivant  k  fprcpF  les  biMi'ièrPs  plus  qu  moins  closes 
de  nos  porM^s  et  de  nos  feiièfres,  et  puisqn'elle  va 
e^pprP  atteindre  dei^  vjeijljjrds  op  des  malades  confi- 
fl^i  an  lit,  pu  dp»  bP"!""-'**  d^  bureau  sortant  >>  peinp. 
Cp  qn'il  faut  fajrp,  pnPQiP  U"fî  foi^,  p'est  réduire  à 

rjmpnissiinpp  les  ipiprobes  qni  npu^  nieuapont  par 

leyr  virulenpe  apqujsp,  c'est  i>ugmpnter  la  force  de 
résistiincp  de  l'organismp,  c'est  éviter  tout  ce  qui 
peuj  contribuer  k  l'^ifTaibUr  ;  c'est  encore  obéir  aujc 
Ifol^  fndicatipnspapilales  qnj  sp  présentent  dans 
tqufe$  les  forpips  de  |ft  grjppe,  et  même  dans  les 
formes  atténuées  :  tendance  aux  congestions  viscé- 
rales, à  l'asthénie  nerveuse,  à  l'hypotension  vascu- 
lajre.  ([je  qq'i}  faut  fi»i'e  enepre,  ç'psf  qbéjr  H^x  pré- 
ceptes d'blfijèj'^  ^^f  ipsque}s  j'^i  insisté,  et  sans  les- 
quels (a  t|}éraP''"Mque  préventive  n'est  qu'nn  vain 
mo|.. 

Aipsi,  contre  pps  fgrinps  ,i(ténuées  pu  larvées  de 
l'inQuehza,  trop  souyepf  méconnues  pq  trop  squvent 
négligéps,  les  pratiques  hygiéniques  ppéfénibles  aux 
drogqe^,  l'aplisepsie  nasp-bufCQ-pbiiryngienne,  j'an- 
tisepsjp  gastrointes^inalp  par  l'alimenl^tioU'  les 
soins  à  prendre  dans  le  but  d'éyitpr  Joute  cause  de 
débilitai  ioj)  de  l'organisme  et  de  rpleyer  In  force 
toujours  aniQiqdrie,  l'usage  h^tif  de  la  quinine  à 
haute  dose  ayec  ou  sans  ergot  de  seigjp.  c\  cela  pen- 
dant quelques  jours  seulement,  peuvent  déjà  pimsli- 
tqer  la  base  d'un  Jraifement  préventif  et  eo(|tribi|pr 
pour  une  grande  par(  à  empêcher  la  production  des 
infections  secondaires,  sans  cesse  ntepaçantes  dans  |p 
coqrs  de  la  grippe  la  plus  légère  eq  appiirenpe.  Car 
le  rôle  du  thérapeute  n  est  pas  seulement  dp  chercher 
à  guérir,  mais  il  consiste  surtout  k  pr^v(}ir...,  à  pré- 
voir et  à  prévenir  tqutes  les  complications  réi^ultaUt 
des  infections  secondaires. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Ija  dilatation  aiguë  du  cœur  dans  les  maladies 
infectieuses 

M.  le  professeur  Henschen  (d'Upsala),  vient  (}e  consa- 
crer à  ce  sujet  une  intéressante  étude,  et  ||  envisage 
d'abord  : 

o)  FiÈvpE  TYPHpïDE.  —  Lc^  auteurs  différent  d'avis 
sur  cette  question.  La^Si^**!  Seit^  (Der  abdominal  typhuf, 


1888),  Marfap,  Foubert  (Th.  Paris  1887),  Von  Dusch' 
Gerbardt  n'ont  pa$  signalé  ou  ont  peu  insisté  sur  cette 
dilatation  aiguë  du  cœur.  Von  BubI  dit  cependant  que 
le  ventricule  gauche  est  dilaté  dans  la  plupart  des  cas. 

Il  faut  distinguer  chez  l'adulte  la  dilatation  de  l'état 
fébrile  et  celle  de  |a  convalescence. 

Pendant  l'état  fébrile  : 

Le  meilleur  travail  de  l'état  du  cœur  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  est  dû  à  Stokes.  II  a  étudié,  à  ce  point  de 
vue,  66  cas.  Parmi  ces  66  cas,  il  n'y  en  qu'un  où  le  cœur  a 
été  trouv|&  dilaté.  Cette  observation  a  été  suivie  d'autopsie. 
Le  cœq r  était  agi'^n'li  ^t  très  flasque,  le  ventricule  gauche 
plus  que  le  ventricule  droit. 

Romberg,  sur  onze  cas  de  fièvre  typhoïde  suivis  d'autop- 
sie et  d'examen  microscopique  du  cœur,  n'a  trouvé  qu'un 
qù  cet  organe  était  dilaté  et  <  Ip  myocarde  dégénéré  dans 
son  parencbyipe  ». 

Pourtant  il  dit  que  la  dilatation  aiguë  du  cœur  est  ex- 
trêmement fréquente  dans  la  fièvre  typhoïde.  La  significa- 
tion pronostique  pe  serait  pas  trop  mauvaise. 

M.  Henschen  s'associe  complètement  à  l'opinion  de 
Hpmberg  quant  à  la  fréquence,  puis(^u'il  a  trouvé  le  cœur 
dijaté  flans  3  pas  sur  4  observés. 

Mais,  en  se  rapportant  aux  autopsies  de  typhoïdiques 
faites  dans  son  service,  la  proportion  serait  bien  moindre, 
ce  qui  le  pousse  à  conclure  que  le  cœur  se  contracte  après 
la  mort. 

La  dégénérescence  parenchymateuse  du  cœur  a  été  notée 
dans  8  cas  sur  27  sans  que  le  cœur  ait  été  trouvé  dilaté 
après  la  mort.  Les  reins  n'étaient  dégénérés  que  d^ns7cas 
sur  27. 

I|  semble  qqe  la  néphrite  typbique  n'a  pas  la  même  in- 
fluence sur  le  cœur  et  sur  le  pouls  que  la  néphrite  aiguë 
commune  ou  la  néphrite  scarlatineuse,  où  le  cœur  se  di- 
late et  s'hypertrophie  très  rapidement.  Dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  cqnditions  nécessaires  à  l'hypertrophie  maq- 
quent,  serable-t-il. 

«  Quant  à  l'époque  à  laquelle  se  montre  la  dilatation, 
Hen^chep  l'a  observée  une  fois  le  9*  jour,  une  fois  le  11^\ 
une  fois  le  18»,  une  fois  le  34°. 

«  Dans  un  cas,  plie  était  la  cause  de  coHapsus,  de  throm- 
bose des  cavités  et  de  tport;  dans  un  autre,  la  thrombose  se 
faisait  daps  les  jambes  après  17  jours  d'une  forte  fièvre. 

«  D^ns  un  cas,  la  dilatation  disparaissait  sans  suite  ; 
dans  un  autre,  elle  causait  la  mort  ;  dans  un  troisième, 
elle  faisait  sa  réapparition  pendant  la   convalescence  et 

[lersistait.  Henschen  proit  que  la  dilatation  du  cœur  rend 
e  pronostic  de  la  ^èvre  typhoïde  très  sombfe,  par  collapsus 
ou  thrombose  de;  cavités. 

«  Pour  bien  dépister  la  djlatation,  tl  faut  examiner  plu- 
sieurs fois  par  jour  le  pouls,  Ip  choc  et  les  bruits  du  cœur. 
Si  le  pouls  s'accélère  subitement  jusqu'à  120-140,  s'il  de- 
vient très  faible  sans  autre  cause  connue,  sans  que  la  Qèvre 
monte,  si  le  choc  du  cœur  devient  visibl-i  après  avoir  été 
invisible  oy,  §u  contraire,  s'il  devient  faible  après  avoir  été 
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fort,  si  les  bruits  du  cœur  changent  et  que  le  1«'  bruit  de- 
vient faible  et  sourd,  il  faut  faire  attention  :  la  percus- 
sion montrera  une  dilatation  du  cœur. 

«  Pourtant  les  observations  de  Romberg  montrent  que 
la  dilatation  n'est  pas  toujours  d'un  pronostic  sombre. 
Romberg  a  trouvé  que  la  dilatation  apparaît  et  disparatt 
lentement,  peu  à  peu.  J'ai  trouvé,  dit  Henschen,  qu'au  con- 
traire elle  se  fait  subitement  et  qu'elle  varie  d'un  jour  à 
l'autre  ». 

Dilatation  pendant  la  convalescence  de  fièvre  typhoïde. 

Pendant  la  convalescence  on  observe  souvent  de  la  ta- 
chycardie. Mais  les  observations  de  dilatation  du  cœur 
sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  faire  une 
opinion  ferme. 

Dans  une  observation  de  Henschen,  la  dilatation,  qui 
avait  disparu,  reparaissait  38  jours  après  la  disparition  de 
la  fièvre  avec  des  symptômes  de  collapsus.  Cette  dilatation 
devint  permanente. 

Taubzer  a  observé  un  cas  de  dilatation  aiguë  du  cœur 
avec  mort  subite  dans  la  convalescence  de  fièvre  typhoïde. 
Le  myocarde  était  en  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  un  cas  de  Romberg,  où  l'on  avait  noté  pendant  la 
fièvre  un  l"  bruit  sourd  et  un  pouls  de  120-140,  le  cœur 
se  dilata  subitement  le  64^  jour.  Le  pouls  fut  trouvé  à  un 
travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon  ;  il  y  avait  de 
l'insuffisance  mitrale.  Cet  état  persista  pendant  quatre 
semaines. 

La  cause  de  ces  dilatations  paraît  due  aux  lésions  car- 
diaques. 

Dilatation  du  cœur  aprèt  la  fUvre  lyphoide. 

Le  cœur,  après  une  fièvre  typhoïde,  même  s'il  est  en  ap- 
rence  sain,  peut  être  altéré  dans  sa  force  et  son  élasticité. 

Christ  (Arch.  f.  kl.  Med,  Bd.  53,  1894)  a  montré,  à 
l'aide  d'un  ergostat,  que  chez  6  convalescents  de  fièvre  ty- 
phoïde, le  cœur  se  dilatait,  surtout  i  droite,  et  montrait 
d'autres  signes  d'épuisement,  si  on  leur  faisait  faire  un 
certain  travail.  Mais  le  cœur  revenait,  dans  quelques  heures, 
à  son  état  normal. 

Selon  Da  Costa,  qui  a  étudié  le  cœur  des  soldats  atteints 
de  fièvre  typhoïde,  pendant  la  guerre  de  Sécession,  le  cœur 
de  ces  malades  resterait  toujours  sensible  au  surmenage  et 
aux  émotions.  La  myocardite  reste  stationnaire,  mais  si 
ces  anciens  typhiques  s'exposent  à  une  des  conditions  qui 
favorisent  la  dilatation,  celle-ci  reparaîtra  aussitôt.  La 
tachycardie  paroxystique  des  anciens  typhiques  en  est  la 
preuve. 

b)  Diphtérie.  —  Parmi  les  auteurs,  qui  ont  traité 
ce  sujet,  il  faut  citer  Birsch-Hirschfeld,  Rosenbach,  Ley- 
den,  Schomm,  Romberg,  Huguenin,  Rabot  et  Piiilippe. 

Mais  ces  auteurs  ont  presque  exclusivement  traité  le  côté 
anatomique  de  la  question.  Les  observations  sont,  en  gé- 
néral, trop  incomplètes  pour  qu'on  puisse  savoir  si  les  cas 
de  diphtérie  ont  été  des  cas  simples  ou  compliqués  de  né- 
phrite, pneumonie,  etc. 

Déjà,  en  1857,  Bamberger  parla  de  la  dilatation  du  cœur 


dans  la  diphtérie.  Mais  il  ne  donne  pas  d'obervations. 
Mosler,  Rosenbach,  Oestreich,  Veronese,  Frantzel,  Ley- 
den,  relatent  des  cas  de  dilatation  aiguë  au  cours  de  la 
diphtérie,  ou  pendant  la  convalescence,  dont  quelques-uns 
ont  été  mortels. 

Quant  aux  symptômes  cliniques,  ils  ont  été  le  mieux  étu- 
diés par  Unruh. 

Selon  lui,  le  cœur  se  dilate  toujours  à  droite.  Pourtant, 
d'autres  observateurs  ont  aussi  trouvé  une  dilatation  du 
ventricule  gauche.  Dans  un  cas,  notamment,  il  y  avait  un 
anévrisme  de  la  pointe  de  ce  ventricule  (Mosler). 

Il  ne  faut  pas  trop  se  fier  aux  résultats  de  la  percussion. 
Mieux  vaut  noter  l'endroit  ou  bat  la  pointe,  par  l'inspection 
et  par  la  palpation.  Au  lieu  du  choc  qui  se  produit  bien 
distinctement,  sur  un  endroit  limité,  il  y  a  une  série  d'on- 
dulations successives  sur  une  étendue  de  plusieurs  travers 
de  doigts,  jusque  près  du  sternum,  ce  qui  signifie  aussi 
bien  une  faiblesse  de  contraction  qu'une  dilatation.  Sou- 
vent il  y  a  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  signe  d'insuf- 
fisance fonctionnelle.  Unruh  a  noté  que  le  premier  bruit 
devient  faible,  de  sorte  que  les  deux  bruits  arrivent  à  être 
égaux. 

Si  la  dilatation  se  développe  rapidement,  le  pouls  peut 
devenir  très  lent,  mais  plus  souvent,  il  s'accélère  —  jus- 
qu'à 180-190.  En  même  temps,  il  devient  petit  et  irrégulier. 
Comme  signe  de  l'augmentation  du  travail  du  cœur,  il 
faut  signaler  le  rythme  du  galop,  considéré  par^  Leyden 
comme  caractéristique  de  la  dilatation. 

Selon  Unruh,  la  dilatation  se  développe  à  partir  du  sep- 
tième jour,  en  même  temps  que  les  signes  locaux  commen- 
cent à  disparaître,  d'après  Romberg,  entre  le  huitième  et  le 
quatorzième  jour.  Elle  peut  récidiver. 

Veronese  a  trouvé  le  cœur  hypertrophié  dans  deux  cas 
de  cardiopathie  post-diphtérique,  dont  il  a  pu  faire  l'au 
topsie.  Il  met  l'hypertrophie  sur  le  compte  de  la  dilatation. 

Les  symptômes  généraux  diffèrent  d'après  le  degré  de 
dilatation.  A  la  suite  de  la  diminution  de  la  pression  arté- 
rielle, les  enfants  deviennent  pâles,  faibles  et  apathiques. 
Si  la  dilatation  augmente,  on  peut  observer  du  collapsus 
suivi  de  vomissements  et  {souvent  une  douleur  au  cœur.  Le 
collapsus  est  souvent  suivi  de  mort,  qui  peut  être  subite 
ou  plus  lente.  De  66  cas  observés  par  Veronese,  38  eurent 
une  isssue  mortelle,  pendant  la  période  d'état  du  processus 
local. 

Dans  14  %  des  cas,  la  dilatation  était  suivie  de  a  cardio- 
pathie ». 

Quant  à  la  cause  de  la  dilatation,  elle  serait,  d'après 
Romberg,  aussi  bien  une  myocardite  parenchymateuse 
qu'interstitielle. 

Dans  un  cas,  Leyden  ne  trouvait  rien  du  tout  dans  le 
myocarde. 

Ce  qui  favorise  surtout  le  développement  de  la  dilata- 
tion, c'est  de  se  lever  trop  tôt.  Leyden  raconte  le  cas  d'une 
cantatrice  qui  reprit  son  travail  immédiatement  après  une 
diphtérie.  Le  cœur  se  dilata  et  la  mort  s'en  suivit. 
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Unruk  attribue  la  mort  subite,  spris  uae  oardiopatbie 
poat-dipbtéoriqua,  toujours  k  )«  myoeardite.  Veronese  croit 
qu'il  faut  invoquer  une  cause  nerveuse,  s^ins  fournir  de 
preuves. 

L*  tackyefirdi^  iMV(xnf$Hque  f^t-cHpktérùfu»  est  possible 
toMi  bien  que  la  tacbypardi*  post-typhique .  -r^  La  fréquence 
du  iMuU  peut  monter  jusqu'à  S@1.  Lœvit  croit  qu'il  s'agit 
de  névrite  de  pneumo-gaatriqu^.  Hepscben  observa  un  cas, 
QÙ  le  pouls  montait  à  lââ.  A  l'autopsie,  il  a  trouvé  de  la 
diUt«Uon  et  de  la  myooardite. 

Dans  la  «éfnArils  diphtinque,  le  cœur  se  dilate  souvent. 
11  ne  a'hypertropbie  pa^.  Les  opnditions  nécessaires  i  l'hy- 
pertrophie manquent.  Par  contre,  dans  la  néphrite  scarla- 
tineuae,  le  cœur  s'hypertrophie. 

Parmi  les  autres  maladie;  infectieuses  ajgwës,   suscep- 
tibles de  prQvo(^uer  une  dilation  aj^i^c  du  cf^ur,  la  g^rippe 
tient  une  place  as^ez  importante,  \Yarfr>Pge  n  observé  devix 
cas  suivis  de  mort,  où  l'aiitopsie  confîrcqait  le   diagnostic. 
C'est  surtout  che;s  le^  alcooliques  que  le  danger  çs^\  grand. 
Dans  le  choUra.  on   verrait  des  dilatations  aig^t"9  du 
ci^ur,  d'après  Eicbborst.  Mais  Griesinger  etLebert  disept  (e 
contraire.  —  Vidal  n'en  parle  pas. 
Leyden  a  observé  la  dilatation  dans  la  rougeole. 
Eicbborst  dit  qup  la  dilatation  existe  dans  1,1  variofe.  Elle 
a  été  observée  et  décrite  avec  détails  par  Desnos  et  Hm- 
cWd. 

La  dilatation  a  été  observée,  noipbre  de  foj^,  da^s  l'iry- 
tipê/e,  par  LetuUe,  Sevestre,  4apcpud,Laugier. 

Steffen  a  observé  up  cas  de  dilatatiqa  du  ccpur  dans 
l'pstéovuyélile. 

Deux  observations  de  l'auteur  prouvent  qu'elle  peqt 
exister  dans  le  scorbut, 

Pneumonie  CRoupgupE.  —f  La  dUat^Mon  aiguë  du  popur 
a  été  signalée  dans  cette  ftSectiqq  par  Piorry,  Gri^p^e, 
Friedreich,  Jurgensen,  Eicbbprst;  m^is  \\?  p'pRt  mi;  au- 
cune précision  dans  leur  description. 

On  peut  dire  que  ces  auteurs  p'oift  pas  pbsefvô  Hp  dila- 
tation aiguë  des  yei^trjpules  dans  la  pneumonie,  car  }a 
distension  du  ventricHie  drpit  dpnt  ijs  parlent,  es^  plutôt 
le  fait  de  l'accumula^ipp  du  ^ang  daqs  sa  cavité. 

Quant  à  l'opinion  de  Jifrgensen,  qup  1^  4il9t3t>on  dn 
cœur  serait  une  pure  illusion  créée  par  la  rétraction  du 
poumon,  elle  est  prpuvée  inexacte  par  les  pbse^v^tions, 
dans  lesquelles  p'étajt  le  poumon  droit  qui  ét^jt  malade  et 
le  poumon  gauche  plutdt  dist,eQdu  que  ré^r^c^é. 

Parm^  ]»t  ^  pa»  de  pneumppiie  Ipbairs  Irmeibe  que 
HeDwhen  a  PH  pbwsryer,  ij  fl  trouvé  «ne  dilaMtipn  du  yen- 
trici|le  ga,whe  bpit  fpis.  4onï  à»>^%  tprmfnis  par  l»  mort- 
H  a  exclu  tous  les  cas  de  bronchopneumoqie,  de  ppeumonie 
byppstati<}We,  àfi  CH9  iCQinpIiqpés  «Je  ip^ladiiç  de  fif^ur  anté- 
rwurie,  4e  ftépbrj^.  d^  ffw^sua  purulefli^,  j^iosi  qfie  tous 
le»  cas  ofoseryé»  akpz  des  gpf^o^pfs  Ig^es  4»  plus  die 
Sa  an#;  99  spmme,  dapf  toif;^  l|«s  ç^  om  l'on  pouvait  soup- 
^naer  U  ppssibijilé  d'uM»  4i\»\*ti9n  pfé9xi«t#at^, 


La  dilatation  eut  lieu  ou  plutôt  fut  observée:  Dans  3  cas, 
le  3«  jour;  dans  2  cas,  le  4«  ipur  ;  4ai\s  2  ça;,  le  5»  jour  ; 
dans  1  cas,  le  6<*  ipur. 

Le  cœur  sq  rétractait  4999  6.  c^ç^  ;  le  jovn".  ftù  \\  sfi_  r^trsjç- 
tajt  yariait  du  ^  a«  \T- 

L^  çaract^-«i$  du  tm\^  IM«4fi«t  1«  diUtatiPA  V9ri9ie«t 
4«p«  le*  différents  eai- 

Ofins  Ifi  plupart  des  cas,  le  pouls  augmentait  de  fréquence, 
malgré  vn  abaissement  de  la  température.  Dans  un  cas,  où 
la  température  était  élevée,  40-iUffi,  le  pouls  n'était  qu'à 
98  le  3*  jour.  Ce  jour,  le  cœur  se  dilata  et  le  nouls  dimi- 
nua à  82.  Quand  la  dilatation  étî^jt  ^  son  maximum,  ce  qui 
cpïucidait  avçc  la  crise,  la  fr^quepçe  n'était  PHP  dp  ^Q-48. 
Quand  le  m^l^dp  quU'ait  J'I^ftpJt?!,  jp  ÇHiur  ^tait  pncpro 
tellement  sensible,  que  la  fcéque{)pe  var'?"^  4e  ^^  ^t  9Q  pf|r 
le  seul  fait  que  le  malade  se  mpttajt  debput. 

Dans  un  cas,  il  a  trouvé  un  rythme  4e  galop  pendant  la 
période  d'état  de  la  pneumqnie.  ^osujtp,  le  pouls  devenait 
très  irrégulier,  ipcqmplablp  (pnvirop  144|,  Lq  POuls  était 
encore  très  irrégulier  après  plusieurs  mois. 

Le  ralentissement  du  pouls  pendant  |a  4>latatipQ  est 
d'un  pronostic  bien  meillpur  qpp  l 'accélération,  surtput 
quanq  celle-ci  est  très  forte. 

^i  le  pouls  est  tr^s  fréquent,  i|  est  diçrote  ;  s'il  est  jenl, 
il  est  gran4  et  fort> 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  dilatation  du  ventcicu|e 
gauchq  est  fr^queptp  dans  la  pneumonie  aigqë,  ^urtput  si 
elle  est  compliquée  de  processus  purulents  pu  septlques. 
Si  l'oq  considère,  d'uqe  part,  qqe  Ip  dilatation  est  le  plqs 
soqvent  suivie  de  tachycar4ie,  d'arythmie  ;  et  d'autre  part, 
que  la  mort  pst  précédée  d'qq  poqjs  très  fréquent  et,  irré- 
gulier, on  UQ  peut  s'empôqher  de  donner  une  Importance 
pronostique  à  la  dilatation. 

Quant  à  la  caq^e  première  de  ja  4'latation,  on  ne  la 
copnatt  pas  très  bien.  M^is  on  peut  supposer  qq'plle  est 
due  à  une  dégénérescence  parencbyn)ateuse  dq  mypcapde. 
La  myoeardite  inlerstitiejlp  joue  peut  ètr<%  ^ussi  ^q  rôle. 

L'alcoolisme  joue  un  grand  rôle  dan§  l'élipl.ogie.  —  Kr. 


Consultation  Thérapautiqqe 

Pqmmept  on  4oit  tialter  une  ovcb^B  oarUenn)3 

Les  oreillons  sont  une  |des  maladies  infectieuses  des  plus 
bénignes,  à  geins  uns  maladie  pourrait-on  dire,  mpis  encore 
faut-il  ne  pas  ignorer  quA  si  la  manifestation  parotidi^nne 
4^  l'infectiftif  BOffrP  4'9t}tres  jncouyénienls  qu'une  douleur 
parfois  assez  vive  et  une  déformation  plus  ou  moins  grpti^g  • 
que  dn  fftcieç ,  il  p'pq  pjf  pas  île  jpj^^sft^  d.e  pej-t^jpes  aujn  s 
Jpcaljgçtipns  ourlienrips  .e,9ntiid,^fée.s  ^  torf  cpflapjje  des  cpj^'- 
plicalions. 

IJ  faut  donc  bien  se  ganlei-  en  présence  d'un  cas  d'oreillons 
de  rassurer  de  fagon  trop  absoluo  le  patient  ou  la  familj;-, 
celle-ci  en  général  a  tendance  à  regarder  les  oreillons  comnif, 
quantité  oégligeaMe  et  indigne  de  l'appel  médical  ;  d'abo<  d 
parce  que  si  )es  oi-eilions  Les  plus  bénins  eont,  d'après  l>'s 
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cliniciens,  les  plus  souvent  sujets  aux  complications,  c'est 
parce  que  purement  et  simplement,  on  les  considère  si  lé- 
gers qu'on  néglige  de  les  traiter. 

En  second  lieu,  si  vous  avez  para  certains  de  la  gnérison 
et  de  sa  rapidité,  si  vous  n'avez  fait  que  de  banales  recom- 
mandations, si  vous  avez  abandonné  à  la  direction  du  ma- 
lade ou  de  la  famille  les  menus  soins  à  donner  :  garder  un 
peu  la  chambre,  diète  légère,  etc.,  votre  optimisme  sera  qua- 
lifié de  négligence  ;  s'il  survient  un  symptôme  un  peu  grave, 
un  peu  inquiétant  jamais  vous  n'empêcherez  un  patient  de 
croire  que  si  vous  aviez  pris  des  précautions,  l'orchito  aurait 
pu  être  évitée  et  peut-être,  pour  une  fois,  le  malade  n'aura 
pas  complètement  tort,  car  après  beaucoup  d'autres,  nous 
avons  pu  constater  l'influence  du  repos  absolu  et  prolongé 
pour  diminuer  le  nombre  et  même  la  gravité  des  orchites, 
qui,  on  le  sait,  peuvent  ne  paraître  qu'au  vingtième  et  môme 
au  soixantième  jour  de  la  maladie. 

Donc  pui&qu'il  s'agit  de  l'orchite  ourlienne  et  que 
prophylaxie  vaut  encore  mieux  que  traitement,  en  pré- 
seuce  d'un  cas  d'oreillons  (surtout  chez  l'adulte)  si 
mince,  si  fruste,  si  léger  qu'il  soit,  n'attendez  pas  la  dou- 
leur testiculaire  pour  recommander  le  repos  non  pas 
seulement  à  la  chambre,  mais  au  lit,  faites  coucher 
votre  malade  dès  le  début.  Si  l'orchite  survient,  vous 
n'aurez  du  moins  rien  è  vous  reprocher  et  si  l'on  ne 
vous  a  pas  écouté  vous  pourrez  tabler  sur  la  désobéis- 
sance pour  expliquer  la  pathogénie  du  gonflement  tes- 
ticulaire. 

Chez  l'enfant  surtout,  on  a  continué  de  négliger  ces 
simples  précauiions,  sous  le  prétexte  que  l'orchite  est 
plus  rare  que  chez  l'adulte;  le  fait  est  vrai,  mais  nous 
connaissons,  pour  notre  part,  deux  cas  d'orchi'e  infan- 
tile double  suivies  d'atrophie  et  de  stérilité.  Précisé- 
ment parce  que  ces  cas  sont  exceptionnels,  vous  serez 
accusé  de  négligence  s'ils  se  produisent  et  que  vous 
n'ayez  pas  pris  de  précautions  ;  et  l'on  vous  citera  les 
enfants  X,  Y,  Z,  qui,  grâce  à  des  soins  plus  assidus, 
ont  évité  l'orchite  et  ses  conséquences. 

Y  ai  il,  outre  le  repos,  quelque  agent  médicamenteux 
pouvant  prévenir  l'orchite  f 

Nous  ne  le  pensons  pas  et  nous  dirons  pour  résumer 
la  question  que  tous  les  remèdes  qui  ont  été  proposés 
pour  guérir  ou  abroger  la  durée  de  l'orchite,  ont  été 
également  employés  au  point  de  vue  prophylactique  : 
anémone  pulsatile,  iaborandi,  pilocarpine,  etc.  Nous  ne 
parlons  pas  du  vésicatoire  qu'Hamilton  appliquait  sur 
les  parotides  pour  arrêter  la  métastase.  M.  Martin  croit 
pouvoir  éviter  l'orchite  par  les  lavages  antiseptiques 
buccaux. 

Nous  sommes  partisan  déclaré  de  l'antisepsie  buccale 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  mais  nous  n'avons 
pas  cru  remarquer  que  les  orchites  aient  été  plus  rares, 
quand  nos  malades  se  sont  gargarisés  et  pourtant  lors 
d'une  assez  importante  épidémie  que  nous  avons  obser- 
vée, systcmaliquement  nous  prescrivions  des  gargaris- 
mes  antiseptiques  à  tous  les  ourliens. 


Donc  tout  en  prescrivant  fermement  cette  sage  me- 
sure, nous  n'oserions  compter  sur  ses  résultats  prophy 
lactiques  au  point  de  vue  de  l'orchite,  il  n'en  est  pas  de 
môme  pour  les  manifestations  auriculaires. 

Mais  malgré  toutes  les  précautions,  repos,  lavages 
buccaux,  etc.  survient  l'orchite,  quelle  sera  alors  la 
conduite  à  tenir?  Nous  avons  vu  parfois  guérir  des  or- 
chites blennorrhagiques  par  la  compression  malgré  les 
marches,  les  exercices  (traitement  Ducastel)  mais  nous 
n'avons  jamais  vu  que  s'aggraver  subjectivement  et 
objectivement  l'ordiite  ourlienne  traitée  hors  du  lit. 

Maintenant  plus  que  jamais  persiste  l'indication  du 
repos  absolu,  dans  le  décubitus  horizontal,  qu'il  s'agisse 
d'orchite  fruste  ou  nette.  D'ailleurs  ici,  l'accord  est  com- 
plet parmi  les  médecins  et  tous  recommandent  le  lit,  dès 
qu'apparaît  la  moindre  douleur  testiculaire. 

La  suspension  ouatée  ou  cataplasmée  soulage  toujours 
le  malade  dans  cette  aSection  où  la  douleur  est  parfois 
d'une  intensité  si  exquise  qu'elle  provoque  des  symptô 
mes  d'une  gravité  exceptionnelle.  Contre  cette  douleur 
nous  pensons  que  des  applications  de  salicylate  de  mé- 
thyle  auraient  peut-être  un  résultat  analgésique  plus 
efficace  encore  que  le  cataplasme  avec  ou  sans  pommade 
belladonée. 

Déjà  du  reste  ce  médicament  a  été  employé  dans  ce 
but  et  aussi  dans  celui  de  calmer  les  douleurs  des  paro- 
tides. 

Ne  sait-on  point  d'ailleurs  qu'en  dehors  môme  de  la 
douleur,  on  a  vu  des  orchites  ourliennes  avant  môme  que 
l'algie  ne  fût  signalée  par  le  malade,  s'annoncer  par  des 
frissons,  de  la  céphalée,  une  hyperthermie  considérable, 
du  délire  ou  du  coma,  etc;  si  bien  que  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  se  présente  à  l'esprit  et  qu'on  s'enliserait 
en  ce  diagnostic  erroné  si,  levant  la  couverture,  oq  ne 
constatait  la  tuméfaction  testiculaire.  Ces  symptômes  à 
grand  fracas  précédant  parfois  une  orchite  bénigne  ne 
doivent  pas  non  plus  être  négligés  et  si,  trop  récemment, 
le  malade  n'a  pas  été  purgé,  on  pourra  donner  un  pur- 
gatif salin.  Sans  s'effrayer  par  trop  de  l'hyperthermie, 
on  fera  ingérer  le  bichlorhydrate  de  quinine  ou  de  préfé 
rence  l'antipyrine  qui  aura  le  double  effet  d'abaisser  la 
température  et  de  calmer  la  douleur. 

Ces  phénomènes   ont  d'ordinaire  une  durée   assez 

courte  et  jamais  nous  n'avons  eu  l'occasion  d'employer 

les  bains  froids  que  Comby  a  conseillés  dans  des  cas 

tout  au  moins  exceptionnels. 
En  résumé  donc,  rien  de  spécial  et  le  traitement  sera 

purement  symptomatique  c'est-à-dire  un  peu  banal  : 
excitants.dans  les  cas  de  prostration,  calmants  s'il  y  a 
délire,  agitation,  etc. 

Sans  présenter  ces  symptômes  intenses,  toujours  ou 
presque  toujours,  la  fièvre  annonce  le  début  de  l'çrchite, 
parfois  môme  elle  la  précède,  c'est  pourquoi  il  faut  mal- 
gré l'apyrexie  continuer  à  prendre  la  température  des 
ourliens  et  dès  qu'elle  s'élève,  examiner  les  testicules. 
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qui  donneront  le  plus  souvent  l'explication  de  l'hyper- 
thermie. 

Ici  encore  l'antipyrine  ou  le  quinine  seront  indiqués. 

Enfin  l'orchite  a  évolué,  les  douleurs  et  la  tuméfac- 
tion ont  disparu,  le  rôle  du  médecin  n'est  pas  fini,  et 
c'est  la  convalescence  qui,  pourrait-on  dire,  est  le  mo- 
ment le  plus  critique  de  la  maladie.  C'est  qu'en  effet, 
•pproche  le  moment  solennel  ou  le  testicule  va  ou 
Rvenir  k  son  état  normal  ou  s'atrophier. 

De  règle,  c'est  par  un  ramollissement  du  parenchyme 
que  débute  l'atrophie,  puis  le  testicule  diminue  peu  à 
peu  de  volume.  Encore  à  ce  moment,  tout  espoir  n'est 
pas  perdu,  car  on  a  vu  des  cas  où  malgré  ces  symptômes 
inquiétants,  d'ordinaire  prémonitoires  de  la  perte  de  la 
glande,  malgré  même  un  certain  affaiblissement  de  la 
puissance  génitale,  il  y  a  eu  resiiiutio  ad  integrum  et 
oubli  complet  des  transes  provoquées  par  la  menace 
d'ane  atrophie  testiculaire. 

Il  7  a  donc,  en  ces  cas  perplexes,  double  indication  à 
traiter  les  malades  immédiatement  ec,  nous  ne  craignons 
pas  de  noQs  répéter,  à  prolonger  le  repos  au  delà  des 
limites  habituelles. 

Le  traitement  de  l'atrophie  est  loin  d'être  toujours 
efficace,  mais  doit  toujours  être  tenté  puisqu'il  a,  quoi- 
querarement,  pu  réussir. 

C'est  la  thérapeutique  stknulante  qui  tient  ici  le  pre- 
mier rang,  soit,  tous  les  stimulants  ordinaires  :  liniment 

léiéixiitiàné  simple  ou  composé,  le  classique  Baume 
lis  Fioraventi,  les.  siqapismes  ou  môme  les  vésicatoires, 
qu'on  ne  devra  laisser  que  peu  de  temps,  assez  pour 
provoquer  la  rubéfaction,  mais  non  la  vésication;  on 
n'oubliera  pas  de  camphrer  fortement  ce  topique  qui 
conserve  une  certaine  valeur  comme  révulsif. 

On  a  ôga'.ement  préconisé  dans  ces  cas  le  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  la  cautérisation  ponctuée. 

On  a  aussi  employé  comme  moyen  local,  l'électricité, 
mais  tous  les  auteurs  qui  ont  recommandé  cet  agent, 
conseillent  une  grande  prudence,  c'est-à-dire  séances 
courtes,  espacées  et  faradisation  peu  intense  ;  un  excès 
de  zèle  pourrait  provoquer  une  de  ces  névralgies  du  tes- 
ticule, affection  rebelle  et  douloureuse  que  Duchenne  a 
signalée  le  premier,  je  crois. 

Peut  être  pourrait-on  essayer  les  courants  continus, 
qui,  au  point  de  vue  trophique,  ont  peut-être  une  plus 
grande  valeur.  Nous  ne  sachions  pas  que  l'électricité 
statique  ait  été  utilisée  ;  la  guérison  de  certaines  lésions 
trophiques  par  le  bain  électrique  pourrait  justifier  des 
tentatives  de  ce  genre. 

Au  point  de  vue  du  traitement  général,  on  a  recom- 
mandé tous  les  toniques  ;  ils  ont  ici  la  supériorité  d'agir 
de  façon  favorable  sur  un  organisme  toujours  plus  ou 
moins  débilité  par  une  maladie  infectieuse,  laissant  sou- 
vent après  elle  une  faiblesse  disproportionnée  avec  les 
syroptônes  antérieurs.  C'est  dans  ce  sens  qu'on  a  pres- 
crit les  bains  sulfureux,  l'hydrothérapie  locale  et  géné- 


rale, la  poudre  de  viande,  l'huile  de  foie  de  morue,  le 
quinquina,  le  fer. 

On  voit  que  nous  sommes  loin  d'être  désarmés  confro 
l'orchite  ourlienne  et  sa  redoutable  conséquence,  1  atro- 
phie ;  néanmoins  si  nos  armes  sont  nombreuses,  c.!c3 
sont  loin  d'avoir  donné  de  patentes  preuves  do  leur  clli- 
cacité  ;  c'est  une  raison  de  plus  pour  justifier  do  nou- 
velles tentatives  :  courants  continus,  bains  électriques. 
—  K.  V. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULEE 


Emploi   da    br*iniir«  et  de   l'Ioduro   «i<j   i-trontlyiB.  — 

M.  Lockhart-GiUespie  a  employé  dernièrement  avec  succès  ces 
sels  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Baseduw  chez  les  enfants. 
Les  symptâmes  morbides  cèdent  rapidement  à  celte  médication 
sans  que  jamais  on  ait  i  constater  des  signes  d'iodisme  on  de  bro- 
misme.  De  plus,  le  bromure  et  l'iodure  de  strontium  ne  parais- 
sent devoir  causer  les  mêmes  inconvénients  sur  le  cœur  et  l'es- 
tomac que  les  sels  correspondants  de  potassium.  On  peut  les 
prescrire  de  la  façon  suivante  : 

Bromure  de  strontium 6  grammes 

lodure  —  12       — 

Eau  distillée  de  menthe 20      — 

Sirop  de  menthe 20      — 

Eau  distillée 40      — 

Trois  fols  par  jour  une  cuillerée  à  café. 

(Klinisch.  Therap'.  Wocheii.,  1899.) 

Solntlon  de  salacol  phosphatée  : 

Galacol  cristallisé 6  gr.  50 

Glycérine  à  30' -     66  grammes 

Phosphate  bicalc.  pur 33  gr.  35 

Acide  chlorhydrique  environ. . .       21  grammes 
Eau  distillée  Q.  S.  pour  obtenir    100  centim.  cubes. 

Une  cuillerée  à  bouche  (15  grammes)  renferme  U  gr.  10  de 
galacol. 

Indications  :  Catarrhes,  bronchites,  tuberculose. 

Doses  et  mode  d'emploi  :  Une  cuillerée  à  soupe  avant  chaque 
repas,  (Bull.  Pharm.  de  Lyon.) 

Bleu  de  méthylèoe  dan*  l'oréthrlte  blennorrhacique.  — 

0.  Horwitz  a  obtenu  des  résultats  très  favorables  en  soumettant 
l'uréthrite  blennorrhagique  au  traitement  par  le  bleu  de  méthy- 
lène formulé  comme  suit  : 

Bleu  de  méthylène.    0  gr.  06  à  0  gr.  12 

Huile  de  bois  de  santal XnAn        a 

Oléorisine  de  copahu ) 

Huile  de  cinnamone I  goutte. 

Pour  une  capsule.  En  faire  XX  semblables.  A  prendre  3  cap- 
sules par  jour.  (Nouv.  Hem.) 
Solution  aotlitoatteuse  : 

Benzoate  de  lithine 12  grammes 

Carbonate  de  lithine 12      — 

Sirop  de  limons   50      — 

Eau  gazeuse  Q.  S.  pour  faire  1  litre. 
Une  cuillerée  renferme  0  gr.  50  de  sels  de  lithine.   —   lu 
2  cuillerées  par  jour.  —  A.  G. 
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Emploi  d«  l'orthoforme 

L'orthoforme  est  un  produit  dont  on  a  beaucoup  parlé 
dans  ces  derniers  lemfs  et  qui  nous  vient  d'Allemagne. 

C'est  un  éther  méthylique,  de  l'acide  para-amido-mé- 
taoxy-benzoîqua.  Il  constitue  uns  poudre  blanche,  légère, 
cristalline,  insipide,  inodore,  soluble  dans  la  glycérine, 
fort  pou  dans  l'eau,  assez  (aoilemeDt  soluble  dans  les 
ocidM  mais  ayant  alors  d«8  propriétés  irritantes. 

On  en  a  lancé  plusieurs  variétés  dans  le  commerce,  la 
dernière  parue  est  la  nlrvanine  dont  l'appellation  semble 
la  plus  remarquable  qualité,  comme  le  djt  M.  le  P'  Pou- 
chet,  auquel  nous  einpriintons  ce  qui  suit  : 

L'orthoforme,  tçl  qu'il  a  été  importé,  au  début,  d'AjU- 
magne  en  France,  semble  être  une  substapce  de  tosicilé 
très  faible  et  jouissant  de  propriété);  aPi)lgé»iquBI  intenses. 
Il  faut  noter  loi(^fois  qu'il  exerce  une  action  légèrement 
irritante  sur  les  tiwus  délicats. 

Dans  un  certain  nombre  de  oas,  l'orthoforme  est  suscep- 
tible de  rendre  de  réels  services.  C'est  ainsi  que  par  exemple 
dans  les  brûlures  au  deuxième  et  troisième  degré,  il  donne 
d'excellents  résultats.  C'est  le  vrai  topique  des  plaies  dou- 
loureuse?, non  seulement  du  tégument  externe  mais  encore 
des  muqueuses  superficielles  ou  profondes.  Il  peut  être 
aussi  très  utile  quand  on  veut  faire  le  traitement  de  l'épi- 
thélioma  par  une  solution  d'acide  arsénieux.  A  ce  point  de 
vue,  on  peut  faire  usage  de  h  solMtioq  suivante  : 

Aclda  arséoienx  . . . . ,   /     »  4 

Orthoforme j  ' 

Alcool  à  8S t  ...    tnxnit 

Gau  distillée ) 

La  présence  de  l'orthoforme  dans  ce  mélange  permet  d'at- 
ténuer la  douleur  persistante  et  intense  que  donne  la  cau- 
térisation i  l'aoida  arsénieux  quand  on  la  pratiqua  avec  la 
seule  solution  hydrp-alooolique. 

On  a  également  proposé  l'emploi  de  l'orthoforme  pour 
lutter  oontre  la  douleur  que  causent  toujours  les  injections 
intra-dermiqnes  da  composés  mercuriels. 

Mais,  si  l'orthoforme  présente  certains  avantages  dans 
certaine;  circonstappe^,  il  9^  est  d'autres  dans  lesquels 
rort))Qfprq)e  a  donné  lieu  sinon  à  des  accidei)t)|  du  p)oiP9 
à  des  résultats  qui  ne  sont  pas  du  tout  recon^mandables. 

Ainsi  on  a  v^pté  l'orthoforme  daps  le  pansement  des 
crevasses  du  sein,  Si  l'on  panse  aipsi  le^  crevasse»  du  sein 
chez  les  nourrice^,  on  constate  que  les  enfant»  perdent  du 
poids  parce  qu'ils  nt  p'alimflntept  pa^. 

plusieurs  hypotbéaes  ont  été  faites  pour  expliquer  ce 
fait,  qui  n'en  reste  pas  moins  établi. 

Toutes  les  fois  que  l'orthoforme  pourra  se  trouver  en 


contact  prolongé  pendant  plusieurs  jours  avec  la  muqueuse 
gastro-iotestinale,  il  doit  ètrç  absolument  rejeté,  probable- 
ment en  raison  de  (w  qu'il  détermine  un  abaissement  no- 
table de  la  valeur  digestive  4e8  sucs,  ou  de  ce  qu'il  entrave 
les  mutations  des  substances  alimentaires. 

De  plus  l'orthoforme  est  un  réducteur,  donc  quand  on 
se  trpuvera  en  présence  d'une  substance  médicamenteuse 
capable  d'éprouver  une  »ction  réductrice,  ou  ne  devra  pas 
l'employer.  Sinon  on  pourrait  s'eqiposer  k  des  accidents. 
Si  par  exemple  Qn  «nalgésiait  avec  de  l'orthoforme  la  mu- 
(jueuse  vésicale  d'un  individu  atteint  de  cystite  pour  faire 
ensuite  des  injections  de  nit>'ate  d'argent  on  produirait 
dans  la  vessie  de  cet  individu  une  mise  en  liberté  d'acide 
nitrique  et  la  précipitation  sur  les  parois  de  la  muqueuu 
de  pondre  d'argent  métallique.  D'après  ces  propriétés,  l'or- 
thoforme semble  devoir  se  faire  une  place  en  thérapeu- 
tique, mais  il  faut  en  faire  un  emploi  judicieux^  —  A,  u. 


MÉDECINE 


Ictère  au  cours  d'une  in^eotion  grippulu  à  forme 
pulmp;i(^».  —  Les  déteaminations  hépatiques  de  la 
grippe  ne  sont  pas  des  raretés,  puisque  StoU  nous  rapporte 
que  l'épidémie  de  grippe  de  1775,  à  Vienne,  fut  remar- 
quable par  la  prédomipaocB  des  phénomènes  bilieux  avec 
vomissements,  anorexie,  diarrhée,  teinte  iotérique  de  la 
conjonctive  et  de  la  peau . 

Ces  phénomènes  bilieux  se  sont  montrés  principalement 
au  cours  da  grippes  à  forme  gastro  intestinale  :  l'anorexie, 
les  yomissements,  la  diarrhée  montrant  bien  l'atteinte  du 
tube  digestif. 

M.  la  Dr  Dnfour  (de  la  Rochelle)  vient  de  rapporter  un 
fait  d'un  iptére  survenant;  au  cours  d'une  infection  grippale 
à  détermination  pulmonaire,  sans  partioipation  apparente 
du  tube  gastro-intestinal  au  processus  infectieux.  (BuU.  dt 
la  Société  de  méd.  de  La  floehelle  1B99). 

a  La  malade  dont  il  s'agit  est  une  femme  de  6S  ans,  sans 
antécédents  pathologiques  notables,  qpe  je  vis  pour  la  pre- 
mière fois  au  10«  jour  environ  d'une  grippe  épidémique 
caractérisée  chez  elle  par  de  la  lassitude,  de  la  courbature, 
des  douleurs  musculaires,  mais  surtout  par  un  oalarrha 
bronchique  intense,  s'aocompagnant  de  quintes  de  toux 
très  pénibles  et  d'une  expectoration  abondante.  La  malade 
accuse  en  outre  de  la  céphalalgie  et  de  la  fièvre,  surtout 
marquée  le  soir  et  au  début  de  la  nuit 

«  Malgré  cet  état  pénible  et  malgré  les  solliciutions  de 
son  entourage,  la  malade  persiste  à  vouloir  se  traiter  sans 
l'qide  d'un  médecin.  Quand  je  suis  appelé  brusquement 
auprès  d'elle,  le  11  mars,  elle  vient  d'avoir  une  défaillance: 
je  la  trouve  p4le>  dans  un  état  synoopal  qui  a  enrayé  le» 
personne*  qui  rent9uraient.  / 
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'Elle  n'a  pas  complètement  perdu  coooaissance;  je  la  fais 
tleain,  je  pratique  sur-le-champ  uae  injection  de  caféine, 
(!  rapidement  elle  reprend  quelques  forces. 

<  Le  pouls  offre  des  intermittences,  la  tension  sanguine 
parait  un  peu  faible,  les  artères  ne  sont  pas  scléreuses.  Les 
battements  du  cœur  sont  irréguliers  comme  le  pouls  ;  je  ne 
perçois  aucun  signe  de  lésion  orificielle. 

<  La  poitrine  est  encombrée  de  râles  ronflants  et  sibilants 
ègaienent  répartis  dans  toute  la  hauteur  des  deux  pou- 
■H)a},suffisanament  intenses  pour  être  entendus  à  distance. 
Pude râles  de  stase  sanguine  aux  bases. 

«Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d'un  léger  œdème 
iiilatéral. 
'  Le  foie  me  paraît  normal  ;  il  n'est  pas  douloureux. 

•  Les  urines  sont  rares,  leur  coloration  n'offre  aucune 
particalarité  ;  j'en  réclame  pour  y  rechercher  l'albumine. 

•  Je  prescris  le  repos'au  lit,un  purgatif  salin  immédiat,la 
diète  lactée,  des  sinapismes  sur  la  poitrine.  Je  pratiquerai 
neieconde  injection  décaféiné  dans  la  journée. 

•  Le  lendemain,  12  mars, je  trouve  la  malade  reposée; 
elle  se  plaint  de  sa  toux  un  peu  pénible  et  du  manque  de 
ioites.  L'œdème  des  membres  inférieurs  a  complètement 
£spiru.  A  l'auscultation,  je  ne  trouve  aucun  changement 
duu  l'état  du  cœur  et  des  poumons.  Les  urines  sont  albu- 
mineoses,  peu  abondantes  ;  je  prescris  la  théobromine.  La 
Balade  a  eu  une  selle  ;  je  ne  relève  chez  elle  aucun  trouble 
digestif. 

ErLfi  i4aiars,Jes  conjonctives  ont  une  teinte  subictérique. 
On  me  moatre  en  même  temps  une  urine  où  je  constate  la 
présence,  confirmée  plus  tard  par  la  réaction  de  Gmelin, 
ie  pigments  biliaires,  et  une  selle  mastic,  absolument  dé- 
ooiloièc.  Je  suis  donc  en  présence  d'une  obstruction  com- 
^étedes  canaux  excréteurs  de  la  bile,  que  rien  n'avait  fait 
;  péroir. 

>  La  Bialade  a  déjà  eu,  il  y  a  4  ans,  un  accident  semblable, 
K(t  teinte  ictérique  prononcée  des  téguments,  fièvre 
,i^,  sans  la  moindre  douleur  hépatique  ;  le  tout  ayant 
àrieaviron  8  jours  et  ayant  cédé  facilement,  à  l'absorp- 
BoB  d'un  purgatif. 
(  En  l'absence  de  toute  trace  de  douleurpassée  ou  actuelle, 
me  crois  autorisé  à  rejeter  l'hypothèse  d'une  obstruction 
llculense,  et  je  le  fais  d'autant  plus  volontiers  que  la  ma- 
ide  est  actuellement  en  proie  à  un  état  infectieux  que  je 
rois  très  capable  d'une  localisation  sur  les  canaux  biliaires, 
I  c'est  arec  le  diagnostic  d'ictère  infectieux  grippal  que  je 
Bitte  ma  malade. 

[  9  .\près  3  jours,  pendant  lesquels  je  me  contentai  de  faire 

vre  à  ma   malade  un  régime  approprié^  réservant  pour 

tard   le  purgatif  libérateur,  spontanément  les  voies 

iiaires  redevinrent  perméables  ;  les  urines  toujours  albu- 

oses  se  décolorèrent,  tandis  que  les  selles  reprirent 

eoalear  jaune  d'or  caractéristique  chez  les  personnes 

ises  au  régime  lacté  ;  les  conjonctives  ne  tardèrent 

pi  à  perdre  leur  teinte  subictérique,  en  même  temps  que 

Kbt  général  s'améliorait,  y  compris  le  catarrhe  bron- 


. 


chique  ;  les  intermittences  cardiaques  seules  ne  s'étaient 
pas  modifiées  depuis  le  1«' juin.  Bref,  le  18  mars,  je  quittai 
ma  malade,  la  croyant  eii  voie  de  guérison,  préoccupé 
seulement  de  son  cœur  et  de  ses  reins  à  travers  lesquels 
filtrait  toujours  l'albumine,  quand  deux  jours  après,  le 
20  mars,  elle  fit  brusquement  une  hémorrhagie  cérébrale 
qui  détermina  chez  elle  une  hémiplégie  droite  complète 
avec  aphasie,  bientôt  suivie  de  coma  et  de  la  mort  au  qua- 
trième jour. 

«  Sans  doute,  l'infection  était  générale  dès  le  début  ;  elle 
le  fut  jusqu'au  bout,  témoin  la  détermination  cérébrale  qui 
emporta  la  malade;  néanmoins,  si  j'ai  rapporté  cette  obser- 
vation, c'est  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  voir  l'agent  in- 
fectieux envahir  les  voies  biliaires  sans  marquer  son  pas- 
sage à  travers  le  tube  gastro-intestinal,  que  cet  agent  soit 
le  spécifique  de  la  grippQ  ou  un  agent  secondaire  ayant  pu 
se  développer  grâce  à  une  moindre  résistance.  » 


Néplirite  hémorragique  au  cours  d'une  infection 
générale.  —  Peter  F.  Holst  a  relaté  (Norsk.  Magazin  for 
Laegemdenskaben ,  Juli  1899)  trois  cas  de  cette  néphrite 
hémorragique,  l'une  qui  a  duré  huit  mois  et  était  l'expres- 
sion d'une  streptococcie  latente.  Il  n'y  eut  de  la  fièvre  que 
pendant  les  dernières  semaines. 

Le  second  cas  évolua  également  dans  l'apyroxie  et  on 
constata  de  l'endocardite.  Pendant  la  vie,  on  trouva  des 
staphylocoques  dans  le  sang,  et  ces  staphylocoques  furent 
retrouvés  à  l'autopsie  dans  les  végétations  valvulaires  de  la 
mitrale. 

Le  troisième  cas  était  dû  également  au  staphylocoque 
blanc.  Se  basant  sur  ces  trois  cas.  Peter  F.  Holst  établit 
que  l'infection  générale  emprunte  fréquemment,  clinique- 
ment  parlant,  le  masque  de  la  néphrite  hémorragique 
aiguë. 

La  néphrite  hémorragique  est,  dit-il,  bien  plus  fré- 
quemment qu'on  ne  l'admet  jusqu'ici  en  pratique,  l'ex- 
pression d'une  infection  du  sang,  ou,  si  l'on  veut,  d'une 
pyémie  latente  ou  d'une  septopyémie.  Les  exacerbations 
hémorragiques  passagères  que  l'on  constate  si  souvent  au 
cours  d'une  néphrite  chronique,  sont  peut-être  dues  aussi, 
dans  pas  mal  de  cas,  à  une  infection  temporaire  du  sang, 
(septopyémie)  Peut-être  les  choses  se  passent  elles  ici, 
comme  on  le  voit  parfois  dans  les  affections  valvulaires, 
qui  peuvent,  coup  sur  coup,  présenter  les  symptômes 
d'une  recrudescence  d'endocardite.  On  peut  donc  parler 
de  néphrite  hémorragique  récurrente,  tout  comme  on  parle 
d'endocardite  récurrente.  —  S.  R. 


La  diazo-réaction  dans  l'érysipële.  —  Déjà,  à  deux 
reprises,  nous  avons  parlé,  dans  ce  journal,  de  la  diazo- 
réaction  d'Ehrlich  (Voir  Journal  des  Praticiens,  1897) 
et  nous  avons  indiqué  en  quoi  consistait  cette  réac 
tion  chimique.  Rivier  (Th.  Paris,  1898)  qui  l'a  surtout 
étudiée  dans  la  fièvre  typhoïde,  n'en  parle  pas  dans  l'érysi- 
pèle,  mais  Michaelis  a  signalé  la  possibilité  de  son  appari- 
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tio|i  dans  cette  dernière  ajlection,  4an?  I^  pii,emi]09ie,  }^ 
diphtérie,  fouf  lui,  ejle  offre  vn  prpço;?^|.c  gf^ye.  ^e  f)' 
|Cp?^  (Tl^.  Parif,  /89!J)  l'a  surtout  étfi^i^e  4»°?  l'éry*jp^|p- 
P'pprè^  |e§  gljycp^tjpps  qu'if  a  pij  reci)ei|}ir  dj^ff^  le  çer- 
yice  f)e  M-  Ch^nlpine^sç,  \\  p&l  arpiyé  ^ux  poncjji^jsioi^is  ffif- 
T9î»f^9  :  »  1-3  <jl3?'>"r'53Pt'P»  ?e  IPPftife  rfaj^^   l'éryjipçle 

,4îff?  Jps  4p»^  Mers  4pp  pa?.  PUp  p?f  copftaiïtp  d^ff»  M»  p?is 

gr^ye?,  et  de  mpyeppie.  ji>tepsit.é  ;  p\\fi  /est  pxpppti^finjejfp, 
presque  toujours  absente  dans  les  cas  bénins  Çpf)  ^f^genpe 
ppfnporte  «jpe  bénigpjfé  de  proposée,  lpl>fi  qtf'il  |Wt  cpu- 
f^p^  4e  vpjf  évoluer  plu?  brièyefpei)t  qf^p  pftprpajpjpent  Ips 
C3§  4  éryslpèfp  où  9P  ne  |^  rencppfre  p/j^.  Lflr§qu.e,  ^p 
cflufi}  4V>?  .érysipèle  grave,  }a  4"a?o-r^a|i4Jpp  4'Eftrl'pt 
Plpsjpur^  jour?  intense,  p'ptMflup  brusqpeipppt,  sajjj?  4fp|5- 
Ijqp^^ipi)  de  l'^fat  génépal,  Hf>e  issue  fatale  ç^t  ^  re4pptpf . 
Pp  faispp  de  \^  régularité  et  de  l'inf^pij^it^  ^ypc  l^qfjeMe 
elle  se  montre  4??}?  Ips  p^?  d'érysjpèlps  traité?  p^p  Ip^  |)9i|}s 
froids,  elle  nous  permet  d'apprécier  combien  cette  médi- 
calipij  p^t  précjensfi  pour  jélifpîij^H^p  4?^  lofinp?.  Sa 
v^leitr  prpffôstjque  esf  pftpsjd^r^iile  ^u  pfijjp  des  érysipéfps 
pr?ys§  et  p3  recherche  gysf^fïjptiqijp  dpfjpe  ^^  ^JéRjpift 
4'3PBr^F'!M<in  pl"?  ?eWfil»'e  flPS  le?  5'pes  p||Rlq»ieS-  — 

M-  P-  

Les  fermentatioiis  intestinale».  —  La  physiologip 
nous  enseigqe  que  les  fermentations  intestinales  font  partie 
des  phénomènes  de  digestion  normale,  en  particulier  chez 
les  herbivores.  L^  pathologie  nous  montre  que  le$  ano- 
malies de  ces  fermentations  engendrept  de  nombreuses 
maladies  par  la  production  de  poisons  de  toute  espèce. 
Mpis  quan4  on  veut  pousser  la  question  k  fond  et  con- 
naître les  fermcpts  toxiques,  pour  les  différencier  des  fer- 
uiepts  utiles  ou  inoffensifs,  pn  trouve  une  vaste  lacupe 
dqn?  nos  connaissances  :  les  phénomènes  chimiques  sont 
trop  complexes  dans  l'intestin  pour  avoir  permis  jusqif'ici 
■4e  les  tirer  au  clair.  Sphmidt  a  pensé  pouvoir  ^border  lo 
problème  par  l'pbservatioq  des  phénomènes  de  ferinent^- 
tiop  se  produisant  hpr?  de  1  intestin  dans  les  matièrqs 
fécales  fraJchemenl  expuj^ées.  f  Oonjr^s  nlkmand  de  WiR{- 
hadtn  iSHS  et  Archiv.  f.  KHift.  Me4-)-  La  putpéfaction  do 
l'albumine  peut  âirp  appréciée  approximativement  d'après 
)a  quantité  des  étbcrs  sulfo-conjugnéset  del'indioap  dans 
les  urines;  élaqt  donnée  la  connaissance  des  alirapnts  in- 
gérés, les  fpnnentatjons  fécales  devaient  permettre  de  con- 
clure i  celles  que  subissajcnt  les  hydi'afes  de  carbonp  et  la 
cellulose  dans  l'Intestin  même.  En  effet  on  peut  distinguer 
deuf  variétés  de  fermentations  danç  |es  matières  :  l'iine  est 
précoce  et  se  fait  pendant  les  premières  M  heures  au  détri- 
ment des  hydrates  de  carbone  et  surtout  de  l'amidon;  ell» 
aboutit  ^  la  formation  d'acides  et  d'acido  carbonique  en 
très  grande  quantité-  L'autre  est  tardive,  ne  survient  qi|'au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  et  produit  des  hydrocarbures, 
de  l'hydrogène,  des  substances  de  putréfation,  très  peu 
d'acide  carbonique,  peu  d'acide.  Si  les  fprmentatiuns 
intestinales  sont' très  actives,  la  fermentation  précoce  des 
fèces  est  peu  accentuée.  Mais  saalgré  cette  règle,  il  y  a 


tact  d'^lépjpp^s  yafi,abfes  daft«  le  prpWèuje  que  jes  i 
pberpjjps  eiftrpprjsps  par  W-  Pallomon  (4q.l^rbufh  f.  frind 
heilkunde,  vol.  L,  3  ^a^H.  ISdOj  «sur  ces  |)ase$,  p^f.  don 
,4e?  fé^niyt^  fput  »  f»jt  jncon^tanU.  Pojfptap^  i}  pe  s'aj 
$,a|t  qi>^P  4e  it^Ha  JVPVrrjf  4e  U't  et  de  ^pine.  Majs  il  f^ 
4rait  jy^Qf  Jopt  ppuyoijT  ^^rtif  4'»'»P  »»'té  ponnup 
stable,  comme  le  rppa^  4épi'ei^yp  d'Evald  la  reBriisej 
pppr  l'éHidç  du  pjjifplspie  ga?trfqu9.  Or,  Seypid 
}Ja?ph  de  \»  plfftiqi4P  4m  P'  Seftatft""  »  essayé  ^'éié 
HO  H»l9n  de  ee  gP»rP  (^eitiçhrift  f-  K^m-  Med.)  Vq 
le  régime,  auque|  \l  spup)p(  Ip  (pa(a4e  :  il  cppinje^ 
par  pn  capifet  de  Q  gr.  30  4e  carpjip,  qpi  sert  à  délimi 
le  contenu  intestinal  apte  à  être  examiné;  puis,  i)  doij 
1,.%0  gr.  4p  lait,  ^  (ppf?,  3  ppH|is  gâtpaij?  (zwieback),  4i 
a?§ip^teç  f}p  pot?gP?  préparéps  l'ppe  avpc  4p  gr.  dp  farl 
4'ayoipe  et  lu  gr.  4p  supre,  ('awtrp,  avec  25  gr.  de  kn 
4e  fjlé  pf  10  gr.  dp  ijffprp,  eft%,  ijije  ^ssp  de  f)pnilfflq.  M| 
pç  régiqp  ?  l'jncooyéRJpRf  4p  cpftjjtiper  fp»  piaJade?  et 
rendre  aif^gj  fp^te  rpcherc|ie  jfppo^sible.  P'autfÇ^  juj 
onf  frqp  fglffl  ef  i}p  vefjlept  pa^  s'y  ?oi}inpft)pe  ;  d'^utr 
ppgn,  fpfusppt  le  lait  pu  un  aulfp  des  aljrpent^.  NJ^pe,  cl 
ceu^  qui  ^qnt  prppyp  4p  ffORnp  yp}pnté,  le?  résulUt?  « 
|PSt3l?.'pSi  mpevarjpnt  pa^  spu|efpent  d'upa  ftc\i^chi^ 
i'?ufrp,  4^RS  k  'Wên'e  mal?<îip,  m?i^  ^jÇ^repfe^  porti( 
^'«"ïe  fflêflp  ^yaPHptjpfl  a|ïi»p  dpppppjt  4e?  fprnjejjfalifl 

ipégalP?- 

Le  procédé  ne  peut  donc  pas  encore  prétendra  k  |! 
n]f^t  Plin'qMP  quelconque.  —  Bp. 


Il»  Ti»Pde  ronge  et  la  viande  blanobe.  —  Bei 
chimistes  de  Francfort,  Offer  et  Rossnquist,  ont  soan 
des  vian4es  rouges  et  des  viandes  blanches  à  l'analyse  cl 
mique  comparative,  en  portant  leui;  attention  en  partit 
lier  sur  les  substances  extractives  azotées  ;  ils  ont  tro^ 
des  chiffres  sensiblement  égaqx.  Ils  yeulenl  en  concli 
que  le  régime  des  viandes  blanches  in|posé  aux  goutte] 
au^F  brightiques,  aux  artérioscléreux  ne  repose  que  sur 
«  préjugé  ?an8  fondement  ».  Le  professeur  Senator  protij 
contre  cette  opinion  (Berl.  Klin.  Wochemo^rift),  d'aW 
au  nom  de  la  clinique;  nous  n'insisterons  pas  :  tous 
praticiens  connaissent  }'importapce  du  régime  blaoc 
ont  vu  leq  conséquences  fâcheuses,  parfois  péfastesqui 
^ultpnt  de  rinsubor4ipation  des  malades-  Au  point  de  j 
chimique  Senator  fait  ressortir  qup  les  apteufs  ont  oulj 
les  ^uhstapcps  extractives  non  azotée?  également  coat^ol 
dans  la  viande,  et  non  dépourvues  d'inQuoppe  ;  ensi><M 
viande  crue  soumise  i  l'aqalyse  n'est  pa»  i4entiqMe  ^ 
la  viande  que  pou?  mapgeon?  cuite  spit  grillée,  rôtie 
braisée  ;  la  cuisson  mpdifie  précisément  sa  teneur  en  si^ 
tances  extractives.  Dm  reste  en  dosait  l'azote  total  du  hd 
du  jambon,  du  gibier  on  Irpuve  des  chiffres  supérieur 
ceux  4e  l'ajote  contenu  dans  le  veau,  le  moutop,  le  poiss 
Or,  plus  il  y  a  d'aïote  ingéré,  plus  U  y  aura  d'acide  uni 
et  d'alloxane  dans  les  prines,  ce  qui  n'est  pas  du  tout 
différent  pour  les  sujet?  atteint?  de  méiopragie  rénale-— I 
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RecberclieB  su;  Ips  éd^az^^ee  ^lutritifs  dans  un 
cas  de  diabète  sucré.  —  M.  Schiœdhe  (de  Copenhague) 
rapporte  (HospituUhdende,  n°  39, 1897)  l'observation  4  un 
jeune  hooqme  de  16  ans,  atteint  de  diabète  sucré,  démon- 
traqt  : 

1°  L'importance  de  la  dimjputiop  des  matières  albumi- 
noîdes  dans  la  nourriture  des  diabétiques; 

â<*  L'importance  d'un  jour  de  jeûne  dans  le  cours  du 
traitenaent  du  diabète  ; 

3"  Que  les  échanges  azotés  ne  sont  pas  changés,  mais 
Donnaux. 

4*  Que  les  graisses  sont  bien  résorbées  par  l'intestin. 

Dans  l'histoire  de  ce  jeune  diabétique,  on  ne  trouve  riep 
pour  expliquer  son  diabète,  ni  dans  ses  antécédents 
personnels. 

Mais,  on  devait  considérer  le  pronostic  comme  relative- 
ment grave,  à  cause  du  jeune  âge  du  sujet.  La  quantité  de 
sucre  éliminé  par  l'urine  s'élevait  certains  jours  au-dessus 
de  6Q0  gr.  au  début  du  traitement. 

Celai-ci  fut  exclusivement  diététique.  Au  début,  on  don- 
nait d'assez  grandes  quantités  d'albumine,  peu  de  graisses, 
tris  peu  d'hydrates  de  carbone  (380  gr.  de  viande,  4  œufs, 
124  gr,  de  pain  de  gluten,  00  gr.  de  beurre). 

Sous  l'influence  de  ce  régime,  le  sucre  diminuait  bien, 
nuis  se  maintenait  pourtant  à  un  taux  assez  élevé  (dans 
\es  environs  de  100  gr.  par  jour).   Alors  on  diminue  peu  à 

pea\es  aliments  contenant  beaucoup  de  matières  albumi- 

ooîdes  et  on  augmente,  au  contraire,  ceux  qui  contiennent 
beaucoup  de  graisse.  Ainsi,  on  arrivait  à  donner  jusqu'à 
380  gr.  de  beurre  par  jour.  Sous  l'influence  de  ce  change- 
ment dans  le  régime,  le  sucre  diminue  beaucoup,  mais  se 
naintient  dans  les  environs  de  10  gr.  par  jour.  C'est  alors 
qu'on  supprime,  pour  un  jour  seulement,  toute  viande 
ainsi  que  les  œufs  dans  l'alimentation.  L'importance  d'un 
jour  de  je<!kne  dans  le  traitement  du  diabète  a  été  mise  en 
évidence  par  Cantani  et  Weintranel,  mais  M.  Schiœdte  ne 
supprima  que  la  viande  ei  les  œufs,  en  laissant  les  graisses 
et  les  petites  quantités  d'hydrates  de  carbone.  C'était  la 
première  fois  qu'on  avait  essayé  cette  modification.  Le 
lendemain,  reprise  du  même  régime  qu'avant  le  jour  du 
jeîine.  L'influence  de  ce  jour  de  carême  est  toute-puissante, 
puisque  le  sucre  disparaît  définitivement.  Le  lendemain, 
il  n'y  avait  que  des  traces  de  sucre  et  le  surlendemain  rien. 

Toutefois,  si  la  glucosurie  était  guérie,  le  diabète  ne 
l'était  pas,  15  jours  plus  tard,  quand  on  essaya  de  donner 
une  quantité  notable  de  pain  blanc,  le  sucre  reparut.  On 
remplace  alors  le  pain  blanc  par  du  pain  de  gluten  et  le 
sucre  disparut  à  nouveau.  Ce  fait  est  important  à  retenir 
pour  l'interprétation  des  résultats  des  recherches  sur  les 
échanges  azotés  qui  avaient  été  entreprises  pendant  cette 
période.  Ces  recherches  avaient  démontré  que  le  malade  ne 
brûlait  pas  les  substances  albuminoïdes  ni  plus  ni  moins 
vite  que  l'organisme  normal.  Le  quotient  azotique  était 
toujours  positif  et  le  nombre  de  calories  des  aliments  qui 
lafflsaient  pour  faire  augmentes  le  poids  du  malade  dans 


«  données  normales  était  le  même  qife  ehez  l'homme  sain.  ' 
Les  analyses  des  matières  fécales  au  point  de  viie  de  leur 
tenue  en  graisses  montraient  que  celles-ci  étaient  bien  résor 
bées  par  l'intestin,  puisque  les  fèces  ne  contenaient,  en  mo- 
yenne, que  3  à  5  gr.  de  matières  grasses  par  jour.  —  Kn. 

CLINIQUE   CHIRURGICALE 

De  rocclusion  intestinale  par  calcul  ]hU^9.  -m 
Cetta  complicaMoQ  de  la  lithiase  billair»  n'est  pas  d'une 
e^^cessive  roreté  0t  l'on  possède  actuelleineat  i|n  9rs0z  gr»nd 
nombre  d'observaMous  qui  permptteot  d'en  iannef  les  prin- 
cipaux caractères.  Nous  piteron*  parmi  les  ailleurs  qui  ont 
traité  ce  sujet  :  Mossé.  Béraud,  PsgrOQ,  HirmisRpn  et  Uo- 
cbard,  Galliard,  Qarin. 

L'étiologie  présente  deux  trajU  particuliers  ;  pet  «ppi- 
deot  s'observe  surtout  chez  la  feinine>  dan*  la  proportion 
de  3  sur  4  ;  de  plu*  il  est  très  rare  dans  la  jennesse  et  l'âga 
moyen,  mais  devient  plus  fréquent  après  cinquante  ans. 

La  calcul  généralement  unique  présente  une  forme  dai 
plus  variables,  mais  il  est  le  plus  souvent  volumineuK  »  ta 
surface  est  tao(dt  lisse,  tantôt  irréguliàre  et  rugueuse. 

L'arrivée  du  paloul  4an8  l'intestiu  peut  se  faire  «oU  par 
les  voies  naturelles,  soit  par  une  communication  anormalp, 
La  première  yqie  est  (rès  rare  ;  le  plus  souveqt  c'est  k  la 
faveur  d'une  fistule  cystipo-oolique  et  surtout  cystipo-duo- 
4énale  que  la  migration  s'opère  Lorsque  le  calcul  pst  peu 
volumineux,  il  parcourt  l'intestin  pt  est  expulsé  avpp  les 
matière»,  sinon  il  s'arrête  en  un  pqiot  de  l'intestin. 

L'occlusion  est  très  rare  dans  le  duodénum,  surtout  4ana 
sa  partie  supérieure  ;  le  plus  souveqt  l'arrât  a  lieu  dans 
l'iléon,  dans  sa  portion  terminale  surtout,  mais  l'obstruo- 
tion  peut  se  produire  dans  l'S  iliaque  et  même  dans  le  rep- 
tum  ;  de  sorte  que  la  valvule  de  Baubin  franchie,  tpu^ 
danger  n'est  pas  disparu,  d'autant  plus  qu'on  a  vu  aprèa  le 
passage  et  le  rejet  du  calcul  persister  les  symptômes  4'op- 
clusion,  les  phénomènes  paralytique*  suocé4ant  au  spasme. 
L'arrêt  du  calcul  dans  l'intestin  peut  entraîner  le  rétré- 
cissement cicatriciel,  qui  peut  être  upe  des  causes  de  l'obs- 
truction ;  mais  il  faut  y  joindre  Ip  spasme. 

La  symptomatologie  n'a  d'ailleurs  r>en  de  spécial  ;  le* 
malades  n'ont  jamais  eu  4e  maladies  antérieures  et  l'on  np 
retrouve  pas  toujours  dpn*  leurs  antécédents  des  acci4eq|* 
lithiasiques  pouvant  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  accidents  4'occlusion  4ébuten(  par  4e  la  copstjpa- 
tion,  puis  surviennent  4es  nausées,  de*  vomissements  ali- 
mentaires, puis  bilieux.  |l  y  a  plutôt  obstruction  qu'ocolu- 
sion  vraie;  au  4ébut,  4ea  gaz.  parfois  mémo  quelque* 
matières  sont  émises  par  l'anus. 

Ces  symptômes  peuvent  4urer  six,  di^t  jours,  sans  altéra- 
tion 4e  l'état  général,  mais  bieqtôt  la  4ouleur  deyiept  plu* 
aiguë,  se  localise,  les  vomissement*  augmentent  de  fré- 
quence, mais  ne  prennent  le  caractère  fécaloïde  que  tar- 
divement ;  le  hoquet  est  lui-même  tardif. 

Le  ballonnement    du  ventre  est  inconstant;   énorme 
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quand  l'occlusion  siège  loin  du  pylore  ;  il  est  peu  marqué 
dans  le  cas  contraire.  Il  occupe  la  pariie  médiane  du 
ventre  si  l'occlusion  siège  au  niveau  de  l'intestin  grêle,  il 
est  localisé  aux  flancs  si  elle  siège  au  niveau  du  gros  intestin. 

Les  symptômes  généraux  ne  tardent  pas  à  s'accentuer, 
le  pouls  devient  petit,  filiforme,  la  température  s'abaisse  et 
l'on  ne  larde  pas  à  observer  le  faciès  péritonéal.  Les  urines 
deviennent  rares  et  le  malade  tombe  bientôt  dans  le  col- 
lapsus  et  meurt. 

Tel  est  le  tableau  de  l'occlusion  chronique  ;  plus  rare- 
ment, les  accidents  sont  aigus  et  l'évolution  se  fait  en  deux, 
trois,  cinq  jours.  D'ailleurs,  on  peut  observer  la  guérison 
par  expulsion  spontanée  du  calcul.  Ce  qui  fait  la  gravité 
de  cette  variété  d'occlusion,  c'est  d'une  part  l'âge  des  ma- 
lades; d'autre  part  bs  difficultés  de  diagnostic,  retardant 
l'intervention  chirurgicale. 

En  effet,  en  présence  de  ces  signes  d'occlusion  on  pen- 
sera à  l'invagination  chronique,  aux  rétrécissements  de 
l'intestin  par  compression  aux  rétrécissements  cicatriciels. 
Mais  on  devra  se  souvenir  que  l'invagination  s'observe 
surtout  chez  l'enfant.  Les  rétrécissements  par  tumeurs,  par 
brides,  les  coudures  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  recon- 
naître. Le  cancer  a  presque  toujours  pour  siège  l'S  iliaque 
ou  le  rectum. 

Mais  quel  traitement  doit-on  opposer  à  l'occlusion  par 
calcul  biliaire,  si  l'on  a  pu  la  diagnostiquer  ? 

Le  traitement  médical  est  peu  efficace.  Les  purgatifs 
seront  proscrits  parce  qu'ils  sont  dangereux  ;  on  pourra 
donner  des  lavements  qui  videront  le  gros  intestin.  On 
donnera  de  l'opium  sous  ses  différentes  formes  :  extrait 
thébalque,  morphine.  Mais  un  traitement  plus  énergique 
et  plus  radical  est  nécessaire,  c'est  l'intervention  chirurgi- 
cale que  l'on  ne  devra  pas  trop  retarder  si  l'on  veut  avoir 
des  chances  de  succès. 

Si  l'état  général  est  bon,  si  le  malade  peut  supporter  une 
intervention  longue,  si  le  siège  de  l'occlusion  est  douteux, 
on  fera  une  laparotomie  médiane  pour  explorer  métho- 
diquement l'intestin.  Le  calcul  trouvé,  la  conduite  sera 
variable  suivant  les  cas  ;  on  pourra  tenter  de  le  déplacer 
afin  de  le  laisser  s'expulser  par  les  voies  naturelles,  mais 
s'il  est  immobile,  volumineux,  adhérent,  il  vaudra  mieux 
faire  une  entérotomie  longitudinale  et  l'extraire;  s'il  y  a 
gangrène  ce  qui  est  rare,  on  devra  réséquer  l'anse  gan 
grénée  et  faire  une  anastomose  circulaire. 

Mais  il  faut  compter  avec  la  résistance  des  malades  et 
chez  ces  vieillards  affaiblis  on  devra  souvent  se  contenter 
d'une  opération  palliative,  d'un  anus  iliaque  qu'on  pourra 
faire  sans  anesthésie  générale,  mais  à  la  cocaïne  pour  éviter 
le  choc.  Sans  doute  ce  n'est  qu'une  méthode  palliative, 
mais  elle  a  l'avantage  d'être  moins  grave  ;  on  pourra  d'ail- 
leurs ultérieurement,  après  avoir  relevé  l'état  général  et 
placé  le  malade  dans  de  meilleures  conditions,  recourir  à 
une  seconde  intervention  qui  alors  sera  plus  bénigne.  — 
J.  H.  M. 


OBSTÉTRIQUE 


Des  ruptures  incomplètes  de  l'utérus  peudant 
raccouchement.  —  Il  existe  des  ruptures  utérines  in- 
complètes limitées  aux  tuniques  muqueuse  et  musculaire  ; 
d'après  Blasart  (Th.  Paris  99),  ces  ruptures  peuvent  être 
traumatiques  ou  spontanées. 

Les  manœuvres  obstétricales  pendant  l'accouchement 
sont  la  cause  la  plus  fréquente  des  ruptures  traumatiques. 
C'est  dans  la  version  que  se  produit  le  plus  souvent  la 
rupture,  soit  au  moment  de  l'introduction  de  la  main  alors 
que  la  dilatation  n'est  pas  complète,  soit  pendant  l'extrac- 
tion du  fœtus.  Le  forceps  et  le  céphalotribe  peuvent  égale- 
ment rompre  l'utérus  dans  la  région  cervicale  le  plus  sou- 
vent ;  de  même  une  délivrance  artificielle  brutale. 

Les  ruptures  spontanées  reconnaissent  pour  cause  dé- 
terminante la  contraction  utérine  violente  ;  surtout  dans 
les  cas  où  l'on  a  administré  intempestivement  l'ergot  de 
seigle.  Un  certain  nombre  de  causes  adjuvantes  favorisent 
cette  rupture  ;  telles  du  côté  de  la  mère,  la  multiparité, 
l'âge  (entre  30  et  40  ans),  le  ramollissement  des  parois, 
l'amincissement  des  parois  (dans  la  grossesse  gémellaire, 
dans  l'hydramnios),  les  malformations  utérines,  les  tu- 
meurs pelviennes  mettant  obstacle  à  la  sortie  du  fœtus,  le 
rétrécissement  du  bassin.  Du  côté  du  fœtus,  le  volume 
exagéré,  les  vices  de  conformation,  les  présentations  vi- 
cieuses, sont  les  causes  prédisposantes  les  plus  fré- 
quentes. 

Leur  siège  d'élection  est  le  segment  inférieur  sur  la  face 
antérieure  ou  les  bords  de  l'utérus  ;  elles  se  font  suivant 
une  ligne  droite  ou  courbe,  quelquefois  il  y  a  simple  per- 
foration. L'étendue  est  en  effet  des  plus  variables;  on  voit 
des  ruptures  qui  intéressent  tout  le  segment  inférieur  alors 
que  d'autres  n'ont  que  quelques  millimètres.  Mais,  fait 
remarquable,  la  rupture  ne  dépasse  presque  jamais  l'an- 
neau de  Bandt  et  c'est  probablement  pour  cela  que  la 
séreuse  n'est  pas  intéressée. 

Leur  direction  est  le  plus  souvent  oblique,  dans  quel- 
ques cas  elle  est  transversale  ou  longitudinale. 

On  peut  en  même  temps  observer  des  ruptures  des  or- 
ganes voisins,  vessie,  vagin,  rectum. 

Le  tableau  clinique  diffère  peu  de  celui  des  ruptures 
complètes  ;  au  moment  d'une  contraction,  ou  lors  d'une 
manœuvre  obstétricale,  la  malade  ressent  une  douleur 
extrêmement  vive  qui  lui  arrache  des  cris  ;  elle  a  la  sensa- 
tion que  quelque  chose  s'est  rompu  dans  son  ventre.  La 
douleur  est  exagérée  par  la  pression.  Les  contractions  s'ar- 
rêtent, le  ventre  se  déforme,  la  présentation  disparaît,  du 
sang  s'écoule  abondamment  par  la  vulve.  Mais  surtout, 
l'état  général  s'altère  rapidement,  la  malade  vomit,  devient 
pâle,  son  pouls  est  à  peine  perceptible,  la  respiration 
anxieuse.  La  mort  peut  survenir  en  quelques  instants,  mais 
tout  peut  se  calmer  pour  un  instant. 

D'ailleurs  tous  les  symptômes  que  nous  avons  énumérés 
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peuvent  être  très  atténués.  La  douleur  peut  se  confondre 
avec  les  douleurs  expulsives;  les  contractions  utérines 
peureat  persister  ou  reparaître  après  un  certain  temps. 
L'affaissement  du  ventre  n'est  pas  non  plus  constant,  il 
peut  être  à  peiae  marqué. 

Lliémorrhagie  est  peu  abondante  lorsque  la  déchirure 
est  voisine  du  col,  ou  bien  lorsque  les  parties  fœtales  s'en- 
ipgent  et  viennent  comprimer  les  vaisseaux  rompus.  Elle 
est  au  contraire  très  appréciable  lorsque  le  placenta  est 
décollé  prématurément  et  lorsque  les  contractions  utérines 
cessent. 

Tarnier  et  Jolly  insistent  sur  l'importance  de  la  percep- 
tion d'une  tumeur  fluctuante  et  élastique  en  un  point  de 
la  paroi  abdominale  ou  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Les  symptômes  généraux,  qui  sont  ceux  de  la  péritonite 
et  de  l'hémorrhagie  interne,  sont  parfois  la  seule  manifes- 
tation de  la  rupture  incomplète. 

Le  toucher  renseignera  sur  la  lésion  ;  le  doigt,  en  effet, 
arrive  à  sentir  sur  l'une  des  lèvres  du  col  une  déchirure 
qui  s'étend  des  deux  côtés  ou  sur  la  paroi  antérieure  jus- 
qu'à une  hauteur  variable. 

Le  diagnostic  ne  sera  donc  pas  toujours  facile,  surtout 
lorsque  les  symptômes  sont  peu  accentués  ;  on  tiendra 
grand  compte  des  symptômes  généraux  et  des  signes  four- 
nis par  le  toucher. 

Quanti  savoir  si  la  rupture  est  complète  ou  incomplète 
cela  esl  très  difficile  ;  seul  le  toucher  pourra  renseigner 
SOT  J'étendue  de  la  lésion  et  .encore  pas  d^ns  tous  les  cas. 

Une  dernière  question  importante.surtout  au  point  de  vue 
médico-légal,  la  rupture  a-t  elle  été  spontanée  ou  bien  re- 
connatt-elle  pour  cause  des  manœuvres  malhabiles  '! 

En  dehors  des  commémoratifs  qui  indiquent  l'existence 
d'une  manœuvre  ou  de  traces  certaines  laissées  par  elle, 
on  ne  peut  trouver  dans  l'absence  ou  la  présence  de  cer- 
taines causes  prédisposantes  et  surtout  dans  l'anatomie 
pathologique  de  la  rupture,  une  preuve 'concluante  que 
celle-ci  est  spontanée  ou  provoquée  ?  Le  médecin  appelé 
à  se  prononcer  sera  donc  très  réservé  dans  son  apprécia- 
lion,  une  erreur  de  sa  part  pouvant  entraîner  de  graves 
conséquences. 

Le  pronostic  de  ces  ruptures  incomplètes  est  parfois  très 
sérieux  ;  l'enfant  est  toujours  plus  exposé  que  la  mère.  La 
thérapeutique  de  ces  accidents  sera  la  suivante  :  Pendant 
la  grossesse,  on  transformera  les  présentations  vicieuses  ; 
pendant  le  travail  on  s'abstiendra  de  manœuvres  vio- 
lentes surtout  si  le  segment  inférieur  est  très  distendu  :  on 
ne  devra  pas  administrer  de  seigle  ergoté  ;  enfin  les  inter- 
ventions pendant  le  travail  seront  faites  au  moment  le  plus 
favorable.  Tels  sont  les  moyens  prophylactiques.  La  rup- 
ture diagnostiquée,  si  les  accidents  ne  sont  pas  pressants, 
on  peut  ne  pas  intervenir,  ma>s  ôtre  prêt  à  agir  dès  qu'une 
aggravation  se  produit. 

L'extraction  de  l'enfant  par  les  voies  naturelles  sera  la 
méthode  de  choix,  mais  elle  sera  faite  sans  violences,  afin 


de  ne  pas  aggrandir  la  plaie;  l'extraction  sera  faite  par  le 
forceps  ou  la  version  si  l'enfant  est  vivant,  par  le  bssio- 
tribe  si  l'enfant  est  mort.  Après  l'accouchement  combattre 
le  shock,  l'hémorrhagie  et  surtout  éviter  l'infection  péri- 
tonéale. 

On  fera  à  cet  effet  des  injections  intra-utérines  et  vagi- 
nales fréquentes.  Certains  recommandent  le  tamponnement 
qui  assure  l'antisepsie  et  arrête  l'hémorrhagie.  La  suture 
de  la  plaie  par  le  vagin, n'est  possible  que  dans  les  cas  où  la 
rupture  siège  très  bas. 

Enfin,  lorsqu'il  y  a  infection,  on  fera  la  laparotomie  avec 
suture  et  tamponnement  de  l'utérus.  Si  même  les  lésions 
sont  très  accentuées  on  n'hésitera  pas  à  pratiquer  l'hysté- 
rectomie.  —  J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Traitement  dea  tamears  érecUlea  par  les  iojectlons 
coa«Diante«.  —  M.  Lb  Dbnto.  Si  l'électrolyse  peut  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix,  surtout  pour  les 
angiomes  de  la  face,  dans  les  villes  où  se  trouvent  d'ha- 
biles électriciens,  l'ignipuncture  et  les  injections  coagu- 
lantes offrent  des  ressources  précieuses  au  médecin 
exerçant  loin  d'un  grand  centre  ou  mal  outillé  pour  les 
traitements  par  l'électricité. 

Les  injectfons  coagulantes,  ainsi  que  les  conseille 
M.  Th.  Anger,  sont  à  la  portée  de  tous  les  médecins.  Cet 
auteur  injecte  dans  les  angiomes  2  à  10  gouttes  pour  les 
petites  tumeurs,  de  20  à  40  gouttes  pour  les  volumineuses, 
de  la  liqueur  suivante. 

Perchlorure  de  fer  à  30" 25  grammes 

Chlorure  de  sodium '  ..15      — 

Eau 60      — 

Un  anneau,  appliqué  autour  de  l'angiome  afin  de  gêner 
la  circulation  en  retour  et  de  s'opposer  à  l'échappement 
des  caillots  en  voie  de  formation  hors  de  la  zone  érectile, 
doit  être  maintenu  en  place  un  grand  quart  d'heure. 
A  cette  condition,  le  danger  de  l'embolie  peut  être  évité. 
La  décroissance  de  la  tumeur  se  fait  lentement  et  demande 
plusieurs  mois  pour  se  compléter.  A  une  date  éloignée, 
3,  6,  12  mois  après,  si  l'angiome  n'a  pas  disparu,  l'injec- 
tion est  renouvelée  et  répétée  autant  qu'il  est  nécessaire. 
M.  Th.  Anger  a  pu  t^aiter  par  ce  procédé  près  de  40  sujets 
sans  le  moindre  accident. 

Les  formea  atténaëea  de  la  crippe  **■  prIncIpRa  de  trai- 
tement. .  —  M.  HvcHAKD  (voir  cette  communication  in-extenso 
page  165). 

M.  Laborde  rappelle  que  l'on  ne  doit  pas  oublier  le  traitement 
préventif  de  la  grippe  dont  il  a  retiré  d'excellents  effets  ;  il  con- 
siste dans  l'emploi  journalier  d'une  solution  phéniquée  de  1/200 
à  1/300'  :  une  cutllerée  à  bouche  ou  à  café,  selon  les  sensibilités 
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individuelles,  dans  un  grand  verre  d'eaM  très  chaude,  pour  servir 
à  des  gargarismes  répétés,  lavages  de  la  bouche  et  reniflements 
par  le  nez.  On  attaque  ainsi  directement,  aux  endroits  mêmes  où 
il  pénètre  dans  l'organisme,  le  microbe  pathogène  de  la  grippe. 
Cette  méthode  réalise  l'antisepsie  des  voles  bucco-naso-pharyn- 
giennes,  que  recommande  M.  Huchard.  En  ce  qui  concerne  le 
ttakèfflent  médical  pl-opremeKt  dit.  Il  a  teM  les  meilléuts  etfets 
de  l'ëiltlpyrltte  très  pote,  prise  âaûi  dtt  café,  en  particulier  contre 
la  eé|>iiaialgiei  (S7  fimer.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

De  la  méditiaiion  cacodyilque  dann  la  lubertsulose.   — 

M.  DALcbÉ  a  traité  un  certain  nombre  de  tuberculeux  dont 
les  reins  et  le  foie  étaient  d'un  fonctionnement  normal,  par 
le  cacodylate  de  soude  :  les  doses  quotidiennes  varient  de 
0  gr  025  à  0  gr.  080,  soit  en  pilules,  soit  en  injections 
sous-cutanées  ;  il  n'a  pas  observé  de  phénomène  d'intolé- 
rance notable  sauf  parfois  une  odeur  alliacée  de  l'haleine, 
lorsque  le  médicament  était  pris  par  la  bouche.  La  médi- 
cation a  été  poursuivie  de  la  sorte  pendant  3  à  4  semaines. 
Le  phénomène  le  plus  sensible  a  été  l'augmentation  du 
poids  du  corps,  grâce  au  retour  de  l'appétit.  Quant  à  la 
modification  des  signes  stéthoscopiques,  elle  n'a  pas  été 
suffisante  pour  permettre  de  conclure  à  une  guérison  ou 
même  à  tme  rétrocession  des  lésions  pulmonaires.  L'état 
général  des  malades  semble  donc  avoir  plus  bénéficié  du 
traitement,  que  l'état  des  altérations  tuberculeuses  du  pou- 
mon ne  s'est  modifié  dans  un  sens  favorable. 

M.  Galliaro  a  retiré  chez  plusieurs  phtisiques  de  bons  effets 
du  cacodylato  de  soude  au  point  de  vue  du  relèvement  de  l'i'-tat 
général.  Quant  aux  lésions  pulmonaires,  elles  n'ont  été  enrayées 
dans  aucun  des  cas. 

Asctte  lacteacente.  —  MM.  Widal  et  Merklkn.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  50  ans,  alcoolique,  entré  à  l'hôpital  avec 
de  l'oppression,  de  l'ictère  des  conjonctives,  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs  et  de  l'ascite.  Urines  rares,  légère- 
ment albumineuses,  ne  contenant  pas  de  sucre.  Une  ponc- 
tion abdominale  donna  issue  à  9  litres  d'un  liquide  lac- 
tescent. Le  malade  n'éprouva  qu'une  courte  amélioration 
et  succomba  quelques  jours  après,  présentant  de  nouveau 
3  litres  de  liquide  lactescent  dans  le  péritoine.  Ce  liquide 
n'était  ni  visqueux,  ni  spontanément  coagulable.  Par  le 
repos,  il  devenait  opalescent  et  l'on  voyait  se  former  au 
fond  du  bocal  un  dépôt  épais  et  blanchâtre. 

L'examen  microscopique  de  ce  dépôt  ne  permettait  de 
déceler  ni  granulations  graisseuses,  ni  granulations  albu- 
minoides,  ni  globules  rouges.  Par  contre,  il  y  révélait  la 
présence  de  leucocytes  en  abondance,  donnant  au  liquide 
son  aspect  lactescent.  Un  examen  approfondi  de  ces  glo- 
bUléS  blattes  montra  qu'il  s'agissait  de  lymphocytes  issus 
de  la  lymphe  eu  quantité  considérable.  Il  semble  donc  que 
cette  ascite  ait  été  fournie  tout  entière  par  les  vaisseaux 
lymphatiques,  sans  que  le  point  de  départ  puisse  en  être 
indiqué  d'une  façon  plus  précise.  En  effet,  l'autopsie  per- 
mit seulement  de  constater  de  la  sclérose  hépatique  au 


début  ;  il  n'existait  aucune  lésion  du  canal  thoracique,  du 
péritoine,  ni  des  viscères. 

M.  Vaquez  a  observé  chez  on  vlelllatd  de  73  ans  ad«  ascite 
chyleuse  dans  laquelle  la  lactesCence  du  liqtilde  était  due  ed 
grande  partie  à  de  fines  granulations  graisseuses  contenues  dans 
l'épanchement.  La  cause  première  de  l'affection  parait  due  à  un 
cancer  de  l'abdumcn,  l'autopsie  n'ayant  pas  été  faite. 

ucxtrocardie.  —  M.  Barbier  rapporte  un  cas  d'inver- 
sion du  Cœur  à  droite,  dans  le  cours  d'une  sclérose  pulmo- 
naire tuberculeuse  droite.  (25 /"écrier.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Péritonite  traamatique  enkystée.  —  M.  Schwahtz  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Imbert,  de  Mont- 
pellier. Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  16  ans  qui,  à  la  suite 
d'un  choc  sur  l'hypochondre  droit,  vit,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  se  développer,  dans  cette  région,  une  tumeur 
douloureuse  et  fluctuante.  Celle-ci  fut  ouverte;  remplie  de 
sang  et  de  sérosité,  elle  était  séparée  de  la  cavité  périto- 
néale,  mais  en  rapport  avec  le  grand  épiploon  et  surtout  la 
face  inférieure  du  foie.  Malgré  les  précautions  antisepti 
ques  d'usage,  le  blessé  succomba  des  suites  d'une  périto- 
nite généralisée.  L'auteur  pense  qu'il  s'agit  d'une  périto- 
nite circonscrite  enkystée,  produite  par  une  rupture  de 
l'appareil  biliaire.  M.  Schwartz  admet  également  qu'il 
s'agit  d'une  péritonite  localisée,  mais  développée  autour 
d'un  épanchement  sanguin  dont  on  retrouve  les  traces  dans 
le  liquide  môme  de  la  poche. 

Traitement  des  kyatea  bydatiquea  da  foie.  —  M- 
Schwartz  rapporte  un  cas  de  traitement  des  kystes  hyda- 
tiques  du  foie  par  l'incision  large,  l'ablation  de  la  mem- 
brane hydatique,  puis  la  fermeture  et  la  réduction  do  la 
poche  fibreuse. 

Il  a  pratiqué  cette  opération  chez  une  femme  de  50  ans, 
atteinte  de  kyste  hydatique  du  lobe  droit,  prééminent  en 
bas  et  en  avant.  Après  laparotomie,  il  mit  à  découvert  un 
kyste  très  tendu,  à  parois  minces,  dont  il  retira  par  ponc- 
tion, 3/4  de  litre  de  liquide  eau  de  roche.  Il  fendit  ensuite, 
largement  la  poche,  retira  la  membrane,  puis,  par  une  su- 
ture, referma  la  poche  fibreuse.  La  malade  fut  rapidement 
rétablie  de  cette  intervention. 

Fracture*  et  radioicraplile.  —  M.  He.nnequIN  déclare 
d'après  les  faits  soumis  à  son  observation,  que  la  radiosco- 
pie aussi  bien  que  la  radiographie  peuvent  exagérer  plus 
ou  moins  les  déviations  des  fragments  osseux  dans  les  frac- 
tures, ou  ne  pas  déceler  les  déplacements  existants.  On  ne 
doit  donc  accorder  qu'une  confiance  limitée  aux  impressions 
produites  sur  les  plaques  sensibles  par  les  rayons  X  et  ne 
négliger  les  signes  cliniques  qui,  dans  bien  des  cas,  corri- 
geront les  exagérations  des  épreuves  radiographiques,  ou 
nous  dévoileront  ce  qu'elles  ne  nous  avaient  pas  révélé. 
(2/  février). 

Le  diwotanr-gfaânl  <tt  /owiut  dét  l»«Hd«ft«  i  H.  HtrOKlltl». 

rui*.  —  <ar.  auKLU  koujuib,  W7,  «oé  unr-ioaaat. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Artériosclérose  et  asystolie  irréductible 

par  M.  Pierre  Merklen 
Médecin  de  l'hôpital  Laëiinee 

L'asystolie,  qui  survient  au  cours  de  l'artériosclé 
rose,  peut  être  transitoire  et  facilement  curable  sous 
la  seule  influence  du  repos,  du  lait,  de  faibles  doses 
de  digitale.  Parfois,  elle  ne  cède  qu'au  bout  de 
plusieurs  mois,  sans  qu'il  soit  toujours  aisé  de  déter- 
miner les  causes  de  cette  longue  résistance  à  la  thé- 
rapeutique. Elle  peut  enfin  se  montrer  irréductible, 
(^est  de  cette  dei-nière  évolution  que  je  désire  vous 
entretenir  à  propos  du  vieux  jardinier  couché  au 
n*»  U)  de  la  salle  La  Rochefoucauld,  qui  a  fini  par  des 
accidents  de  thrombose  cardiaque,  après  une  asysto- 
lie sans  rémission,  de  6  mois  de  durée. 

I 

Je  vous  rappelle  brièvement  les  quatre  phases  de 
sa  maladie  et  les  circonstances  qui  l'ont  amenée. 
C'était  un  vieillard  vigoureux,  sans  autre  tare  qu'un 
alcoolisme  modéré.  Vers  l'âge  de  65  ans,  il  perd  ses 
forces  et  éprouve  quelques  palpitations.  l'eu  après  le 
début  de  cet  état  d'asthénie  et  d'éréthisme  cardiaque, 
\l  est  pris  d'une  grippe  fébrile  compliquée  de  bron- 
chite :  k  partir  de  ce  moment,  il  a  de  l'insuffisance 
cardiaque  qui  se  caractérise  par  de  la  dyspnée  d'effort 
etdescrisesdcpseudo  asthme  nocturne. .\umoisdejuil- 
letdernier,  il  se  surmène  en  faisant  un  travail  physique 
au  dessus  de  ses  forces  :  la  dyspnée  augmente  et  de- 
vient continue,  l'hydropisie  apparaît  et  se  généralise. 
l'asystolie  s'établit  pour  ne  plus  disparaître.  Le  ma- 
lade succombe  six  mois  après,  à  des  accidents  d'apo- 
plexie pulmonaire. 

Des  résultats  de  l'autopsie  et  de  l'examen  histol(^ 
gique,  nous  ne  retiendrons  que  trois  choses:  i"  la  lé 
sion  principale  avait  été  l'artériosclérose  du  rein  et 
du  poumon  ;2''stîeondairement  hypertrophié  et  dilaté, 
le  cœur  était  atteint  d'une  double  myocardite  inters- 
titielle subaiguë  et  récente;  3"  le  malade  était  atteint 
d'une  double  symphyse  pleurale  partielle  et  d'un 
épanchenient  pleurétique  bilatéral,  ancien,  à  gauche, 
ainsi  qu'il  résulte  de  l'ob-servation  clinique,  récent  à 
droite,  et  contemporain  des  jnfarclus  qui  ont  provo- 
qué la  mort.  Le  rôle  de  ces  trois  ordres  d'altérations 
demande  à  être  envisagé  successivement. 

1 

L'asystolie  irréductible  peut  tenir  à  la  persistance 
d'obstacles  extra-cardiaques  ou  à  l'asthénie  définitive 
du  myocarde.  Les  obstacles  étaient  ici  multiples  :  ré- 
nal, pulmonaire,  pleural. 

Du  côté  du  rein,  c'était  une  artériosclérose  avan- 
cée, lésion  que  l'examen  microscopique  pouvait  seul 
nous  révéler.  A  l'œil  nu,  les  reins  étaient  légèrement 


augmentés  de  volume,  atteints  d'induration  cyanoti 
que,  avec  une  capsule  non  adhérente;  c'étaient  des 
reins  cardiaques.  Au  microscope,  nous  avons  con- 
staté avec  M.  Rabé,  deux  espèees  d'altérations:  d'une 
part,  la  stase  veineuse,  avec  un  léger  degré  de  sclé- 
rose diffuse,  uniquement  localisée  dans  la  substance 
pyramidale,  ainsi  qu'on  l'observe  assez  souvent  à  la 
suite  des  asystolies  répétées  ou  prolongées;  d'autre 
part,  une  endartérite  sténosante,  en  quelques  points 
même  oblitérante,  de  toutes  les  artérioles  de  la  sub- 
stance corticale  aussi  bien  que  de  la  substance  pyra- 
midale.  En  dépit  de  l'insuffisante  circulation  arté- 
rielle, la  substance  corticale  ne  présentait  pas  les  al- 
térations de  la  néphrite  interstitielle  chronique.  Les 
artérioles  étaient  entourées  de  manchons  ou  de  ban- 
des de  tissu  fibreux,  mais  les  glomérules  étaient  tous 
perméables  et  la  trame  conjonctive  des  tubulicontorti 
paraissait  intacte.  Le  rein  était  artérioscléreux,  mais 
il  n'était  pas  atteint  de  sclérose  dystrophique.  Par 
contre,  les  tubuli  contorti  contenaient,  en  différents 
points,  un  exsudât  réticulé  et  leur  épithéliuin  était 
granuleux,  partiellement  détruit  :   ce   sont    lésions 
imputables  à  la  néphrite  parenchymateuse  qui  coïn- 
cide souvent  avec  l'asystolie  des  artérioscléreux. 

Les  lésions  artérielles  du  rein  ont  évidemment 
joué  un  rôle  prédominant  dans  le  développement  de 
l'asystolie.  Elles  ont  eu  comme  première  conséquence 
une  gène  progressive  de  la  circulation  aortique,  d'oîi 
l'hypertension  artérielle.la  dilatation  du  cn>nr  gauche, 
puis  son  hypertrophie  compensatrice.  Jusqu'alors,  le 
trouble  circulatoire  ne  s'était  manifesté  que  par  quel- 
ques palpitations,  tandis  que  l'insuffisance  de  l'émonc- 
toire  urinaire  entraînait  des  altérations  nutritives  et 
l'asthénie.  Mais  le  barrage  rénal  augmentait  de  jour 
en  jour  avec  les  progrès  de  l'endnrtérite.  et  le 
cœur  gauche  subissant  une  dilatation  parallèle,  ne 
devait  bientôt  plus  être  en  état  d'y  suppléer 
par  son  hypertrophie  compensatrice.  (Test,  en  effet, 
ce  qui  est  survenu.  Le  ventricule  gauche  examiné 
sur  la  table  d'autopsie,  avait  des  parois  épaiH.ses, 
dures,  se  maintenant  en  voûte,  mais  il  était  à  ce  point 
dilaté  que  l'orifice  mitral,  lui  même  agrandi,  laissait 
facilement  passer  cinq  doigts  :  la  valvule  mitrale 
était  atteinte  d'une  insuffisance  relative  des  plus 
prononcées.  L'oreillette  gauche  était,  elle  même  très 
dilatée. 

La  dilatation  du  cœur  gauche,  quand  elle  existe  à 
ce  degré,  entraîne  la  stase  veineuse  du  poumon.  Dans 
une  première  période,  la  compensation  est  encore 
suffisante  au  repos  ou  pendant  un  exercice  modéré, 
pour  ne  pas  entraver  le  cours  du  sang  dans  les  veines 
pulmonaires.  Mais  le  cœur  gauche  cède  et  se  laisse  dis 
tendre  sous  l'influence  de  la  moindre  fatigue,  trahis 
sant  son  insuffisance  par  la  dyspnée  d'effort  et  les 
crises  de  psegdo-asthme  nocturne.  Puis,  cette  insuffi- 
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sance  devient  permanente  et  l'asystolie  du  cœur 
gauche  est  constituée.  C'est  une  asystolie  pulmo- 
naire, caractérisée  par  un  état  continu  d'oppression 
avec  rfilos  de  congestion  œdémateuse  des  deux  bases 
et  des  paroxysmes  dyspnéiques  liés  à  l'augmentation 
momentanée  de  l'engouement  pulmonaire. 

L'asystolie  du  cœur  gauche  n'est  pas  d'emblée  dé- 
finitive dans  l'artériosclérose  rénale.  Grâce  aux  diu- 
rétiques, surtout  au  lait,  il  est  possible  de  rétablir 
pour  un  certain  temps  une  sécrétion  urinaire  assez 
abondante  pour  décharger  le  système  artériel  et  dimi- 
nuer la  tâche  du  cœur  gauche.  La  digitale  permet 
aussi,  dans  dertains  cas,  de  soutenir  et  de  relever  le 
myocarde  défaillant.  Mais  la  période  de  compensa- 
tion médicamenteuse  a  une  limite  comme  la  période 
de  compensation  physiologique.  L'asystolie  devient 
irréductible  avec  l'augmentation  du  barrage  rénal  ou 
l'asthénie  définitive  du  myocarde.  Nous  verrons  tout 
à  l'heure  quel  paraît  avoir  été  chez  notre  malade  le 
facteur  de  l'irréductibilité. 

II 

Nous  avions  constaté,  pendant  la  vie,  les  signes  as 
sociés  de  l'asystolie  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit. 
La  dyspnée  traduisait  la  dilatation  asthénique  du  cœur 
gauche  :  la  stase  hépatique  et  l'hydropisie  étaient  les 
principales  manifestations  de  la  dilatation  du  cœur 
droit.  Celle  ci,  sur  la  table  d'autopsie,  l'emportait  sur 
la  distension  du  cœur  gauche  ;■  l'oreillette  droite, 
surtout,  présentait  un  volume  énorme,  et  l'orifice 
tricuspidien  dilaté,  était,  au  même  titre  que  l'orifice 
mitral,  atteint  d'insuffisance  relative. 

L'asystolie  du  cœur  droit  est  souvent  la  conséquence 
de  l'asystolie  du  cœur  gauche  ;  elle  fait  partie  du  cycle 
des  phénomènes  dits  de  décompensation.  I^  stase 
veineuse  pulmonaire  entravant  le  cours  du  sang  dans 
l'artère  pulmonaire,  le  ventricule  droit  s'engoue  et 
se  dilate,  la  valvule  tricu.spidc  cède  rapidement  et 
l'oreillette  droite  se  distend  à  son  tour  pour  entraîner 
la  gène  de  la  circulation  dans  les  veines  caves.  A  la 
rigueur,  l'asystolie  droite  pouvait  dans  notre  cas  ré 
sulter  de  l'extrême  distension  et  de  l'asthénie  du  cœur 
gauche.  En  réalité,  elle  n'en  dépendait  que  pour  une 
faible  part  :  la  dilatation  du  cœur  droit  était  la  cou 
séquence  de  l'artériosclérose  pulmonaire  et  d'une 
double  pleurésie  chronique. 

L'examen  histologique  nous  a  révélé,  en  effet,  que 
les  artérioles  du  poumon  étaient  atteintes  d'endar 
térite  sténosanle,  comme  celles  du  rein.  Au  milieu 
d'alvéoles  pulmonaires  saines  ou  d'ilôts  scléreux, 
les  coupes  du  poumon  laissent  voir  de  petites  artères, 
à  lumière  diminuée,  avec  une  tunique  interne  épais- 
sie et  scléreu.se.  11  y  avait  donc  barrage  des  extré- 
mités terminales  de  l'artère  pulmonaire,  en  même 
temps  que  barrage  rénal.  Et  de  même  que  l'obstacle 


rénal  avait  produit  la  dilatation  hyperlrophique  du 
cœur  gauche,  l'obstacle  artériel  pulmonaire  avait 
entraîné  la  dilatation,  sans  longue  compensation  pos- 
sible, du  cœur  droit.  Mais  ce  n'était  pas  tout  :  les 
plèvres  étaient  épaissies,  scléreuses,  adhérentes  dans 
une  grande  étendue,  et  il  existait  à  la  base  gauche 
un  épanchenteiit  séreux  récidivant.  Ces  altérations 
constituaient  un  obstacle  surajouté  dont  le  mode 
mérite  de  nous  arrêter  quelques  instants. 

III 

L'influence  de  la  pleurésie  sur  le  développement 
et  la  pei"sistance  de  l'asystolie  est  un  fait  bien 
connu  des  cliniciens.  Elle  vient  encore  de  faire 
l'objet  d'une  importante  étude  de  A.  Besson  (1), 
élève  de  Desplats.  Il  suffit  de  connaître  le  rôle  de 
l'aspiration  thoracique  dans  le  mécanisme  de  la  cir- 
culation veineuse  générale  et  de  la  circulation  pul- 
monaire, pour  comprendre  les  perturbations  qui 
peuvent  résulter  d'une  pleurésie  de  quelque  impor- 
tance, t|uand  le  cœur  et  les  poumons  sont  préala- 
blement lésés. 

C'est  grâce  à  l'aspiration  thoracique  que  les  troncs 
des  veines  caves,  aboutissant  du  système  veineux 
général,  versent  facilement  leur  contenu  dans  l'oreil- 
lette droite,  surtout  quand,  sous  l'influence  du  re- 
pos, la  vis-à-tergo,  habituellement  favorisée  par  la 
contraction  musculaire,  est  réduite  au  minimum. 
C'est  encore  grâce  à  la  dilatation  inspiraloire  de  la 
cage  thoracique,  comparée  par  les  physiologistes  à 
une  grande  ventouse,  que  le  sang  venant  du  cœur 
droit  est  en  quelque  sorte  aspiré  dans  l'artère 
pulmonaire  et  ses  branches,  pour  en  être  exprimé  et 
poussé  dans  les  veines  pulmonaires  pendant  le  retrait 
respiratoire.  La  circulation  dans  l'artère  pulmo- 
naire est  donc  accélérée  pendant  l'inspiration, 
ralentie  pendant  l'expiration.  Mais  l'expansion  pul- 
monaire est  singulièrement  réduite  quand  un  épan- 
chement  pleurétique  supprime  le  vide  pleural,  en 
même  temps  qu'il  comprime  une  portion  plus  ou 
moins  grande  du  poumon,  en  y  supprimant  la  cir- 
culation du  sang  et  de  l'air.  Elle  est  non  moins  en- 
travée quand  des  adhérences  étendues  limitent  les 
mouvements  inspiratoires  en  immobilisant  complè- 
tement certaines  parties,  de  la  ventouse  thoracique. 
quand  surtout,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Thu- 
vien  (2),  les  adhérences  occupent  la  base  du  cône 
pulmonaire,  c'est-à  dire  sa  partie  la  plus  riche  en 
vaisseaux  :  les   mouvements  d'abaissement  du  dia- 

(li  A.  Besson.  De  l'inilacnce  pattiogéniqoe  des  épanchements 
pleuraux  sur  la  circulation  intra-cardiaque,  particulièremeDi 
dans  les  aiTectlons  chroniques  du  cœur.  (27».  de  doct.,  Paris 
1899.) 

i2i  Thuvien.  Contribution  à  l'étude  clinique  des  adhérences 
pleurales.  \Th.  de  doct.,  Paris,  1884.) 
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phragme  sont  alors  diminués  ou  supprimés,  et  le 
thorax  ne  peut  plus  sagrandir  dans  son  diamètre 
vertical. 

Pour  ne  parler  que  des  lésions  anciennes,  notre 
malade  présentait,  avec  un  épanchement  pleurétique 
de  la  base  gauche,  des  adhérences  fibreuses  de  la 
partie  supérieure  du  poumon  de  ce  côté  :  l'expan- 
sion pulmonaire  était  donc  réduite  au  minimum  à 
gauche.  Du  côté  droit,  l'autopsie  nous  a  révélé  une 
symphyse  pleuro-pulmonaire  de  la  base,  avec  épais- 
sissement  scléreux  de  la  plèvre  diaphragmatique  ; 
d'où  une  limitation  non  moins  négligeable  de  l'aspi- 
ration thoracique.  La  circulation  pulmonaire  et  la 
circulation  veineuse  générale  ne  pouvaient  donc  se 
faire  régulièrement  :  elles  étaient  même  singulière- 
ment entravées.  Il  n'est  pas  étonnant  que  l'asystolie 
droite  n'ait  jamais  pu  rétrocéder,  malgré  les  courts 
soulagements  procurés  par  les  thoracentèses.  L'in- 
sufBsance  tricuspidienne  constatée  à  l'entrée  était 
moins  apparente  :  mais  le  foie  restait  gros  et  doulou- 
reux ;  l'œdème  dés  extrémités  et  l'ascite  ne  dimi- 
nuaient que  dans  une  faible  mesure. 

Comment  aurait-il  pu  en  être  autrement  avec  le 
double  obstacle  créé  par  l'artériosclérose  pulmonaire 
elles  lésions  pleurétiques ?  Tout  était  combiné  pour 
gêner  la  circulation  pulmonaire  :  la  stase  veineuse 
générale  et  la  dilatation  du  cœur  droit  devaient  être 
les  inévitables  et  persistantes  conséquences  de 
ces  multiples  entraves.  Ainsi  s'était  constituée,  pa- 
rallèllement  à  l'asystolie  du  cœur  gauche,  mais  sans 
relation  directe  avec  elle,  une  asystolie  du  cœur 
droit.  L'une  était  une  asystolie  pulmonaire  d'origine 
rénale,  l'autre  était  une  asystolie  hépatique  et  des 
veines  caves,  d'origine  pleuro-pulmonaire. 

IV 

Que  de  (pareils  obstacles  rénal  et  pleuro-pulmo- 
naire aient  entraîné  l'insuffisance  et  la  dilatatation 
du  cœur,  rien  de  plus  compréhensible.  Mais  les  lé- 
sions et  la  pathogénie  de  l'asystolie  étaient  encore 
plus  complexes  :  le  myocarde  était  lui-même  altéré. 
C'est  le  moment  de  revenir  sur  sa  dégénérescence, 
ses  causes  et  ses  conséquences. 

A  l'œil  nu,  le  cœur  était  dilaté  et  hypertrophié 
dans  toutes  ses  parties.  Les  parois,  épaisses  et  d'un 
rouge  homogène,  ne  laissaient  voir  ni  ilôt,  ni  même 
traînée  de  tissu  fibreux.  Au  microscope,  c'était  un 
type  de  cœur  cardiaque.  M.  Huchard  a  décrit  sous 
ce  nom  des  altérations  qui  résultent  de  la  stase  vei- 
neuse et  de  l'œdème  interstitiel  du  myocarde  dans 
l'asystolie.  La  grande  veine  coronaire  subit,  comme 
les  veines  caves,  les  conséquences  de  la  stase  de 
l'oreillette  droite.  Elle  s'engoue,  ses  rameaux  et  ses 
ramuscules  se  dilatent,  laissant  transsuder  de  la 
sérosité  et  des  leucocytes  qni  se  répandent  dans  la 


trame  interstitielle  du  myocarde.  Si  cet  état  se  pro- 
longe, il  peut  se  compliquer  de  sclérose  diffuse  et  de 
lésions  dégénératives  des  fibres  cardiaques,  surtout 
prononcées  dans  le  cœur  droit.  Ce  sont  bien  les  alté- 
rations que  nous  avons  constatées.  La  stase  veineuse 
était  évidente;  la  gangue  conjonctive  du  myocarde 
était  augmentée  aux  dépens  d'un  tissu  de  nouvelle 
formation  à  sa  phase  encore  muqueuse;  les  fibres 
cardiaques  étaient  atteintes  de  dégénérescence  gra- 
nuleuse, d'hyperplasniie,  et  même  de  dégénérescence 
Vacuolaire,  celle-ci  prédominante  dans  les  parois  de 
l'oreillette  droite. 

Ces  multiples  lésions  ne  pouvaient  que  diminuer 
la  résistance  et  l'énergie  du  myocarde,  et  contri- 
bue pour  leur  part  à  l'irréductibilité  de  l'asystolie. 
La  stase  veineuse  et  l'œdème  des  parois  cardiaques 
avaient  engendré  une  myocardite  interstitielle  et  pa- 
renchymateuse  subaiguê,  nouvelle  entrave  à  la  gué- 
rison.  Tout  était  donc  combiné  pour  l'empêcher, 
barrages  périphériques  et  asthénie  du  myocarde. 

V 

Les  altérations  secondaires  du  myocarde  dans 
l'asystolie  sont  parfois  la  seule  cause  appréciable  de 
son  irréductibilité.  Il  importe  donc  d'eu  élucider  les 
causes  et  la  pathogénic  d'un  peu  plus  près.  On  pour- 
rait croire  que  la  stase  et  l'œdème  d'origine  cardiaque 
entraînent  inévitablement  une  sclérose  secondaire. 
S'il  en  était  ainsi,  l'asystolie  laisserait  toujours  à  sa 
suite  des  lésions  irrémédiables,  soit  du  côté  du  cœur 
soit  du  côté  des  principaux  viscères,  poumons,  foie 
reins.  Cela  n'est  pas  :  l'œdème  stasique  de  ces  orga- 
nes disparaît  souvent  sans  laisser  aucune  trace  et  la 
résolution  peut  être  parfaite,,  même  à  la  suite  d'une 
asystolie  prolongée  de  plusieurs  mois. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  crises  répétées 
d'asystolie  favorisent  souvent  le  développement  de 
scléroses  secondaires  d'origine  cardiaque,  dont  la  ca- 
ractéristique est  l'association  de  stase,  de  pigmenta- 
tion et  d'induration  scléreuse  :  ce  sont  les  cirrhoses 
d'origine  cardiaqne,  dont  le  type  le  plus  commun  est 
la  cirrhose  cardiaque  du  foie  ;  ou  encore  les  indura- 
tions brunes  ou  cyanotiques  dont  les  poumons  et  les 
reins  des  cardiaques  anciens  présentent  les  altéra- 
tions, à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  ;  c'est  enfin 
le  cœur  cardiaque,  mélange  de  stase,  de  sclérose  dif- 
fuse et  de  dégénérescence  des  fibres  musculaires.  La 
peau  elle-même  peut  s'altérer  d'une  manière  défini- 
tive à  la  suite  de  l'œdème  d'origine  cardiaque  :  elle 
s'indure  et  s'épaissit,  en  raison  de  la  sclérose  secon- 
daire et  persistante  du  derme. 

Ce  n'est  pas  dans  la  durée,  mais  dans  la  qualité  de 
l'œdème  stasique  qu'il  faut  chercher  l'explication  de 
ces  deux  évolutions.  Le  sang  veineux  dont  la  sérosité 
baigne  les  organes  dans  l'asystolie  est  toujours  un 
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sang  impur  :  o'esl  du  sang  public,  suivant  la  pitto- 
resque expression  de  Lancisi,  qui  contient  les  d^^'chels 
et  les  produits  de  la  combustion  de  tous  les  tissus.  El 
néanmoins,  il  ne  semble  que  peu  nocif,  quand  il  ne 
s'y  ajoute  pas  d'éléments  anormaux.  L'œdème,  sui- 
vant la  juste  remarque  de  M.  Bard  et  de  son  élève  M. 
Piéry  (1),  reste  un  œdème  simple,  susceptible  de  par- 
faite résolution.  Ce  devient  un  œdème  inflammatoire, 
sclérosant,  dans  certaines  circonstances  morbides  dont 
les  principales  me  paraissent  être  l'alcoolisme  el  l'in- 
suffisance rénale.  (>3tte  conception  de  r<i»dème  simple 
et  de  l'cpdème  inflammatoire  des  cardiaques,  celui  ci 
d'origine  toxique  et  quelquefois  infectieuse,  est  due 
à  M.  Hard  :  elle  éclaire  certains  points  obscurs  de  la 
pathologie  du  cœur  et  le  pronostic  de  l'asystolie. 

L'œdème  sclérosant  des  cardiaques  peut  se  loca- 
liser dans  certains  organes.  Chez  les  alcooliques,  le 
foie  est  son   lieu   d'élection,  el  l'asystolie,  c'est  un 
fait  bien  connu  depuis  les  travaux  de  Hanoi  et   de 
Pannentier,  peut  persister  à  l'état  d'asystolie  exclu 
sivement  hépatique.  Bien  plus,  elle  peut  donner  un 
coup  de  fouet  à  une  cirrhose  alcoolique  vulgaire, 
jusque-là  latente.  J'observe,  depuis  une  année,  deux 
malades  alcooliques  de  la  clientèle  privée  qui,  à  la 
suite  de  crises  asystoliques  provoquées,  l'une  par  la , 
grippe,   l'autre  par  une  violente  émotion,  ont  pré-, 
sente  les  signes  classiques  de  la  cirrhose  de  LaPnneci 
avec  ascite  à  répétition,  exigeant  de  fréquentes  ponc 
lions  ;  leur  cœur,  leurs  poumons,  leurs  reins  restent 
indemnes. 

L'œdème  inflammatoire  peut  se  produire  au  cours 
d'une  asystolie  elle  même  survenue  en  pleine  infec- 
tion, par  exenipleau  cours  d'une  attaque  de  rhuma 
tisme  articulaire.  Il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez 
les  sujets  jeunes  atteints  d'endopéricardile  chro- 
nique rhumatismale  avec  symphyse,  une  cirrhose 
hépatique  avec  périhépatite.  Les  lésions  scléreuses 
du  foie  et  de  la  séreuse  sont,  au  même  titre  que 
celles  de  l'endocarde,  du  péricarde,  du  myocarde,  la 
conséquence  de  l'infection  sanguine.  Vous  en  avez 
eu  la  preuve,  à  l'autopsie  de  ce  jeune  malade  atteint 
de  grand  cœur  rhumatismal,  qui  a  succombé  à  des 
accidents  de  paralysie  cardiacnie  et  d'asystolie,  après 
une  grippe  compliquée  de  réveil  de  rhumatisme  :  il 
avait  de  la  périhépatite  et  de  la  périsplénite  récente, 
avec  un  très  gros  foie,  en  même  temps  que  de  la 
péricardite.  de  l'endocardite  et  de  la  pleurésie  an- 
cienne. 

L'œdème  sclérosant  s'observe  surtout  chez  les  arlé 
rioscléreux.  C'est  chez  eux  que  l'œdème  des  mem 
bres  inférieurs,  après  une  série  de  petites  poussées 
d'aspect    lymphangitique.  devient    dur.   éléphanlia 

il.)  i'ifenv.  !)<'  l'o-dèmc  et  de  la  confreslion  dans  leurs  rapporls 
avec  la  production  de  la  sclérose  f  Thèxe  de  dorlorat.  Lyon, 
1899) 


sique,  manifestement  compliqué  de  sclérose  du 
derme.  La  dermite  est  parfois  la  conséquence  d'une 
infection  exogène,  à  la  suite  de  mouchetures  spon- 
tanées el  provoquées.  Elle  est  plus  souvent  attri- 
buable  à  quelque  intoxication  endogène,  et  elle 
coïncide  avec  diverses  scléroses  viscérales,  souvent 
aussi  avec  l'inflammation  chronique  des  séreuses,  des 
plèvres  et  du  péricarde  en  particulier  :  M.  Piery  a 
relevé  neuf  fois  cette  coïncidence. 

Notre  malade  ne  présentait  pas  d'œdème  dur  des 
extrémités,  mais  il  était  atteint  simultanément  de 
sclérose  secondaire  du  myocarde,  d'un  certain  degré 
de  néphrite  intei-stitielle  cardiaque,  enfin  d'une 
double  pleurésie  chronique.  Os  multiples  sclé- 
roses doivent  avoir  eu  une  commune  origine,  peut 
être  l'alcoolisme,  certainement  aussi  l'iniperméabi 
lilé  du  rein  due  à  son  artériosclérose.  Que  l'insuffl 
sauce  de  la  dépuration  urinaire.  qu<»  la  rétention 
dans  le  sang  de  poisons  organiques  non  éliminés 
puisse  transformer  un  œdème  simple  en  œdème  in- 
flammatoire, cela  n'a  rien  qui  puisse  surprendre. 
Cette  idée  a  été  émise  déjà  k  propos  de  l'inflammation 
chronique  des  séreuses,  des  périviscérites  chez  les 
rénaux  et  les  cardiaques,  par  M.  Huchard,  puis  par 
MM.  Labadie-Lagrave  et  Deguy  (I).  C'est  surtout  au 
cours  de  l'artériosclérose  et  de  la  néphrite  intersti- 
tielle quese  produisent  les  inflaunnalions  chroniques 
des  séreuses,  et  leur  origine  toxique  paraît  vraisem- 
blable. C'est  dans  les  mêmes  conditions  que  sur 
viennent  les  scléroses  viscérales  d'origine  asysto 
lique. 

M 

Il  est  aisé  de  conclure,  de  l'analyse  attentive  de 
notre  observation  el   des  considérations  qui  en  dé 
coulent  que  le  pronostic  de  l'asy-stolie  dépend  à  la 
fois  de  .ses  causes  déterminantes  et  du  terrain  orga 
nique.  L'asystolie  sera  habituellement  rebelle  à  toute 
thérapeutique,  si  les  obstacles  périphériques  qui  ont 
forcé  le  ccrur  sont  eux-mêmes  irrémédiables:   l'arté 
rio.sclérose  rénale  el  pulmonaire  sont  de  cv  nombre. 
Mais  l'asystolie  est  souvent  aggravée  et  entretenue 
par  les  lésions  viscérales  secondaires  qui  résultent 
de  la  stase  et  de  l'œdème,  quand  aux  simples  troubles 
mécaniques  de  la  circulation,  s'associent  l'infection 
ou  l'intoxication.  De  ces  lésions,  la  sclérose  secon 
daire  du  myocarde  el  l'inflammation  chronique  des 
séreuses,  d(;s  plèvres  surtout,  sont  les  plus  graves. 
Elles  sont  surtout  à  redouter  chez  les  alcooliques  et 
chez  les  artérioscléreux  avec  imperméabilité  el  insuf 
fisance  rénale.  (]'esl  a.ssez  dire  l'importance  capitale 
de  l'hygiène  alimentaire  chez  ces  malades.  Le  régime 
lacté  s'impose  d'une   manière  rigoureu.se  et  lasys 

(1)  Labadib-Lacrave   el    Deoi-v  :    Les   périviscérites    (Areh. 
gén.  de  mM.,  1898,  pages  383,  539  elGCl". 
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lolie  doit  être  combattue  avec  énergie  dès  l'origine, 
afln  de  prévenir  les  conséquences  phlogogèncs  de  la 
stase  et  de  l'œdème.  Notre  malade  était  asystolique 
depuis  plus  de  deux  mois,  quand  il  est  entré  à  l'hô 
pital.  La  situation  se  serait  peut  être  améliorée,  s'il 
avait  été  mis  plus  tôt  en  traitement  régulier.  La  pré 
cocité  du  traitement  est  aussi  essenlielle  dtins.  les 
maladies  du  cœur  que  dans  les  maladies  générales  : 
elle  prévient  les  intoxications  et  les  lésions  secon 
daires. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Sur  la  médication  cacodylique 

Par  M.  le  P'  Armand  Gautier 

Le  traitement  cacodylique,  que  j'ai  appliqué  pour 
la  première  fois  au  traitement  des  maladies  consomp- 
tives  en  1897,  et  que  je  fis  connaître  d'abord  à  M. 
Renaut  (de  Lyon)  et  à  quelques  autres  médecins  en 
I8Î)8.  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  traitement 
arsenical  proprement  dit.  La  matière  médicamen- 
teuse et  les  effets  ne  sont  pas  les  mêmes  ;  c'est  ce 
que  j'ai  établi  dans  une  première  communication  à 
V.\cadémie  de  médecine  du  0  juin  1899. 

l.  —  Mais  ce  traitement  cacodylique  n'est  lui 
niènie  bien  défini  que  si  la  substance  active  est 
introduile  par  la  voie  hypodermique.  Donner  le 
cacodylate  en  pilules  par  la  bouche,  ou  même  en  in- 
jections rectales,  c'est  transformer,  c'est  déformer  ce 
traitement,  et  le  rendre  plus  ou  moins  inactif,  quel- 
quefois même  nuisible. 

Deux  fois  déjà,  à  l'Académie  de  médecine,  j'ai 
pris  la  parole  pour  faire  remarquer  que  rien  n'est 
plus  inoffensif  que  l'acide  cacodylique  quand  il  est 
injecté  sous  la  peau,  mais  que  rien  aussi  n'est  plus 
instable  que  lui.  et  plus  facile  à  transformer  partiel- 
lement en  un  produit  extrêmement  vénéneux,  quand 
il  pénètre  par  le  conduit  gastro-intestinal.  Là, 
l'acide  cacodylique  trouve  des  matières  réductrices 
en  abondance  qui  le  changent  partiellement  en  oxyde 
de  cacodyle  et  autres  dérivés  analogues,  tous  toxi- 
ques, que  décèle  l'odeur  d'ail  intense,  très  désagréa- 
ble, fatigante,  que  prennent  la  peau,  l'haleine,  les 
urines,  des  individus  ainsi  traités.  Ils  sont  littérale- 
ment imprégnés  de  ces  poisons  volatils. 

D'un  médicament  inoffensif,  on  fait  donc,  en  don- 
nant le  cacodylate  de  soude  par  la  bouche,  un  pro 
duit  vénéneux  qui  traduit  son  action  par  des  trou- 
bles gastro-intestinaux,  des  douleurs  épigaslriques. 
de  l'anorexie,  de  la  fatigue  générale,  quelquefois  de 
la  diarrhée  avec  perte  de  poids  du  sujet.  Si  l'on 
donne  le  cacodylate  par  le  rectum,  ce  sont  alors  des 
sécrétions  glaireuses,  de  la   rectite  et  toujours  cet 


odeur  d'ail  écœurante,  fatigante  pouf  le  malade  et 
pour  son  entourage.  Mais,  ce  qui  est  le  plus  grave, 
et  quelle  que  soit  la  voie  gastro-intesUnale,  c'est 
l'action  sur  les  reins,  dont  '.a  perméabilité  diminue, 
qui  ne  laissent  passer  qu'un  volume  moindre  d'urine 
(Inibert  et  Badel),  au  moins  les  premiers  jours,  qui 
peuvent  se  congestionner  même,  au  point  de  créer 
l'albuminurie  passagère,  comme  je  l'ai  éprouvé  sur 
moi  même,  au  cours  de  mes  premières  recherches, 
et  comme  l'a  observé  aussi  le  professeur  Teissier  (de 
Lyon),  qui  m'écrit  : 

«  Plusieurs  de  mes  malades  de  l'Hôtel  Dieu,  qui 
avaient  les  urines  normales  avant  la  mise  en  obser 
valion,   ont   fait  de  l'albuminurie  (transitoire  je  le 
veux  bien)  après  le  traitement  par  les  injections  rec- 
tales à  doses  modérées  (0  gr.  01  à^O  gr.015  de  caco 
dylate  de  soude  par  jour).  D'autre  part,  une  de  mes 
clientes  que  je  soigne  depuis  dix  ans  pour  une  mala- 
die de  Basedow  fruste,  et  qui  n'avait  jamais  eu  d'al 
bumine,  sous  l'influence  de  la  première  quinzaine  du 
traitement   par  le  cacodylate  (en  injections  rectales 
toujours),  a  eu  une  forte  proportion  d'albumine  qui 
a  disparu  d'ailleurs  avec  la  cessation    du    médica- 
ment. ». 

.\u  contraire,  par  la  voie  des  injections  hypoder- 
miques, que  je  pratique  depuis  trois  ans  bientôt,  je 
n'ai  jamais  vu  ni  albuminurie,  ni  odeur  alliacée  de 
l'haleine,  ni  troubles  intestinaux  d'aucune  sorte,  ni 
douleurs,  ni  abcès  de  la  peau,  ni  congestions  réna- 
les, ni  stélatose,  ni  congestion  du  foie.  En  un  mot, 
par  la  peau,  on  introduit  un  médicament  puissant  et 
inoffensif,  l'acide  cacodylique  ;  par  le  tube  gastro- 
intestinal,  on  en  détruit  au  moins  en  partie  les  of 
fets,  en  le  transformant  en  un  autre  corps  éminem- 
ment toxique  et  irritant,  l'oxyde  de  cacodyle. 

Cette  différence  foncière  dans  l'action  d'un  médi- 
cament pris  par  la  peau  ou  par  la  bouche,  n'est  pas 
le  seul  cas  semblable  que  nous  connai.ssions.  Je  ci- 
terai le  bismuth,  médicament  inoffensif  quand  on 
l'ingère,  et  dont  les  préparations  deviennent,  quand 
on  les  injecte  sous  la  peau,  des  toxiques  formida- 
bles aux  plus,  faibles  doses. 

Je  récuse  donc  comme  mal  définies  et  douteuses 
toutes  les  observations  où  le  cacodylate  de  soude  n'a 
pas  été  donné  par  la  voie  hypodermique,  parce  que 
par  toute  autre  voie,  il  y  a  toujours  production  plus 
ou  moins  abondante  d'oxyde  de  cacodyle,  corps  très 
vénéreux  plus  ou  moins  bien  supporté  par  le  malade, 
très  souvent  dangereux  pour  lui. 

Il  est  très  malheureux  de  voir  le  système  acharné 
de  réclame  des  fabricants  de  produits  pharmaceuti- 
ques prôner  les  pilules,  liqueurs  et  gouttes  au  caco 
dylate.  Elles  servent  sans  doute  les  intérêts  des  fa- 
bricants de  produits  chimiques,  mais  non  ceux  des 
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malades.  Sur  la  foi  d'un  prospectus  ceux-ci  recourent 
volontiers  aux  pilules  et  le  remède  se  répand  ;  ils 
n'osent  pas  s'injecter  d'eux  mêmes,  sous  la  peau,  un 
produit  qu'on  leur  dit  très  actif.  Il  serait  déplorable 
que  grâce  aux  affirmations  répétées  de  fabricants 
sans  compétence  (et  qui  n'hésitent  psTs  à  me  prendre 
moi-même  en  témoignage),  grâce  aussi  aux  facilités 
que  donne  la  voie  digestive,  le  corps  médical,  se  lais- 
sant forcer  la  main,  fût  entraîné  à  une  médication 
irrationnelle  et  dans  quelques  cas  dangereuse. 

II.  — Je  tiens  à  répondre  maintenant  à  une  objec- 
tion qu'on  m'a  quelquefois  faite  et  qu'un  jugement 
trop  précipité  des  effets  de  cet  excellent  médicament 
pourrait  faire  peut  être  momentanément  accepter. 

On  dit  :  le  traitement  au  cacodylate  n'agit  que  sur 
l'appétit  qu'il  excite,  sur  l'assimilation  qu'il  active, 
mais  il  ne  modifie  pas  la  tuberculose  (je  me  borne 
ici  à  cette  maladie),  du  moins  la  tuberculose  aux 
deuxième  et  troisième  degrés. 

Je  répondrai  à  ceux  qui  parlent  ainsi  :  «  Qu'en 
savez-vous?  »  J'ai  fait  connaître  ce  traitement  en  no- 
vembre 1897  à  M.  Renaut  (de  Lyon);  il  a  commencé 
à  l'appliquer  en  février  1899;  et  fin  mai  delà  même 
année,  moins  de  quatre  mois  après,  il  déclarait  guéris 
plusieurs  de  ses  malades  atteints  de  tuberculose  au 
deuxième  degré.  C'était  aller  bien  vite  !  Depuis  juin 
dernier,  quelques  médecins  de  Paris  ou  de  la  pro- 
vince ont  essayé  de  cette  médication  sur  un  petit 
nombre  de  malades.  Quelques-uns  déclarent  que  les 
phénomènes  locaux,  stéthoscopiques,  ne  se  sont  pas 
modifiés  aussi  rapidement  que  le  retour  de  l'appétit, 
des  forces  et  du  poids.  C'est  exact  ;  mais  concluerons- 
nous  encore  à  la  hâte  (cette  fois  dans  le  sens  pessi- 
miste) que  l'acide  cacodylique  ne  modifie  pas  le  ter- 
rain, qu'il  ne  guérit  la  tuberculose  qu'au  début, 
parce  qu'il  ne  la  guérit  pas  en  cinq  à  six  mois? 

Pour  ma  part,  j'ai  publié  deux  cas  de  tuberculose 
au  second  degré,  l'un  guéri,  l'autre  profondément 
transformé  par  la  méthode  cacodylique.  Il  s'agissait, 
dans  le  second  cas,  d'une  malade  fiévreuse  {',iH°S  et 
39°  le  soir),  hémoptysique,  toussant,  fatiguée  de 
sueurs  nocturnes,  à  bout  de  forces,-  ne  mangeant 
plus,  ayant  des  craquements  humides  dans  le  haut 
du  poumon  gauche  et  dans  presque  toute  la  partie 
sous  scapulaire  postérieure.  Le  poumon  droit  com- 
mençait à  se  prendre.  Après  six  mois  d'usage,  force 
avait  été  d'abandonner  les  injections  huileuses  de 
créosote  :  elles  mettaient  la  malade  dans  un  état 
syncopal. 

Je  la  mis  au  cacodylate.  L'appétit  revint  presque 
aussitôt.  Aujourd'hui  le  poumon  droit  est  complè- 
tement normal,  et  les  râles  humides  ont  presque  en- 
tièrement disparu  du  poumon  gauche  ;  l'appétit  est 
excellent,  les  forces  suffisantes,  la  toux  presque 
nulle,  le  poids  est  passé  de  50  kilogrammes  à  66,  et 


à  un  moment,  il  a  été  à  69,  si  bien  que  la  malade 
vient  de  résister  victorieusement  à  une  attaque  d'in- 
flucnza  avec  des  températures  de  39"9  le  soir,  atta- 
que dont  elle  est  entièrement  guérie.  Il  est  vrai  que 
ce  traitement  dure  aujourd'hui  depuis  deux  ans  et 
demi  et  c'est  pourquoi  je  le  cite  pour  montrer  que, 
dans  les  cas  graves,  il  ne  faut  pas  trop  vite  se  décou- 
rager. Mais  est-ce  là,  oui  ou  non,  un  changement 
d'état  et  même  de  terrain  ? 

On  m'écrit  de  Nice  :  «  La  créosote  tend  à  rendre 
le  tuberculeux  arthritique,  et,  sur  le  terrain  ainsi 
modifié,  le  bacille  de  Koch  ne  prospère  plus  ;  l'acide 
cacodylique  ne  praait  pas  agir  par  ce  mécanisme.  » 
C'est  parler  au  hasard  d'un  parti  pris  et  se  payer  de 
mots.  Quand  je  dispose  du  cacodylate  de  soude,  il 
m'est  facile  de  rendre  le  tuberculeux  arthritique,  et 
c'est  même  ce  que  je  fais  en  le  surnourrissant  de 
viande  crue  et  cuite,  de  jaunes  d'œuf,  de  lait,  en  lui 
donnant  du  café,  du  thé,  du  cacao,  en  lui  prescri- 
vant le  repos.  La  créosote  ne  m'est  pas  nécessaire 
pour  lui  faire  fabriquer  des  urates.  Est-ce  parce  que 
le  terrain  est  devenu  celui  d'un  arthritique  que  le 
poumon  se  cicatrise?  Je  ne  sais  ;  mais  pour  y  arriver 
je  ne  rçcourrai  plus  à  la  créosote;  après  avoir  com- 
mencé par  elle,  il  a  bien  fallu  l'abandonner,  au 
moins  chez  les  fiévreux. 

Je  pourrais  citer  bien  des  malades  guéris  par  la 
médication  cacodylique  ou  plutôt  très  améliorés, 
car  (et  je  l'ai  dit  dès  le  début)  la  guérison  est  lente; 
et  la  fièvre,  quand  il  y  en  a,  ne  tombe,  chaque 
mois,  que  de  quelques  dixièmes  de  degrés.  Mais, 
sauf  la  créosote,  qui  agit  en  enrayant  les  combus 
tions  et  l'assimilation,  et  qui  finit  par  abattre  les 
forces  qu'il  faudrait  soutenir,  et  l'appétit  lui-même 
qu'elle  ne  surexcite  qu'au  début,  connaît-on  un  au- 
tre médicament  qui  fasse  tomber  la  fièvre  chez  les 
tuberculeux? 

III.  — Je  termine  par  deux  remarques  qui  ont  leur 
importance,  et  que  je  pe'nse  être  le  .seul  à  pouvoir 
formuler  aujourd'hui. 

Le  cacodylate  de  soude  peut  être  employé  durant 
plusieurs  années  sur  les  mêmes  personnes  sans  que 
l'accoutumance  s'établisse.  Toujours  si  l'appétit  a 
disparu,  il  revient  dès  la  troisième  ou  la  quatrième 
injection  de  0  gr.  030  à  0  gr,  060  de  cacodylate,  et 
avec  la  température  s'abaisse  si  elle  s'était  relevée, 
tandis  qu'augmentent  en  même  temps  le  poids  et  les 
forces  du  sujet.  J'ajoute  que  je  crois  avoir  remarqué 
qu'il  y  a  avantage  à  employer  ce  médicament  con- 
curremment avec  l'iodure  de  potassium  donné  à  fai- 
bles doses.  Du  moins,  c'est  ce  que  j'ai  toujours  fait 
empiriquement,  puis  surtout  lorsque  j'ai  trouvé  de 
puissantes  raisons  théoriques  d'agir  ainsi. 

Par  l'usage  du  cacodylate  de  sodium  continué 
même  des  années  par  la  méthode  hypodermique  on 
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ne  remarque  ni  altération  du  rein,  ni  congestions  du 
foie  ou  de  la  rate,  ni  arsenicisnie  sous  aucune  de 
ses  formes.  Seuls,  les  cheveux  deviennent  plus  longs, 
plus  opulents,  plus  fournis,  ainsi  que  tout  le  sys- 
tème pileux  ;  la  voix  prend  de  la  clarté  et  de  la 
force,  et  les  fonctions  semblent  rajeunir  comme  le 
sang. 

Consultation  Thérapeutique 

Traitement  des  Maatoïdites 

Exposa  clinique.  —  Dan.s  l'étude  clinique  de  la  mastoïdite 
aiguë,  nous  envisageons  la  forme  la  plus  commune.  Il  s'agit 
le  plus  acavent  d'un  enfant  convalescent  d'une  fièvre  érup- 
tive,  rougeole,  scarlatine,  plus  rarement  variole  et  qui  de 
plus,  porteur  de  végétations  adénoïdes,  a  son  rhino-pharynx 
infecté,  on  bien  d'un  adulte  récemment  atteint  do  lièvre 
typhoïde  ou  de  grippe.  Sous  l'influence  de  cette  cau.se  d'af- 
faiblissement qui  met  l'organisme  dans  un  état  de  moindre 
résistance,  l'infection  se  propage  par  la  trompe  d'Eustache  à 
l'oreille  moyenne  et  l'otite  moyenne  suppurée  se  déclare. 
C'est  en  général  cette  voie  que  suit  l'infection,  bien  qu'elle 
paisse  atteindre  directement  la  caisse  par  la  voie  sanguine 
oa  lymptiatique.  Le  tympan  perforé  naturellement  ou  par 
la  paracentèse  laisse  sourdre  par  le  conduit  auditif  externe  un 
ipMS  janne  verdâtre,  bien  lié,  parfois  fétide,  qui  détermine  de 
la  rougeor  et  des  excoriations  du  pavillon  de  l'oreille  ;  alors 
/es  sympUicaes  généraux  sont  pou  accusés,  la  fièvre  peu  éle- 
vée?, la  douleur  légùre.  Brusquement,  la  scène  change  :  la 
fièvre  apparaît,  s'acconipagnanl  de  céphalée  intense.  L'arri- 
vée de  ces  symptômes  coïnoido  avec  la  diminution  de  la  .sé- 
crétion. Ln  fièvre  est  donc  un  témoignage  d'un  obstacle  à 
l'écoalcment  du  pus,  b  la  rétention  de  produits  septiquos  et 
à  leur  résorption.  L'infection  a  atteint  alors  les  cellules  mas- 
toïdiennes et  lu  mastoïdite  aiguë  éclate.  D'autres  fois,assez  fré- 
qaeinmenl  môme,  cette  infection  apparaît  d'emblée  en  même 
temps  que  l'otite  moyenne. 

Le  malade  a  une  température  qui  atteint  39*  ou  40",  plus 
élevée  le  soir,avec  rémission  le  malin.  Cette  lièvre,qui  n  une 
si  grande  valeur  pour  conduire  au  diagnostic,  s'accompagne 
d<'  troubles  gastriques,  inappétence,  do  langue  blanche,  de 
fatigue  inlollectuclle  et  d'inaptitude  au  travail.  La  douleur 
éprouvée  spontanément  a  une  exacorbalion  nocturne, et  rend 
tout  sommeil  impossible  ;  partant  do  la  région  apophysaire, 
elle  s'irradie  dans  le  voisinage  vers  l'écaillé  el  l'occipital.. sui- 
vant le  trajet  dos  nerfs  envahis  par  l'innaniination.  Exami- 
nez votre  malade,  vous  constatez  tout  d'abord  le  fait  qui  vous 
a  été  lionne  par  les  commémora  tifs,  c'ust-à-diro  la  suppres- 
sion brusque  de  l'écoulemenl;  regarde/,  la  région  mastoï- 
dienne, elle  est  rouge  s'il  y  a  peu  d'd-dôme,  blanche  ou  rosée 
au  .contraire  si  l'aHlèine  plus  coasidérable  envahit  la  fo.sse 
temporale  ;  dans  les  deux  cas,  le  doigt  appliijué  sur  la  région 
en  inèuie  temps  qu'il  provoquera  uno  vive  douleur,  laissera 
son  empreinte  dansl'a'dènie  ;  ce  procédé  permet  de  recon- 
naître un  fr-dfcinc  peu  appréciable,  alors  niftme  (|u'il  n'existe 
que  dans  le  snllbn  rétro  auriculaire.  Presqn(>  toujours  ce  sil- 
lon est  conaei-vé  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  cas 
de  perioatitos  de  l'apophyse:  Uans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas 


négliger  de  juger  par  comparaison  les  deux  côtés,  c'est  le 
plus  stir  moyen  d'apprécier  des  nuances  délicates.  La  dou- 
leur que  vous  avez  provoquée  par  la  pression  du  doigt  est 
localisée  soit  à  la  pointe  de  la  mastolde,  soit  à  la  région  an- 
trale.  Parfois  cette  dernière  est  douloureu.se  et  même  oo 
arrive  à  n'éveiller  une  sensibilité  anormale  qu'en  enfon- 
çant profondément  le  doigLdans  le  sillon  rétro-auriculaire. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  mastoïdite  aiguô,  s'il  ne  sur- 
vient pas  de  trépanation  spontanée  avec  issue  de  pus  au  de- 
hors est  susceptible  do  produire  de  nombreuses  complica- 
tions ;  et  ces  complications  dépendent  do  la  voie  suivie  par 
le  pus  ;  a-t-il  tendance  à  cheminer  au  dehors,  il  détermine 
des  lymphangites  qui  se  montrent  sur  le  pavillon  de  l'oreille 
et  la  peau  environnante,  des  adénites  des  periostites  mastoï- 
diennes avec  pavillon  écarté  du  crâne,  enfin  les  nombreuses 
suppurations  du  cou  si  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  Collinet. 
Si  au  contraire  le  pus  a  tendance  à  envahir  les  régions  inter- 
nes.il  pourra  provo<iuer  la  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral 
qui  s'explique  par  le  rapport  immédiat  du  toit  de  l'antre  avec 
la  gouttière  de  ce  sinus  ;  des  infections  inlra-crâniennes  cir- 
conscrites sous  forme  d'abcès,  quelquefois  diffuses  sous 
forme  de  méningites.  Ainsi  des  abcès  méningés  intra  ou 
extra  dnre-mériens,  des  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet, 
des  méningites  suraigués  ou  aigués. 

Traite-ment.  —  Tout  d'abord  il  est  essentiel  comme 
traitement  prophylactique  de  surveiller  avec  soin  les  en- 
fants atteints  de  maladies  infectieuses,  rougeole,  scarla- 
tine, diphtérie,  les  adultes  atteints  de  grippe  ou  de  fièvre 
typhoïde.  Comme  l'infection  vient  du  rhino-pharynx,  il 
faut  faire  l'antisepsie  de  la  région  avec  une  pommade 
mentholée  ou  buri(]uée.  «Car  le  plus  souvent, dit  Castex, 
l'infection  envahit  l'oreille  moyenne  par  la  trompe  d'Eus- 
tache. Ce  mode  d'infection  est  fréquent  car  les  microbes, 
streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques  et  coli- 
bacilles grouillent  dans  le  cavum  et  parce  (|ue  l'effort 
qui  se  produit  quand  on  éternue  ou  quand  on  se  mouche 
pousse  ces  germes  infectieux  vers  l'oreille  moyenne.» 

En  présence  de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée,  cause 
si  fréquente  des  mastoïdites,  il  faudra  faire,  sans  retard, 
la  paracentèse  du  tympan  et  faire  des  injections  antisep- 
tique j  à  travers  la  perfora'ion  au  moyen  de  la  petite  ca- 
nule coudée  de  Hartmann. On  peut  conseiller  avec  avan- 
tage dans  ces  cas  la  solution  de  sublimé  au  1/2000.  Les 
injections  faites  h  travers  la  trompe  d'Eustache  de  de- 
dans au  dehors  complètent  ce  moyen.  La  glycérine  phé- 
niquée  au  1/10  rend  également  dos  services  ;  do  même 
l'eau  oxygénée  qui  doit  réussir  merveilleusement  dans 
ces  suppurations  fétides  dans  lesquelles  Rist  a  démontré 
la  présence  de  micro-organismes  anat-robies  dont  plu 
sieurs  d'entre  eux  ont  une  virulence  extrême  et  peuvent 
provoquer  soit  par  leur  action  directe,  soit  par  les  poi- 
sons qu'ils  sécrètent  la  destruction  des  tissus  et  leur  pu- 
tréfaction gangreneuse. 

Si  malgré  ces  soins  médicaux,  la  mastoïdite  aiguë 
survient,  il  faut,  une  fois  le  diagnostic  posé  et  après  avoir 
éliminé  tout  ce  qui  donne  le  change  pour  une  mastoïdite, 
c'est  à  dire  la  périostite  de  l'apophyse,  une  adénite,  nu 
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phlegmon  superûciel  do  la  région  rétro-auriculaire,  il 
faut,  disons  nous,  prendre  une  résolution  immédiate  et 
la  meilleure  est  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 
Depuis  qu'on  a  conçu  l'espoir  légitime  de  s'opposer  au 
développement  des  complications  graves  par  l'applica- 
tion précoce  des  méthodes  d'évidement  de  l'apophyse, 
l'intervention  a  rencontré  partout  des  partisans  enthou- 
siastes. Donc,  lorsque  l'affection  n'aura  pas  cédé  aux 
moyens  médicaux,  que  les  symptômes,  au  bout  d'un 
temps  variable  suivant  les  cas.,  auront  tendance  à  rester 
stationnaires  ou  à  s'aggraver,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à 
proposer  aux  malades  une  ouverture  de  l'apophyse  mas- 
toïde, opération  en  somme  peu  grave  si  elle  est  bien  con- 
duite. En  présence  des  terreurs  du  patient  et  de  l'entou- 
rage pour  une  opération  chirurgicale,  le  devoir  du  mé- 
decin est  d'exposer  les  complications  graves  qui  peuvent 
survenir  on  cas  de  trop  longue  hésitation.  Depuis  que 
Kûster  et  Bcrgmann,  puis  Stacke  et  Zaufal  ont  fait  con- 
naître un  procédé  rationnel  pour  atteindre  les  lésions 
attico-masloïdiennes,  l'antrotomie  a  été  nii.se  au  rang 
d'une  opération  d'urgence  et  provisoire,  opération  que 
tous  les  praticiens  peuvent  être  appelés  à  faire  le  cas 
échéant,  pour  remédier  à  une  rétention  purulente  avec 
accidents  généraux  graves.  C'est  donc  une  opération 
médico-chirurgicale  au  même  titre  que  l'empyème. 

Un  point  important  à  préciser  est  le  suivant  :  il  est 
tout  à  fait  insufR.sant  de  s'en  tenir  à  l'incision  de  la  col- 
lection peri-mastoïdienne  si  elle  existe  ;  dans  tous  les 
cas,  il  faut  trépaner  l'apophyse. 

Les  noMons  anatomiques  nécessaires  pour  pratiquer 
l'antrotomie  sont  exposées  d'une  façon  magistrale  par 
Castex  dans  le  Bulletin  d'Olologie  de  décembre  1899. 
L'écorcede  l'apophyse  peut  manquer  par  places  et  l'apo- 
physe peut-être  d'un  tissu  plus  ou  moins  dense.  La  sur- 
face peut  être  divisée  par  une  horizontale  et  une  verticale 
se  croisant  en  quatre  quadrants  :  le  quadrant  antéro- 
supérieur  recouvre  l'antre  pétreux  ;  au  niveau  des  autres 
quadrants,  se  trouvent  les  cellules  mastoïdiennes.  Il  y  a 
dans  la  profondeur  des  rapports  très  importants  avec  le 
nerf  facial  placé  entre  le  conduit  auditif  et  l'apophyse  ; 
avec  le  canal  demi-circulaire  horizontal  qui,  parallèle  au 
facial,  est  situé  au-dessus  de  lui  ;  le  sinus  latéral  répond 
au  1/."}  moyen  de  l'apophyse  et  il  estd'autant  plus  super- 
ficiel qu'on  approche  de  sa  base.  Le  point  de  repère 
pour  l'ouverture  de  l'antre  est  l'Epine  de  Henle  ou  Spina 
supra  meatum  qui  se  dessine  à  la  partie  postero-supé- 
rieure  du  méat  auditif. 

Techniquk  opér.\toire  —  Lh  région  préalablement 
rasée,  savonnée  et  rendue  aseptique,  après  avoir  disposé 
des  compresses  stérilisée  tout  autour  du  champ  opéra- 
toire, on  fera  une  incision  de  6  à  7  centimètres  dans  le 
sillon  qui  sépare  le  pavillon  de  la  région  mastoïdienne. 
Il  faut  aller  d'emblée  jusqu'à  l'os,  ruginer  largement, 
puis  chercher  l'épine  de  Henle  pour  éviter  d'ouvrir  au- 
de.ssus  d'elle.  On  doit  forer  dans  le  quart  antéro  supé- 


rieur, puis  se  diriger  en  avant  et  en  haut  parallèlement 
au  conduit  auditif.  L'ouverture  faite  à  la  gouge  et  au 
maillet,  si  la  trépanation  n'a  pas  été  spontanée,  doit  avoir 
la  forme  d'un  entonnoir  et  ne  pas  dépasser  une  profon- 
deur de  15  millimètres.  L'hémostase  est  assurée  durant 
le  cours  de  l'opération  à  l'aide  de  petits  tampons  de  gaze 
iodoformée  ou  de  gaze  stérilisée.  L'apophyse  une  fois 
trépanée, on  enlève  les  parties  malades  à  l'aide  delà  cu- 
rette et  on  constate  généralement  que  le  pus  et  les 
fongosités  pénètrent  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  de  la 
mastoïde,  d'où  le  conseil  d'explorer  toujours  d'une  façon 
systématique  les  cellules  inférieures;  et  môme  certains 
auteurs  n'hésitent  pas  à  réséquer  la  pointe  après  avoir 
desinséré  le  muscle  sterno-cleido  mastoïdien.  Si  en 
avançante  travers  lea  cellules  en  arrière,  on  arrive  sur 
une  couche  d'os  compacte,  il  y  a  lieu  de  se  méfier,  car  le 
sinus  latéral  est  là  à  proximité.  Quand  l'état  des  parties 
l'exige  on  fait  sauter  la  moitié  superficielle  de  l'aditus 
en  se  servant  du  protecteur  de  Stacke  et  même  le  mur 
de  la  logette.  La  caisse  sera  donc  ouverte  largement  ;  on 
doit  s'assurer  dans  tous  les  cas  qu'une  injection  passe 
de  la  brèche  mastoïdienne  dans  le  conduit  auditif  ;  on 
touche  les  cavités  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
1/10',  on  draine  et  par  dessus  on  applique  un  pansement 
iodoformé. 

Soins  consécutifs.  —  Si  la  fièvre  tombe,  comme  il 
arrive  normalement,  on  renouvelle  le  pansement  tous 
les  cinq  ou  six  jours.  Chaque  fois,  on  passe  une  mèche 
allant  de  la  brèche  mastoïdienne  dans  le  conduit  auditif; 
et  on  fait  un  pansement  iodoformé. 

Accidents  opékatoires  et  complications.  —  Parmi 
les  complications  qui  surviennent  dans  le  cours  ou  à  la 
suite  de  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  il  con- 
vient de  citer  :  l'hémorrhagie  de  peu  d'importance  a'ail- 
leurs  et  qu'arrête  facilement  un  bon  tamponnement. 
L'ouverture  du  sinus  latéral  est  sans  conséquences 
graves  si  on  a  soin  de  faire  immédiatement  le  tamponne- 
ment à  la  gaze  stérilisée.  La  section  du  nerf  facial  est 
bien  plus  fâcheuse;  cependant  la  plaie  chirurgicale  de  ce 
nerf  n'a  pas  la  portée  pronostique  qu'on  serait  tenté  de 
prime  abord  de  lui  accorder  ;  elle  guérit  en  effet  après  un 
certain  temps  et,  récemment  même,  Castex  communi- 
quait à  la  Société  d'Oto-rhino-laryngologie  de  Paris  4ob- 
servations  de  paralysies  faciales  guéries.  L'ouverture 
du  canal  demi-circulaire  externe  et  celle  de  la  fosse  céré- 
brale moyenne  ne  sont  redoutables  qu'en  cas  d'infection 
secondaire.  L'ouverture  labyrinthique  est  souvent  suivie 
d'un  collapsus  immédiat  et  a  pour  conséquences  ulté- 
rieures la  surdité.  Enfin  une  complication  fréquente  est 
la  fistulisation  du  trajet  avec  sécrétion  intarissable  mais 
qu'une  intervention  ultérieure  peut  supprimer. 

Intehventions  chirurgicales  ultérieures.  —  L'an- 
trotomie dans  le  cas  de  mastoïdite  aiguë  est,  avons-nous 
dit,  une  opération  d'urgence.  Les  interventions  chirur- 
gicales ultérieures,  de  même  que  l'antrotomie  que  né- 
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cessitent  les  mastoïdites  chroniques  sont  du  ressort  des 
spécialistes.  Lombard,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  bien 
mis  en  relief  les  affections  qui  appellent  cette  opération. 
Ce  sont  :  les  ostéites  chroniques  suppuratives  de  l'apo- 
physe seule  ou  accompagnant  des  lésions  des  cavités  de 
l'oreille  moyenne,  avec  toutes  les  modalités  anatomiques 
et  cliniques,  compliquées  ou  non  compliquées  de  lésions 
de  voisinage  ;  certaines  formes  atténuées  de  ces  ostéites 
chroniques  encore  mal  connues  et  désignées  sous  le 
nom  de  mastoïdites  congestives,  quand  celles-ci  se  déve- 
loppent dans  le  cours  des  otites  chroniques  suppurées  ; 
les  mastoïdites  cholesteatomaleuses  ;  les  mastoïdites 
scléreuses  sous  la  dépendance  d'une  infection  prolongée. 
Quand  doit  on  opérer  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'an  de  ces  cas  ?  L'opération  est  indiquée  lorsqu'on  a 
diagnostiqué  une  suppuration  chronique  d'une  des  trois 
cavités,  coupole,  aditus,  antre,  incurable  autrement. 
Milligan  va  plus  loin  et  déclare  que  dans  tous  les  cas 
douteux  le  devoir  de  l'auriste  est  de  faire  une  trépanation 
exploratrice,  absolument  comme  celui  du  chirurgien 
généralest  de  ne  pas  hésitera  ouvrir  l'abdomen  pour  faire 
un  diagnostic.  Quoiqu'il  en  soit,  il  est  des  signes  qui  pa- 
raissent entraîner  une  indication  presque  absolue  et  im- 
médiate :  ainsi,  la  paralysie  faciale,  la  fistule  du  conduit, 
la  chute  de  la  paroi  postéro-supérieuredu  conduit.  D'au- 
tres symptômes  ne  donnent  que  des  indications  relatives  : 
tels,  l'abondance  de  l'écoulement,  sa  persistance  et  sa 
réapparition  immédiate  après  assèchement,  sa  suppres- 
sion brusque  s'accompagnent  de  symptômes  généraux, 
sa  fétidité  persistante,  la  présence  dans  l'écoulement  de 
masses  cholesteatomateuses  ou  de  séquestres  osseux. 
De  môme,  les  douleurs  persistantes  et  la  névralgie  mas- 
toïdienne symptomatique  de  la  sclérose,  les  troubles  de 
l'état  général,  la  reproduction  incessante  de  fongosités 
dans  la  caisse  fait  pencher  vers  l'opération. 

Alors  que  faire  ?  Suivant  les  cas,  l'opérateur  fera  une 
intervention  conservatrice  qui  consiste  à  extraire  les 
osselets  du  marteau  et  de  l'enclume,  et  à  faire  le  curet- 
tage  de  la  caisse  pour  en  retirer  les  fongosités,  les  sécré- 
tions purulentes  ou  les  esquilles  osseuses.  Ou  bien  il 
emploiera  le  procédé  radical  de  Stacke  qui  consiste, 
après  avoir  incisé  par  derrière  le  conduit  auditif  mem- 
braneux, à  ouvrir  l'attique  sur  le  protecteur,  à  se  diri- 
ger ensuite  vers  l'antre  et  à  l'ouvrir  ainsi  que  les  cel- 
lules mastoïdiennes.  —  A.  P. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


8*poaimeBt« .  —  Dietrlcht  a  préconisé  sous  ce  Dom  des  pré- 
parations qui  peuvent,  dans  certains  cas,  remplacer  avantageuse- 
ment le  baame  opodeldoch  du  codex  :  quand,  par  exemple,  on 
vent  supprimer  l'ammoniaque  ou  Introduire  dans  le  linlment 
certains  principes  médicamenteux.  Les  saponiments  présentent  la 
consistance  du  baume  opodeldoch  et  sont  à  base  de  savon  stéa- 
riqneet  olélque.  Ces  savons  sont  préparés  par  dialyse. 


On  pourra  prescrire  de  la  façon  suivante  un  saponiment  au 
ohloral  : 

Savon  stéarlque 7  gr .  50 

—  olélque 5  grammes 

Alcool  à  90°    82      — 

Hydrate  de  chloral 5       — 

Essence  de  lavande 0  gr .  30 

Si  l'on  veut  employer  un  saponiment  à  riodoforme  on  pres- 
crira : 

Savon  stéarlque 5  grammes 

—  olélque 1       — 

Alcool 90      — 

lodoforme 1      — 

Elher  acétique 3      — 

Incompatibilité  dea  aela  de  atryeltnine  avoe  l'arsénlate 
de  sonde.  —  M.  Thomas  Dunlop,  ayant  eu  à  préparer  un  mé- 
lange d'une  solution  d'arsénlate  de  soude  à  une  tolullon  de  chlor- 
hydrate de  strychnine,  a  observé  la  formation  au  bout  de  quel- 
ques instants  d'un  dépôt  granuleux  de  strychnine. 

M .  J .  Rutherford  IliU  a  repris  l'étude  de  cette  incompatibilité. 
La  conclusion  pratique  de  ses  recherches  pour  le  médecin  est  de 
ne  jamais  associer  le  phosphate  ou  l'arséniate  de  soude  avec  les 
sels  d'alcaloïdes  ï  moins  de  prescrire  de  ramener  préalablement  le 
sel  de  soude  à  l'état  de  sel  mono-métallique  par  une  quantité  con- 
venable d'acide. 

Trait-fiucol  du  prurit  cénttal.  —  W.  Shœmaker  propose 
contre  les  démangeaisons  survenant  chez  les  femmes  aux  environs 
de  la  ménopause  de  faire  prendre  trois  fois  par  jour  une  des  pi- 
lules suivantes  : 

■    Oxyde  de  zinc 0  gr.  3 

Quinine 2  — 

Extrait  d'aloès 1  gramme 

Suc  de  réglisse  Q.  S. 

Pour  20  pilules. 
Chaque  pilule  contient  0  gr.  015  d'oxyde  de  zinc. 
En  même  temps,  il  conseille  de  faire  laver  les  parties  prurigi- 
neuses avec  de  l'eau  phéniquée  faible  additionnée  de  menthol . 

(Nouv.  remèdex.) 

Solotlon  liypodermiqne  de  calacoi  iodoformée  : 

Galacol 5  grammes 

lodoforme 1      — 

Huile  d'olives  ou  huile  de  vaseline 

stérilisées  Q.  S.  pour 100  ce. 

Indications  :  Phtisie,  tuberculose  pulmonaire,  pleurésie  d'ori- 
gine tuberculeuse. 

Dose  et  mode  d'emploi  :  3  centimètres  cubes  chaque  jour. 

(Bull.  Pharm.  de  Lyon.) 

Formate  poor  preacrire  le  aalicyiate  de  soude  : 

Salicylate  de  soude 6à8  grammes 

Curaçao \ 

Eau  distillée [   âd  60      — 

Sircp  d'écorces  d'or,  amères.) 

A  prendre  dans  les  24  heures.  Chaque  dose  devra  être  mélangée 
à  un  demi-verre  d'ean  gazeuse. 

Potion  an  santal  : 

Santal  cltrin 4à6  grammes 

Essence  de  menthe VI  à  XII  gouttes 

Sirop  simple COàSO grammes 
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MEMENTOS  DE   MÉDECINE   PRATIQUE 


Formulmiro  du  Prailolon 

Lorsqu'un  cancer  utérin  est  inopérable,  ou,  pour  des  rai- 
sons diverses  ne  peut  être  opéré,  lorsque  l'on  ne  peut  pra- 
tiquer ni  l'ablation,  ni  lecurettage,  ni  la  cautérisation,  ni 
les  injections  modificatrices,  il  convient  néanmoins  de  pal- 
lier, dans  la  mesure  de  nos  moyens,  aux  ennuis  de  toute 
sorte  occasionnés  par  cette  maladie,  et  quatre  indications 
thérapeutiques  sont  à  remplir.  1°  Désinfecter  le  vagin, 
2°  Appliquer  des  pansements,  3°  Combattre  les  hémorragies 
et  4"  Calmer  la  douleur. 

1°  Injections.  —  On  peut  employer  le  sublimé  au 
1/5000  ou  le  permanganate  de  potasse  à  5/1000.  M.  Lutaud 
(Manuelde  Gynécologie, Ma\o'me  éditeur,  Paris  1900)  associe 
parfois  des  injections  modificatrices  et  prescrit  des  injec- 
tions avec  : 

i.  Acide  picriquc 10  grammes 

Eau 1  litre 

ou  : 

11.  Résorclne 20  grammes 

Eau .        1  litre 

Ces  injections  doivent  être  faites  après  mise  en  place  du 
spéculum,  puis  on  appliquera  un  tampon  d'ouate  imbibé 
de  la  solution  suivante  : 

Hydrate  de  cliloral 2  grammes 

Clilorliydrate  de  cocaïne 0  gr.  50 

Eau 20  grammes 

Ou  bien,  si  le  cancer  siège  dans  le  corps  de  l'utérus,  on 
injectera  quelques  gouttes  de  la  mixture  suivante  : 

Bichlorure  de  mercure 0  gr.  20 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gramme 

Eau 10      — 

On  pourra  également  placer  une  bougie  à  l'iodoforme  ; 

lodoforme ; 0  gr.  10 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  —  05 

Iteurre  de  cacao 0  —  50 

2°  Pansements.  —  Les  pansements  absorbants  ont  leur 
importance,  M.  Lutaud  préconise  les  poudres  suivantes  : 

1°  lodoforme 40  grammes 

Sulfate  de  cuivre 10       — 

Sulfate  de  morphine 4      — 

2*  Salol r 4  grammes 

i^^'T''" (««10  - 

Tannin } 

3°  lodoforme   ^  ,,  or. 

Charbon  pulvérisé ^^'^  ^  '^'"''""^ 

Sulfate  de  quinine...,. ,         2       — 

Essence  de  menthe XV  goutles 


La  première  poudre  possède  une  action  caustique.  Après 
avoir  insufflé  ces  poudres,  on  fera  un  pansement  vaginal 
à  la  gaze  salolée. 

3°  Traitement  des  hémorrhagies.  —  Outre  le  traitement 
local  par  la  cautérisation  ignée,  on  peut  employer  les  hé- 
mostatiques que  M.  Lutaud  formule  ainsi  : 

ErgoUne 2  grammes' 

Poudre  de  digitale )   ^   ^      ^ 

bxtratt  de  jusqulame ) 

Pour  20  pilules,  de  4  à  G  par  jour. 

ou  bien  : 

Extrait  de  cannabis  Indica .. . .        0  gr.  50 

Ergotine 4  grammes 

Extrait  fluide  d'Hauiamclis... .        8      — 

Sirop  de  ratanhia 30      — 

Eau  distillée 90      — 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

4°  Pour  calmer  les  douleurs  et  soutenir  le  malade,  l'io- 
jection  de  morphine  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux,  mais  on 
peut  employer  les  suppositoires  belladones  : 

Beurre  de  cacao 3  grammes 

Extrait  de  belladone 0  gr.  001 

Extrait  hébalque 0—02 

Contre  la  cachexie,  on  peut  faire  des  injections  hypoder 
miques  d'acide  phénique  : 

Acide  phénique  neigeux 0  gr.  50 

Eau  distillée 40  grammes 

ou  bien  donner  avant  chacun  des  deux  principaux  repas 
une  cuillerée  à  café  de  la  potion  suivante  : 

Teinture  de  thuya 4  grammes 

Liqueur  de  Fowlcr 2       — 

Sirop  de  gomme 30      — 

Eau 60      — 

M.   D. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


Quelques  remarques  cliniques  eur  la  grippe.  — 
La  grippe  étant  une  question  d'actualité,  on  nous  per- 
mettra d'appeler  l'attention  sur  quelques  faits  cliniques 
mis  en  lumière  par  M.  Aiison  (de  Baccarat),  ancien  in- 
terne des  hôpitaux  de  Paris.  Ces  faits  cliniques  sont  ex- 
traits d'une  communication  que  notre  distingué  collègue  a 
faite  à  l'Académie  de  Médecine  dès  1888,  et  d'un  travail 
paru  dans  les  Airhircsde  Médecine,  en  181K). 

Parmi  les  complications  étrangères  ù  l'appareil  respira- 
toire, Aiison  avait,  dès  1887,  insisté  sur  les  relations  élîQ- 
logiques  et  symplomatiques  de  la  grippe  avec  \a  lilhiaxe In 
liaire.  Donc,  notre  compatriote  a  été  l'un  des  premiers,  et 
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cela  avant  les  auteurs  allemands,  à  signaler  la  lithiase  bi- 
liaire d'origine  infectieuse.  Il  a  encore  fourni  quelques  ob- 
servations de  méningite  grippale,  il  a  insisté  sur  les  cas  où 
l'on  constate  une  augmentation  de  volume  du  foie,  sur  les 
modifications  des  urines  et  surtout  sur  Vurobilinurie  grip- 
pale que  M.  Hayem  a  mentionnée  deux  ans  après,  ignorant 
sans  doute  les  recherches  de  M.  Alison  à  ce  sujet,  puisqu'il 
ne  les  a  pas  pas  citées.  Nous  insistons  sur  ce  fait,  parce  que 
V.  Huchard,  dans  sa  récente  communication  à  l'Académie 
de  Médecine,  sur  la  grippe  {Journal  des  Praticiens  1900 
n'  10)  a  attribué  à  M.  Hayem  et  d'après  lui,  ce  qui  appar- 
tient à  M.  Alison.  Pour  ce  dernier  auteur,  «  l'état  gastri- 
que, la  fièvre  ataxo-adynamique,  les  complications  thora- 
ciques,  sont  les  principales  causes  déterminantes  de  l'abon- 
dance dans  les  urinée  de  l'urobiline  et  des  pigments  bi- 
liaires modifiés.  »  Enfin,  M.  Alison,  en  s'appuyant  sur  23 
observations,  a  constaté,  dans  le  cours  de  la  grippe,  «  une 
élévation  de  température  dans  les  parties  périphériques, 
comprise  entre  un  et  deux  degrés  et  demi,  et  cela,  alors 
que  la  température  rectale  et  axillaire  est  restée  nor- 
male. B 

Quoiqu'ils  aient  été  observés  ou  signalés  dès  1888,  tous 
ces  faits  sont  d'actualité,  ils  font  honneur  à  la  sagacité  cli- 
nique du  D'  Alison,   et   le  phénomène   de  l'urobilinurie 
grippale  a  été  tout   d'abord    signalé  par  lui,  non   par 
M.  Hayem,  qui  l'a  mentionnée  deux  ans  après.  —  R.  D. 

Vîtlenr  de  l'acide  chlorhydrique  dit  combiné  C. — 
L'acide  chlorhydrique,  dit  combiné  C  ,  c'est-à  dire  résis- 
tant à  l'évaporation  au  bain-marie  à  100°,  pendant  une 
heure,  après  dessiccation,  ne  peut  mesurer  l'intensité  de  la 
peptonisation,  ni  donner  la  véritable  mesure  du  travail 
utile  de  l'estomac  ;  car  il  se  produit  par  une  action  pure- 
ment chimique  qui  n'a  rien  dé  digestif,  comme  le  D'  Fré- 
mont  l'a  démontré.  Ainsi  de  l'acide  chlorhydrique  quel- 
conque mis  au  contact  d'une  substance  albuminoïde  (sang, 
jus  de  viande,  blanc  d'œuf),  devient  combiné  instantané- 
ment. L'acide  acétique  si  volatil,  placé  dans  les  mêmes 
conditions,  se  comporte  de  la  même  manière.  —  R.  D 


Gastrite  aiguë  ulcéreuse  et  ses  rapports  avec  la 
maladie  de  Cruveilhier.  —  La  gastrite  ulcéreuse  aiguë, 
d'après  M.  le  D'  Got  (Th.  Paru.  1900),  ne  dépend  pas  né 
cessairement  d'infections  générales ,  transmettant  leur 
pouvoir  morbide  par  voie  sanguine  ou  lymphatique,  et  on 
trouve  des  exemples  où  les  lésions  se  sont  développées  sur 
place. 

D'autre  part,  il  est  patent  que  les  follicules  lympha- 
tiques normaux  de  la  muqueuse  de  cet  organe,  prennent 
dans  ces  cas,  une  importance  pathologique  réelle,  sinon 
prépondérante,  et  que  si  l'hypothèse  de  Cruveilhier  de  l'in- 
flammation gastrique  ne  se  vérifie  pas  entièrement  quant  à 
leur  rôle,  elle  est  partiellement  vraie.  Ces  follicules,  ou 
conglomérats  lymphatiques  pour  mieux  dire,  admis  par  la 
plupart  des  auteurs,  niés  par  quelques-uns,  discutés  quant 


au  fait  de  leur  constance  normale,  par  d'autres,  sont 
constants.  Ce  n'est  pas  à  eux  seuls,  à  leur  mode  réaction- 
nel  propre  qu'il  faut  reporter  la  gravité  possible  des  éro- 
sions les  plus  superficielles  de  la  muqueuse  4e  l'estomac  : 
ils  y  contribuent.  La  progression  de  ces  lésions  ne  tient 
pas  tant  à  l'action  du  suc  gastrique  qu'à  la  cause  même  qui 
en  a  déterminé  l'apparition  et  cela  par  ses  conséquences 
immédiates  et  directes. 

Ces  accidents  anatomo-pathologiques,  lorsqu'ils  sont 
sous  la  dépendance  d'un  processus  aigu,  coïncidant  avec 
des  symptômes  dont  la  fièvre  est  le  plus  bénin,  dont  l'hé- 
morrhagie  et  la  perforation  sont  les  plus  graves. 

Les  manifestations  d'ordre  général  n'ont  pas  paru  pré- 
céder, dans  les  observations  de  M.  Got,  mais  accompagner 
et  suivre  les  manifestations  locales. 

Le  caractère  de  cette  maladie  ne  doit  pas  être  cherché 
dans  l'hémorrhagie  qui,  pour  être  le  symptôme  le  plus 
éclatant,  n'est  pas  indispensable.  Elle  se  montre  à  titre 
d'accident  sous  la  dépendance  de  deux  causes  détermi- 
nantes :  lacuité  du  processus,  la  présence  éventuelle  au 
niveau  même  de  l'érosion,  d'une  branche  artérielle  sous- 
muqueuse  importante.  Cette  marche  rapide  s'explique  par 
la  nature  des  tissus  et  leur  mode  biologique  de  réaction 
morbide  permettant  la  liquéfaction  rapide  du  tissu  mu- 
queux  et  d'autre  part  l'abrasion  de  l'artère  avant  que 
l'épaississement  et  la  thrombose  du  vaisseau  aient  eu  le 
temps  de  s'opérer.  En  résumé,  s'il  y  a  souvent  infection 
généralisée,  il  peut  y  avoir  inoculation  directe,  enfin  gas- 
trite totale  avec  prédominance  localisée. 

Les  notions  anatomo-palhologiques  et  cliniques  en- 
traînent pour  la  prophylaxie  et  le  traitement,  quelques 
considérations  importantes.  Une  partie  d'entre  elles  ont 
été  énoncées,  l'expérience  montre  qu'elles  n'ont  pas  été 
universellement  retenues. 

Tout  accident  fébrile  à  point  de  départ  gastrique  peut 
faire  craindre  l'apparition  de  lésions  ulcératives  ;  en  tous 
cas,  c'est  au  cours  d'accidents  de  ce  genre  qu'on  a  pu 
assister  plusieurs  fois  à  la  formation  d'ulcères  aigus. 

Les  caractères  septiques  de  ces  lésions  veulent  que  l'an- 
tisepsie fasse  partie  intégrante  du  traitement  de  ces  états 
dénommés  sous   une  rubrique  générale  :   embarras  gas 
triques  fébriles. 

Rien  ne  démontre  d'une  façon  absolue,  mais  tout  nous 
permet  de  supposer,  que  c'est  au  cours  d'états  de  ce  genre 
que  se  produisent  ces  déterminations  infectieuses  ou  sep- 
tiques, que  traduisent  les  érosions  aiguës. 

Le  repos  dans  ce  cas  est  indiqué,  repos  de  l'organe, 
repos  général. 

Repos  de  l'organe  :  parce  que,  outre  les  inconvénients 
de  la  mobilisation  de  la  plaie  et  de  la  congestion  locale, 
qu'on  évite,  la  diète  est  peut-être  un  des  meilleurs  moyens 
de  diminuer  la  richesse  de  la  flore  gastrique,  sans  parler 
de  la  suppression  des  vomissements. 

La  diète  doit  être  absolue  et  se  continuer  plusieurs  jours 
après  la  cessation  des  symptômes  aigus,  surtout  quand  il  y 
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a  eu  bémorrhagie.  La  persistance  et  le  renouvellement  des 
hématémèses  peuvent  ne  tenir  qu'à  une  alimentation  intem- 
pestive et  mal  combinée. 

L'inanition  n'est  pas  à  craindre,  on  peut  d'ailleurs  uti- 
liser les  voies  rectales  et  sous-cutanées. 

Repos  général  :  parce  que  l'effort  paraît  avoir  fait  partie 
des  causes  déterminantes  de  l'hémorrhagie  dans  plusieurs 
cas,  et  que,  d'autre  part,  le  mouvement  doit  gôner  la  cica- 
trisation ou  favoriser  les  ruptures  vasculaires. 

On  doit  employer  pour  lutter  contre  l'hémorrhagie,  tous 
les  moyens  d'hémostaso,  parce  que  la  petitesse  et  la  nature 
des  lésions  montrent  que  ces  moyens  sont  loin  d'être 
condamnés  d'avance. 

L'intervention  chirurgicale  n'est  indiquée  qu'en  dernier 
ressort,  si  les  grandes  hémorrhagies  persistent  ou  réci- 
divent après  traitement,  cela  pour  plusieurs  raisons  ;  ses 
difficultés  pratiques,  son  inutilité  fréquente  jusqu'à  pré- 
sent, et  ce  fait  que  les  érosions  hémorrhagiques  peuvent 
être  multiples  et  à  des  degrés  divers  d'évolution,  enfin  que 
l'opération  guérit  l'accident,  mais  ne  change  rien  à  la 
cause. 

Les  accidents  aigus  terminés,  on  doit  considérer  le  ma- 
lade comme  atteint  d'une  lésion  difficile  à  cicatriser  et 
ensuite  d'une  cicatrice  fragile,  et  ménager  longtemps  ses 
fonctions  digestives,  les  érosions  les  plus  ténues  pouvant 
être  le  début  d'un  ulcère  rond. 

«  Du  reste,  disait  Cruveilhier,  il  n'est  pas  douteux  que 
les  ulcérations  et  les  érosions  hémorrhagiques  ne  soient 
susceptibles  de  guérison,  à  l'aide  d'un  régime  approprié. 
Pour  les  maladies  de  l'estomac,  c'est  presque  toujours  un 
traitement  négatif,  c'est  l'absence  de  tout  stimulant.  Que 
de  choses  l'on  guérit  par  le  régime  !  » 

Le  mécanisme  des  gastrites  aiguës,  leur  nature  reste  à 
déterminer  ;  l'agent  qui  Jes  tient  sous  sa  dépendance  est- il 
unique  ?  Quel  est-il  ?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  pour  le 
moment  déterminer. 


CLINIQUE    CHIRURGICALE 


L'estomac  biloculaire.  —  On  désigne  sous  ce  nom 
une  déformation  permanente  de  l'estomac  congénitale  ou 
acquise,  consistant  dans  le  rétrécissement  d'une  de  ses- 
portions  ;  l'estomac  est  divisé  en  deux  cavités  plus  ou 
moins  bien  dessinées;  ainsi  sont  éliminées  les  bilocula- 
tions  temporaires,  physiologiques,  ou  pathologiques. 
L'étude  de  cette  affection  est  de  date  récente  ;  Chabrié  en 
1894,  Perret  en  1895.  Marion  en  1897,  y  consacrèrent  des 
travaux  intéressants  ;  A.  Guillemot  vient  de  mettre  la  ques- 
tion au  point  dans  une  excellente  thèse  (Paris  99). 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  distinguer  deux 
variétés  :  l'estomac  biloculaire  congénital,  l'estomac  bilo- 
culaire acquis.  La  première  variété,  niée  par  quelques  au- 
teurs, est  admise  par  la  plupart  sans  qu'on  puisse  en  donner 
une  explication  satisfaisante  ;  elle  serait  due  soit  à  une 


anomalie  de  régression,  soit  à  un  arrêt  de  développe- 
ment. La  variété  acquise  a  reçu  différentes  interprétations. 
La  théorie  physiologique  l'explique  par  la  contraction 
musculaire  ;  il  n'est  pas  niable  que  celte  contraction  puisse 
produire  la  biloculation  de  l'estomac,  mais  alors  la  défor- 
mation est  passagère  et  non  permanente  et  l'insufflation 
la  fait  disparaître. 

La  théorie  mécanique  a  réuni  plusieurs  partisans;  la 
constriction  serait  exercée  par  le  ligament  supérieur  du 
foie  ou  par  le  lobe  gauche  du  foie,  mais  surtout  par  les 
côtes  gauches  (corset,  ceintures,  etc.)  ;  cette  explication  ne 
peut  être  admise  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

C'est  à  la  théorie  pathologique  que  s'est  ralliée  la  ma- 
jorité des  auteurs  ;  la  biloculation  résulterait  de  la  cicatri- 
sation d'un  ulcère  simple  de  l'estomac.  En  effet,  dans  la  plu 
part  des  cas,  on  retrouve  dans  les  antécédents,  les  signes  de 
l'ulcère;  de  plus,  au  point  de  vue  anatomique,  on  se  trouve 
en  présence  de  faits  analogues  à  ceux  qu'on  rencontre  dans 
les  sténoses  pyloriques  d'origine  cicatricielle.  Enfin  l'es- 
tomac biloculaire  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  la 
femme  entre  25  et  •>0  ans. 

Cliniquement,  l'estomac  biloculaire  peut  ne  donner  lieu 
à  aucun  symptôme  et  n'être  trouvé  qu'à  l'autopsie  ;  c'est 
presque  la  règle  dans  les  rétrécissements  congénitaux, 
c'est  l'exception  dans  la  variété  acquise. 

Dans  une  première  phase  on  observe  des  signes  de 
gastrite  ulcéreuse  ;  douleurs,  surtout  au  moment  de  la  di- 
gestion, localisées  à  l'épigastre,  s'irradiant  vers  la  poitrine 
et  le  dos,  vomissements  alimentaires,  muqueux,  bilieux, 
atténuant  parfois  la  douleur,  hématémèses  avec  ou  sans 
mélœna,  constipation,  hyperchlorhydrie.  L'état  général 
s'altère  de  plus  en  plus;  cependant,  soit  spontanément, 
soit  sous  l'influence  du  traitement,  la  guérison  peut  surve- 
nir ;  le  plus  souvent,  elle  n'est  pas  définitive  et  la  récidive 
apparaît. 

A  cette  phase  de  préparation  de  la  lésion  succède  la  pé- 
riode de  sténose  qui  se  traduit  par  les  symptômes  suivants. 
Les  vomissements  ont  des  caractères  particuliers,  ils  ren- 
ferment des  aliments  ingérés  plusieurs  jours  auparavant, 
indiquant  par  conséquent  qu'il  y  a  de  la  stase  gastrique. 

L'inspection  et  la  palpation  ne  donnent  que  peu  de  ren- 
seignements ;  le  lavage  de  l'estomac  fait  à  jeun  fera  cons- 
tater la  stase  gastrique  ;  de  plus,  quelquefois  après  avoir 
introduit  du  liquide  avec  la  sonde,  on  ne  peut  tout  l'éva- 
cuer le  siphon  n'ayant  pas  cessé  d'être  amorcé,  cependant 
on  perçoit  encore  du  clapotage  ;  c'est  que  le  liquide  s'est 
évacué  dans  la  poche  pylorique.  Autre  signe  de  présomp- 
tion, le  liquide  qui  ressort  d'abord  sale,  puis  plus  clair, 
puis  propre,  revient,  sous  l'influence  d'un  effort,  sale  et 
mélangé  d'aliments. 

Mais  le  seul  procédé  qui  permettra  dans  la  plupart  des 
cas  de  faire  le  diagnostic,  c'e.st  l'insufflation  de  l'estomac, 
qu'on  obtient  par  l'ingestion  de  bicarbonate  de  soude  et 
d'acide  tartrique;  elle  devra  dans  bien  des  cas,  pour  avoir 
une  réelle  valeur,  être  répétée. 
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L'évolution  e»t  le  plus  souvent  cbronique,  progressive 
avec  des  périodes  d'amélioration  et  d'aggravation,  mais 
aboatissant  fatalement  à  la  cachexie  causée  par  l'inanition 
et  à  la  mort  après  â,  3.  4  ans  et  plus.  D'ailleurs,  des  com- 
plications, bémorrhagie,  perforation,  péritonite  peuvent 
venir  bâter  la  terminaison. 

Le  pronostic  est  donc  très  sombre,  d'autant  plus  que  le 
traitement  médical  reste  sans  effet  ;  beureusement  le  trai- 
tonent  cbirurgical  est  plus  efficace,  aussi  devra-l-on  in- 
lerrenir  dès  que  le  diagnostic  sera  posé. 

Ses  indications  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  les 
sténoses  pyloriques,  c'est-à-dire  les  vomissements  rebelles, 
ia  stase  alimentaire  entraînant  une  altération  profonde  de 
l'étal  général,  l'hémorrbagie  abondante,  la  perforation. 

On  pourra  intervenir  soit  lorsque  l'ulcère  est  cicatrisé, 
soit  lorsqu'il  est  en  pleine  évolution.  On  fera  une  laparo- 
tomie médiane  sus-ombilicale,  et  après  avoir  reconnu  les 
deuxpocbes,  le  rétrécissement,  mesuré  les  dimensions  ap- 
proximatives du  pylore,  rompu  des  adhérences,  on  pourra 
se  décider  pour  l'une  des  opérations  suivantes  : 

I^  gastroplastie  qui  consiste  à  inciser  le  rétrécissement 
longitudinalement  et  à  suturer  transversalement  les  lèvres 
de  la  plaie.  Cette  opération  est  mauvaise  ;  en  effet,  il  faut 
faire  des  incisions  longues,  alors  que  souvent  l'estomac 
n'est  pas  dilaté,  on  enlève  alors  à  l'estomac  en  longueur, 
ce  qu'on  lui  rend  en  largeur.  De  plus,  si  l'incision  n'est 
pas  assez  longue,  on  ne  rend  pas  à  la  portion  rétrécie  un 
calibre  suffisant.  Enfin  on  opère  sur  de  mauvais  tissus, 
enflammés,  sclérosés,  et  l'on  a  chance  de  voir  survenir  une 
récidive  ou  se  forcer  de  nouvelles  adhérences. 

La  gastro-anastomose  se  pratique  au  moyen  de  sutures 
on  de  boutons  ;  elle  sera  réservée  aux  cas  où  la  poche  car- 
diaque sera  trop  petite. 

Enfin  la  gastro-entérostomie  antérieure  ou  postérieure 
lera  l'opération  de  choix  ;  elle  remédie  au  rétrécissement 
et  est  corative  de  l'ulcère.  Cette  opération  a  donné  des  ré- 
sultats fonctionnels  excellents  et  d'une  façon  1res  précoce. 

J.  H.  iM. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Appendicite  et  sroaaeaae.  —  M.  Pinard  rapporte  plu- 
sieurs cas  d'appendicite,  observés  au  cours  de  la  grossesse, 
dont  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

L'appendicite  peut  être  observée  chez,  les  femmes  en- 
ceintes primipares  ou  multipares  et  à  toutes  les  périodes 
de  la  grossesse. 

Pendant  la  grossesse  l'appendicite,  à  marche  insidieuse 
au  début,  prend  souvent  une  allure  foudroyante  et  revêt 
un  caractère  spécial  de  gravité. 

L'intervention  opératoire  aussi  hâtive  que  possible  peut 
leole  offrir   dçs  chances  de  guérison.  Même  en  face  d'un 


cas  qui  parait  désespéré,  en  ayant  le  cOurage  d'intervenir, 
on  peut  quelquefois  empêcher  les  malades  de  mourir. 

Il  importe  donc,  pour  empêcher  l'évolution  des  accidents 
appendiculaires,  de  faire  un  diagnostic  précoce  de  cette 
affection. 

L'utérus  gravide,  pas  plus  que  les  signes  dits  sympa- 
thiques de  la  grossesse,  ne  masque  les  symptômes  fonda- 
mentaux de  l'appendicite.  La  douleur  et  la  défense  muscu- 
laire au  lieu  d'élection,  ne  font  point  défaut.  Si  l'utérus 
est  incliné  le  plus  souvent  à  droite  et  s'il  se  contracte  pen- 
dant la  grossesse,  il  faut  se  rappeler  que  les  contractions 
normales  sont  indolores.  Toute  douleur  abdominale  doit 
donc  éveiller  l'attention  pendant  la  grossesse  surtout  lors- 
qu'elle apparaît  et  reste  localisée  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Si  cette  douleur  n'est  pas  causée  par  des  con- 
tractions de  l'utérus,  c'est  à-dire,  s'il  n'y  a  pas  menace 
d'avortement  ou  d'accouchement  prématuré,  ce  qui  est  fa- 
cile à  reconnaître,  immédiatement,  on  doit  penser  à  la  pos- 
sibilité de  l'existence  d'une  appendicite. 

De  même,  les  vomissements  delà  femme  enceinte  ont  un 
cachet  spécial  dont  la  caractéristique  est  de  ne  pas  être  ac- 
compagnée ou  suivie  d'hyperthermie.  Même  dans  les  vomis- 
sements dits  incoercibles,  on  constate  de  l'accélération  du 
pouls,  mais  la  température  reste  normale,  il  n'y  a  pas 
fièvre,  comme  l'avait  dit  Dubois  et  comme  on  l'a  trop  long- 
temps répété  après  lui. 

Donc,  il  faut  se  méfier,  chez  les  femmes  enceintes,  de 
toute  indigestion  provoquant  des  vomissements  suivis  de 
fièvre,  et  penser  dans  tous  ces  cas  à  l'appendicite. 

Quant  à  la  péritonite  de  la  grossesse,  elle  a  pu  être  dé- 
crite dans  les  traités  classiques,  elle  n'existe  pas  en  tant 
qu'entité  morbide  essentielle.  A  l'époque  où  l'on  ne  connais- 
sait pas  l'appendicite,  les  femmes  enceintes  mouraient, 
disait-on,  de  péritonite  causée  par  des  ruptures  d'adhé- 
rences, ou  des  causes  inconnues.  Aujourd'hui,  nous  savons 
que  penser  des  ruptures  d'adhérences  et  de  ces  causes  in-  - 
connues  ! 

J'ajoute  que  depuis  vingt-cinq  ans  toutes  les  femmes  en- 
ceintes que  j'ai  pu  voir,  atteintes  de  péritonite  et  soignées 
-médicalement,  sont  toutes   mortes.  Il  en  a  été  de  même 
pour  celles  qui  étaient  soi-disant  atteintes  d'obstruction 
intestinale. 

Quant  à  la  rupture  de  l'utérus,  il  faut  bien  qu'on  sache 
qu'en  dehors  des  traumatismes  il  ne  se  rompt  pas  pendant 
la  grossesse. 

Telles  sont  les  raisons  qui  me  permettent  de  dire  que  le 
diagnostic  de  l'appendicite  peut  se  faire  dans  la  pluralité 
des  cas  chez  la  femme  enceinte.  Le  point  principal  est  de 
pensera  la  possibilité  de  cette  affection. 

Sur  le*  abcèii  dritentérlques  du  foie.  —  MM.  Kblsh  et 
Nimier.  Le  caractère  fondamental  de  la  suppuration  hépa- 
tique des  pays  chauds  réside  dans  sa  connexion  étroite  avec 
la  dysenterie. 

Si  cette  suppuration  hépatique,   liée  à  la  dysenterie,  est 
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parfois  rapide,  au  point  de  parcourir  toutes  ses  phases  en 
2  ou  3  semaines,  avec  tous  les  symptômes  généraux  de  la 
réaction  phlegmasique  la  plus  vive,  il  s'en  faut  de  beau- 
coup que  ce  soient  les  allures  classiques  de  ce  processus. 
Les  signes  de  la  détermination  hépatique  apparaissent  sou- 
vent des  semaines,  des  mois  et  parfois  des  années  après  la 
dysenterie.  Ils  affectent  parfois  au  début  le  mode  aigu,  plus 
souvent  ils  présentent  d'emblée  et  conservent  ultérieure- 
ment les  caractères  de  la  chronicité,  évoluant  en  silence,  au 
point  de  se  dérober  totalement  à  l'observation  pendant  la 
plus  grande  partie  de  leur  décours.  Il  est  donc  permis  de 
dire  que  les  suppurations  dysentériques  du  foie  ont  des  al- 
lures spéciiiles,  rappelant  celles  des  abcès  froids  tubercu- 
leux. 

La  dysenterie  et  l'hépatite  sont  intimement  liées  l'une  à 
l'autre,  sans  ordre  chronologique  toutefois,  car  l'hépatite 
peut  précéder  la  dysenterie,  et  réciproquement.  Jusqu'ici 
le  germe  pathogène  de  ces  deux  affections  n'a  pu  être 
isolé. 

Vo  oaa  d'obëalté  traité  »Tee  Buoeés.  —  M.  Debove 
présente  un  homme  de  55  ans,  qui  était  obèse,  auquel  il  a 
fait  subir  avec  succès  une  cure  d'amaigrissement.  A  son 
entrée  à  l'hôpital,  il  pesait  148  kilogr.,  un  an  après  il  ne 
pèse  plus  que  93  kilogr.;  il  a  donc  perdu  54  kilogr.,  plus 
d'un  tiers  de  son  poids,  plus  d'un  kilogr.  par  semaine.  Cet 
homme  était  goutteux,  graveleux  et  légèrement  albuminu- 
rique.  Le  traitement  a  d'abord  consisté  pendant  7  mois 
dans  l'emploi  exclusif  du  lait  dont  il  prit  de  2  litres  et  demi 
à  un  demi-litre  par  jour;  puis  à  partir  de  novembre,  comme 
il  ne  maigrissait  plus  par  ce  régime,  dans  l'emploi  des  lé- 
gumes verts,  salades  herbacées,  fruits  crus  à  discrétion  et 
eau,  sous  l'influence  de  ce  régime  le  poids  est  tombé  à  93 
kilogr.,  et  tous  les  accidents  goutteux  ont  disparu.  — 
(6  mars.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Sor  la  médication  cacodyliqae.  —  M.  Â.  Gavticr  (voir 
cette  communication  p.  16.').). 

M.  Danlos.  —  Les  résultats  obtenus  par  M.  Dalché  avec  de 
petites  doses  de  cacodylate  de  soude  montrent  l'utilité  de  la  médi- 
cation dans  les  cas  de  phtisie  lorplde.  Mon  expérience  personnelle 
et  celle  de  plusieurs  observateurs  qui  m'ont  écrit  à  ce  sujet  peut 
se  résumer  ainsi  :  action  inconslante  mais  souvent  très  remar- 
quable sur  l'état  général  ;  augmentation  considérable  des  forces 
et  de  l'embonpoint  ;  action  inappréciable  ou  nulle  sur  les  phéno- 
mènes sléthoscopiques.  C'est  du  reste  à  peu  près  ce  qu'avait  dit 
M.  Renaut,  de  Lyon.  Pour  lui,  c'est  à  la  période  prétuberculcuse 
que  l'acide  cacodylique  se  montre  tout-puissant  ;  autrement  dit.  Il 
prévient  la  tuberculose  Imminente  plutdt  qu'il  ne  guérit  la  tuber- 
culose confirmée. 

A  faible  dose,  l'acide  cacodylique  peut  être  donné  par  l'estomac; 
cependant  la  voie  hypodermique  me  semble  préférable. 

MM .  WiDAL  et  Merklen  .  —  Nous  avons  fait  usage  du  cacody- 
late de  soude  en  injections  sous-cutanécs  à  la  dose  quotidienne  de 
SàlOcentIgr.  chez  les  sujets  atteints  d'affections  divers*  s,  mais 
surtout  chez  des  tuberculeux  et  des  leucocythémlques. 


Chez  des  tuberculeux  avancés,  la  médication  n'a  pas  eu  grande 
action .  Par  contre,  chez  des  tuberculeux  au  début,  ne  présentant 
que  des  lésions  encore  localisées,  le  cacodylate  a  relevé  rapide- 
ment l'appétit  et  les  forces  et  s'est  montré  un  excellent  adjuvant 
des  divers  traitements  tentés  contre  la  tuberculose. 

Administré  chez  deux  leucocythémlque,  il  a  réveillé,  pendant 
un  temps,  l'appétit  et  l'énergie,  mais  est  resté  sans  effet  sur  révo- 
lution générale  de  la  maladie. 

Les  recherches  faites  sur  le  sang  de  malades  atteints  d'affectiont 
les  plus  diverses  nous  ont  montré  que  le  cacodylate  de  soude  était 
sans  action  sur  le  nombre  des  globules  blancs.  Il  n'en  est  pas  de 
même  des  globules  rouges,  dont  le  nombre  augmente  dans  des 
proportions  considérables  sous  l'Influence  de  ce  médicament. 

M.  Hayem.  —  La  médication  cacodylique  me  semble  surtout 
indiquée,  lorsqu'il  s'agit  de  relever  l'état  précaire  de  la  nulrition 
générale.  Les  faits  que  j'ai  observés  dans  la  tuberculose  sont 
encourageants,  mais  trop  peu  nombreux  pour  formuler  une  opi- 
nion sur  la  valeur  du  médicament. 

Je  l'ai  également  essayé  dans  la  chlorose  mais  sans  résultat 
nettement  favorable. 

M.  Rendu.  — Les  injections  sous  cutanées  de  cacodylate  que 
j'ai  employées  chez  des  tuberculeux  ont  donné  un  regain  d'appétit 
et  de  vigueur  A  ces  malades. 

Chez  d'autres,  les  pilules  de  cacodylate  ont  provoqué  au  bout 
de  huit  jours  de  l'anorexie,  de  la  diarrhée  et  une  odeur  alliacée  de 
l'haleine,  absolument  insupportable. 

La  voie  hypodermique  me  semble  donc  préférable  pour  admi- 
nistrer ce  médicament  ainsi  que  le  recommande  M.  Gautier. 

M.  Barth  .  —  J'ai  observé  chez  des  tuberculeux  les  mêmes  bons 
effets  du  cacodylate  de  soude  en  Injections  sous-cutanées  et  les 
mêmes  Inconvénients  lorsqu'il  était  administré  par  la  bouoke.  Il 
n'est  pas  douteux  que  la  méthode  hypodermique  soit  la  seule  à 
conseiller. 

Aacite  Lactescente.  —  M.  Variot  rapporte  deux  cas 
d'ascite  lactescente,  observés  chez  deux  enfants  atteints  de 
néphrite  chronique,  et  soumis  au  régime  lacté.  Le  liquide 
ascitique  contenait  de  nombreuses  molécules  de  graisse, qui 
lui  donnaient  son  aspect  opalescent  ;  il  en  était  de  même 
du  sérum  sanguin.  Il  s'agissait  donc  dans  ces  deux  cas 
d'une  véritable  chylurie.  —  (i  mars.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De  la  pyiorectomie.  —  M.  Hartmann,  L'opportunité  du 
traitement  chirurgical  du  cancer  du  pylore  n'est  plus  dis- 
cutable aujourd'hui.  L'ablation  de  la  totalité  des  parties 
envahies  s'impose  à  une  période  aussi  rapprochée  que  pos- 
sible du  début  de  l'affection.  Le  pronostic  de  la  pylorecto- 
mie  faite  dans  ces  conditions,  est  moins  grave  que  celui 
de  l'hystéreclomie  abdominale  pour  fibromes  utérins.  Mais 
pour  ne  laisser  aucune  lésion  néoplasique  dans  l'abdomen 
et  éviter  les  chances  de  récidive,  il  faut  savoir  que  le  can- 
cer du  pylore  se  propage  peu  vers  le  duodénum,  Il  s'étend 
surtout  vers  l'estomac  et  en  particulier  vers  la  petite  cour- 
bure et  envahit  le  plus  souvent  les  ganglions  lymphatiques, 
en  particulier  ceux  qui  siègent  vers  la  petite  courbure. 

Si  l'on  veut  donc,  dans  un  cancer  du  pylore  môme  peu 
avancé,  enlever  la  totalité  des  parties  envahies,  de  manière 
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à  éviter  la  récidive^il  faut  faire  sur  l'estomac  des  résections 
étendues,  enlever  presque  la  totalité  de  la  petite  courbure 
et  les  ganglions  qui  s  y  trouvent. 

Smr  le  trAltement  don  fractarea.  —  M.  Revnier.  On 
sait  depuis  longtemps,  même  avant  l'examen  radiographi- 
que,  que  la  correction  absolue  est  très  difficile  à  obtenir 
âans  les  fractures  et,  en  somme,  fort  rare.  Les  chirurgiens 
ae l'ont  jamais  cherchée;  quand  on  réduit  une  fracture  on 
ne  s'efforce  pas  de  mettre  les  fragments  bout  à  bout,  mais 
»  les  mettre  en  bonne  position,  c'est-à-dire  dans  l'axe  du 
membre,  ce  qui  n'est  pas  la  même  chose. 

Aussi  peu  importe  que  des  clients  mécontents  viennent 
montrer  au  chirurgien  des  radiographies  où  les  fragments 
chevauchent  ;  s'ils  marchent  sans  boiter,  sans  souffrir,  peu 
doit  leur  importer  la  forme,  à  moins  qu'elle  ne  soit  disgra- 
cieuse ou  gênante  par  la  pointe  d'un  fragment,  du  moment 
qu'ils  ont  la  fonction. 

Ce  n'est  pas  ce  genre  de  service  qu'il  faut  demander  i  la 
radiographie.  Grâce  à  elle,  nous  pouvons  reconnaître  des 
fractures  autrefois  reconnues  ;  telles  sont  les  arrachements 
osseux  dans  les  entorses.  Elle  nous  donne  encore  la  possi- 
bilité de  corriger  certaines  fractures,  dont  la  réduction  à 
l'œil  nu,  paraissait  bien  faite  et  qui  cependant  était  in- 
suffisante. Aussi,  n'est-ce  pas  seulement  avant  ou  après  la 
réduction,  mais  pendant  l'immobilisation  même  qu'il  est 

uUle  de  faire  la  radiographie. 

Mais  la  radiographie  a  besoin  d'être  interprétée  et,  si 
elle  Bov»  parittt  défectueuse  à  l'heure  actuelle,  c'est  parce 
que  nous  ne  sommes  pas  encore  familiarisés  avec  ses 
épreuves  . 

Pour  une  même  fracture,  suivant  la  position  du  foyer 
lomlneux,  on  obtient  des  images  radiographiques  absolu- 
ment différentes.  Ces  images,  en  effet,  ne  sont  que  des 
projections,  des  ombres,  dont  le  déplacement  du  foyer 
lumineux  fera  varier  la  variété  et  la  forme.  Il  importe 
ioac,  pour  bien  interpréter  une  épreuve  radiographique 
de  savoir  dans  quelle  position,  sous  quel  angle  elle  a  été 
prise  ;  de  cette  façon,  on  évitera  toute  cause  d'erreur  danj 
son  interprétation. 

M.  KiRMissoN.  —  On  a  trop  oublié  que  la  radiographie  ne  nous 
fournit  pas  d'images  vraies,  mats  seulement  des  ombres  dont  les 
dimensions  varient  singulièrement  salvant  l'éloignement  et  la  di- 
rection de  la  source  lumineuse. 

11  est  indispensable  de  rappeler  que  la  perfection  de  la  forme 
n'est  pas  nécessaire  au  bon  fonctionnement  du  membre  après  la 
gnérison  d'une  fracture.  Sans  doute  le  rétablissement  parfait  de 
la  forme  et  des  fonctions  du  membre  est  l'Idéal,  dont  nous  devons 
nous  rapprocher  le  plus  possible:  mais  cet  idéal  est  loin  d'être 
toojours  atteint,  et  cela  sans  qu'il  en  résulte  pour  le  malade  un 
Inconvénient  réel. 

PaeoaMttomie  pour  ectasies  bronchiques  mnlUplea.  — 
M.  TornsR  présente  un  homme  de  29  ans  auquel  11  a  pratiqué  la 
pneamotomie  pour  des  dilatations  bronchiques  ampullalres,  con- 
técBtives  à  ane  pleurésie  tnterlobalre  avec  gangrène  probable  de 
la  Buqaease  bronchique  —  guérison  opératoire  —  résultat  satls- 
falnnt,  diminntioa  de  la  sécrétion  bronchique.  (38  février.) 
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La  peate  et  son  microbe,  par  M .  Nettbr,  agrégé  de  la  Fa- 
culté. 1  vol.  chez  Carré  et  Naud,  éditeurs. 

Nous  ne  pouvons  ni  ne  devons  juger  ce  travail  qui  traite  si  clai- 
rement et  met  si  nettement  au  point  la  question  de  la  peste.  A  tous 
point  de  vue,  en  tant  qu'hygiéniste  et  en  tant  que  bactériologiste 
distingué,  M.  Netter  était  tout  désigné  pour  fixer  l'état  de  la 
science  à  ce  sujet,  et  nous  devons  dire  qu'il  s'en  est  acquitté  d'une 
façon  tout  à  fait  remarquable.  C'est  donc  avec  la  plus  entière 
confiance  que  nous  recommandons  la  lecture  de  ce  travail  sur  une 
question  dont  l'actualité  est  toujours  menaçante,  el  nos  lecteurs 
s'associeront  à  nous  pour  rendre  hommage  à  l'auteur  de  cette  in- 
téressante monographie.  —  M.  Degdy. 

La  pcate.par  le  D'  Bourges,  chef  du  laboratoire  d'hygiène  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  de  l'CËuvre  médico-chirur- 
gical. Masson,  éditeur. 

Il  n'est  pas  étonnant  de  voir  les  travaux  se  multiplier  sur  cette 
question  toute  d'actualité.  Nous  venons  déjà  de  parler  de  la  mo- 
nographie de  M.  Netter  ;  et  nous  devons  maintenant  présenter 
à  nos  lecteurs  celle  de  M.  Bouges  qui  est  également  bonne,  et  met 
la  question  au  point.  Comme  en  l'occurrence,  abondance  de  bien 
et  de  renseignements  ne  nuit  pas,  nous  croyons  que  ces  deux  mo- 
nographies se  complètent  l'une  l'autre  et  qu'il  est  bon  de  les  lire 
toutes  deux.  Nos  lecteurs  pourront  ainsi  avoir  des  connaissances 
suffisantes  sur  la  question  dont  nous  n'avons,  dans  ce  journal, 
que  donné  un  aperçu  sommaire  (Voir  Journal  des  Praticiens, 
1899)  quoique  suffisant  en  pratique.  —  M.  D. 

Lea  mélhodea  de  préparaUoo  et  d«  coloration  du  aya- 
tème  nerveax,  par  Bernard  Pollack.  Traduit  de  l'allemand  par 
M.  Jean  Nicolaidi,  externe  des  hôpitaux,  avec  préface  de  P.-E. 
Lau.vois,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine.  1  vol.  in-8*  carré,  de  XlV-212 pages.  Prix:  5  francs. 
Chez  Carré  et  Naud,  éditeurs. 

Nous  recommandons  très  vivement  ce  travail  à  tous  ceux  qui 
s'intéressent  à  l'histologie  du  système  nerveux,  ils  y  trouveront 
tous  les  renseignements  possibles  et  pratiques  sur  la  technique  à 
employer.  Ce  livre  ne  peut  s'analyser,  c'est  un  coropendium  de 
recherches  et  qui  facilitera  beaucoup  l'étude  du  système  ner- 
veux. —  S.  R. 

Cancer  et  tobercnloae,  par  le  D'  H.  Claude,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  la  collection  des  actualités  médi- 
cales. Chez  Baillière,  éditeur. 

La  coexistence  du  cancer  et  de  la  tuberculose  est  un  fait  réel 
que  nos  connaissances  de  pathologie  générale  nous  permettent 
d'essayer  d'Interpréter.  Nous  savons  à  l'heure  actuelle  que,  loin 
de  s'exclure  l'un  l'autre  de  l'organisme,  les  deux  maladies  peu- 
vent non  seulement  se  développer  sur  les  divers  appareils  d'un 
même  Individu ,  mais  s'implanter  sur  la  même  région .  C'est 
l'étude  des  diverses  modalités  suivant  lesquelles  peuvent  se  com- 
biner Je  cancer  et  la  tuberculose,  quand  lisse  développent  sur  une 
même  partie  de  l'organisme,  que  M.  le  D' Claude  a  eu  en  vue  dans 
cette  monographie. 

Ces  problèmes  de  pathologie  complexe  qui  offrent  un  si  grand 
intérêt  au  point  de  vue  de  l'histologie  pathologique  ne  sont  pas 
sans  importance  pratique. 

L'évolution,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  néoplasmes 
mixtes,  encore  si  peu  connus,  peuvent  être  très  différents  de  ceux 
des  lésions  simples  auxquelles  on  peut  supposer  avoir  affaire. 
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Tableaos  Mjmoptiqaes  de   médecine  opératoire,   par   le 

D'  Lavar<:oe,  chez  Ballllèrc.  Prix  :  6  francs. 

Ce  nouveau  volume  e^t  très  intéressant;  on  y  trouve  réunis  en 
tableaux  synoptiques  les  procédés  opératoires  qui  conviennent  à 
chaque  opération  :  les  ligatures  artérielles,  les  amputations,  les 
résections,  sont  décrites  d'une  façon  très  claire  et  très  précisç. 
Un  certain  nombre  de  figures  rendent  ces  tableaux  plus  démons- 
tratifs et  servent  à  fixer  dans  la   mémoire  de  nombreux  détails. 

Une  large  place  est  donnée  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
les  tissus  et  les  organes.  Cette  partie  sera  utile  ù  l'élève  qui  vou- 
dra comprendre  ("t  suivre  avec  fruit  les  différents  temps  de  l'opé- 
ration qu'il  voit  pratiquer  à  l'hôpital  ;  au  praticien  qui  aura  à 
pratiquer  lui-même  quelques-uns  de  ces  actes  chirurgicaux  cl 
voudra  se  remettre  en  mémoire  les  règles  opératoires  qui  les 
régissent;  au  chirurgien  enfin  qui,  ayant  quitté  l'école,  voudra  se 
tenir  au  courant  dea  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Les  maladie!»  de  l'urèthre  et  de  la  veaaie  cbez  la  femme, 

par  le  D'  G.  Kolisc.heh,  traduit  de  l'allemand  par  le  D'  0. 
Beuttner,  1  vol.  in-12  de  la  Collection  médicale,  cartonné  à  l'an- 
glaise, 4  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur.) 

Aucun  ouvrage  spécial  concernant  les  maladies  de  la  vessie 
che^  la  femme  n'existait  jusqu'à  présent.  Le  D'  Beuttner  a  donc 
rendu  un  véritable  service  à  la  science  en  traduisant  le  volume 
de  Kolischer,  volume  dans  lequel  celui-ci  traite  avec  la  plus 
grande  compétence  de  tout  ce  qui  a  trait  d'une  manière  spéciale 
aux  maladies  de  cet  organe.  Il  comble  ainsi  une  lacune  qui  exis- 
tait jusqu'ici  dans  le  domaine  de  la  pathologie. 

Ce  petit  volume  est  la  mise  en  lumière  des  théories  de  Schauta, 
qui  voua  dans  sa  clinique  de  Vienne  une  attention  particulière 
aux  maladies  des  organes  urlnalres  de  la  femme.  L'auteur  débute 
par  les  règles  générales  de  l'examen  de  l'urèthre  et  de  la  vessie, 
puis  il  étudie  les  diverses  maladies  de  ces  organes.  L'incontinence, 
énurésis,  uréthrile,  rétrécissement,  calculs  uréthraux,  catarrhe, 
œdème,  inflammation,  cystites  gonorrhéique  et  tuberculeuse, 
calculs  véslcaux,  hémorrhoides,  hernies,  pneujnaturles,  rup- 
tures, sont  successivement  examinés  par  le  docteur  Kolischer, 
qui  s'appuie  pour  wla  sur  des  procédés  encore  peu  connus 
jusqu'ici. 


ACTUAILITËS 


Les  dernières  pxomotioQB  dans  la  Légion  d'honneur 

Sous  ce  titre  et  avec  la  signature  du  D'  de  Lavarennk, 

on  lit  l'article  suivant  dans  le  n«  du  7  mars  1900  de  la 

.Presse  médicale  : 

Le  8  Février  dernier,  le  Président  de  la  République  visitait 
l'hôpital  des  EnfanU-Malades  pour  l'inauguration  de  deux  pavil- 
lons d'isolement.  Le  lendemain,  le  Figaro  consacrait  à  cette 
visite  un  article  compte-rendu  ;  nous  en  détachons  ce  passage  : 
«  En  quelques  mots,  le  Directeur  de  l'AssisUnce  publique, 
■présentant  au  Président  de  là  République  le  personnel  de  l'hôpitai 
.les  surveillantes  médaillées,  a  dit  le  dévouement  de  ces  humble» 
et  vaillantes  collaboratrices  de  la  charité,  auxquelles,  d'ailleurs, 
les  plus  éminents  praticiens  en  cet  hôpital  même  donnent 
l'exemple.  *  Le  Président  a  répondu  en  manifestant  sa  satisfaction 
de  la  visite  qu'il  venait  de  faire,  en  féliciUnt  le  personnel  de 
'l'hôpital  et  ses  médecins,  qui  tous,  même  les  plus  illustres,  tien- 


;ient  à  commencer  leur  jpvri|é«  en  apportant  chaque  onallil  leur 
science  et  leurs  soins  d'abord  aux  pauvres.  » 

Quelques  jours  après  paraissaient  les  promoUons  faites  dans  U 
Légion  d'honneur  par  le  Ministère  de  l'Intérieur,  dont  dépendent 
les  services  de  l'Assistance  publique.  Nous  y  relevons  : 
Médecins  des  hôpiUux  de  Paris ....     0 

Chirurgiens        —  —     0 

Accoucheurs      —  —     i 

Une  croix  de  chevalier  pour  un  personnel  de  124  médecins, 
66  chirurgiens,  19  accoucheurs  en  exercice  venant  chaque  malin 
prodiguer  «  leur  science  et  leurs  soins  d'abord  aux  pauvres»!! 
Je  crois  bien  que  c'est  la  première  fols  que  le  gouvernement  s« 
montre  si  avare  pour  le  corps  médical  des  hôpitaux. 

Cependant,  médecins,  i;hirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpiUiu 
de  l'aris,  nommés  à  la  suite  de  concours  des  plus  difficiles,  pro- 
diguant '/raliiileinent  leurs  soins  aux  indigents,  consUtuen't  une 
élite  dont  le  gouvernement  ne  peut  récompenser  les  services 
autrement  que  par  des  promotions  dans  la  Légion  d'honneur. 

Pourquoi,  cette  année,  s'est-Il  montré  si  parcimonieux.'  Je 
Fignore.  En  tout  cas,  le  fait  no  pouvait  pas  ne  pas  être  relevé.  Il 
étonnera  d'autant  plus,  qu'en  feuilletant  Vdtal  du  personnel  midi 
cal  des  hôpitaux  et  hospices,  qui  donne  la  liste  des  médecins, 
chirurgiens  et  accoucheurs,  avec  leur  âge  et  leur  ancienneté  de 
service,  avec  leurs  gra«Jes  dans  la  Légion  d'honneur,  on  s'aperçoit 
bien  vite  que,  si  les  ministres  qui  se  sont  succédé  ont  reconnu  lei 
services  longuement  rendus  et  su  récompenser  comme  llsdevaienl 
le  faire,  certains  travaux  spéciaux,  ils  ont  cependant  commis 
cerUins  oublis  qu'il  ne  serait  que  temps  de  réparer. 

Lorsque,  lors  des  Congrès  Internationaux,  viendront  à  Paris 
les  savants  et  médecins  du  monde  entier,  ceux-ci  s'étoMerost 
sans  doute  que,  dans  notre  pays  où  devrait  régner  Vlnfifnk 
justice  républicaine,  le  ruban  rouge  ne  soit  pas  sur  la  poitrine 
d'hommes  qui  ont,  pour  une  large  part,  contribué  à  notre  r;noin 
sclcnUfiqueet  sont,  en  même  temps,  l'honneur  de  notre  profes- 
sion. 

Le  signataire  de  cet  article  a  raison  de  constater  le  fait; 
il  a  tort  de  s'en  étonner  et  de  s'en  émouvoir.  Il  ignore, 
dit  il,  pourquoi  le  Gouvernement  «  s'est  montré  si  parci- 
monieux »  à  l'égard  de  nos  collègues  des  hôpitaux.  Je 
vais  le  lui  dire,  et  lui  en  donner  les  deux  raisons  : 

1»  On  a  osé  avouer  que  les  promotions  dans  la  Légion 
d'honneur  ne  paraîtraient  qu'après  les  élections  sénato 
riales.  Il  s'agit  donc  de  décorations  électorales  avec  les- 
quelles le  Corps  médical  des  hôpitaux  n'a  rien  i  faire, 
ce  dontoQ  ne  saurait  trop  le  féliciter; 

2°  Sur  la  croix  de  la  Légion  d'honneur,  sont  gravés  ces 
deux  mots  :  Honneur  et  patrie.  Ces  deux  moU  ont  changé 
de  sens  depuis  longtemps  déjà,  ils  ne  doivent  plus  être 
écrits  au  singulier,  ils  sont  au  pluriel  —  H.  Huchard. 


Nomination  dans  la  Légion  d'iionjaenr.  -  Noire 
émlnent  collaborateur  M.  P.  Bab,  l'accoucheur  si  disUngué,  vient 
d  être  promu  au  titre  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur.  Tous 
nos  lecteurs  voudront  se  joindre  à  nous  pour  exprimer  à  M.  Bar 
toutes  nos  sympathies  et  tous  nos  compllmenU.  —  M.  D. 

Le  difeotenr-gér«nt  dn  Joumtl  du  Praticteni  :  H.  Hv<auu>. 


rua.  —  M».  Dumu*  K^uauu,  «7,  «^«àpn-awn^ 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

-   ■  ■ 

Unpaal  IVtcker.—  D'  MAtcUlfeB,  ttyrégé,  ohit^rSién  dé»  MpilbUx 

^rolàpàus  ^nitauz. — dolporrhapllie  antérieure 

et  cdipdpérinêoraphie    —  Fixation  des  ligamenis 

Tondâ  taoconrcie  t>^^  àèa  novmtéi  iâuliiplôs 

Dans  le  pavillon  de  gynécologie  du  service  de  M.  le 
professeur  Le  Dentu,  nous  avons  en  ce  moment  un 
tjpe  de  malade  que  vous  rencontrerez  souvent  dans 
votre  pratique.  Il  s'agit  d'une  forte  femme,  de  bonne 
santé  en  apparence,  mais  elle  se  considère  comme 
une  in&rme,  et  elle  nous  raconte  volontiers  son 
histoire  clinique  de  la  façon  suivante  : 

bans  son  passé,  elle  ne  se  plaint  que  d'une  chose, 
c'est  d'avoir  été  épuisée  pat"  de  nombreux  accou- 
chements et  elle  revient  souvent  avec  insistance  sur 
celte  donnée étiologique.  Cette  femme  n'a  jamais  été 
malade  à  proprement  parler,  mais  elle  a  eu  cinq  ac- 
couchements très  rapprochés  les  uns  des  autres  et 
dont  deux  auraient  été  très  difficiles.  Elle  a  nourri 
tous  ses  enfants  ;  de  plus,  elle  est  journalière  et  se 
trouva  forcée  de  faire  des  ménages  même  pendant  ses 
grossesses.  C'est  à  la  suite  de  ses  dernières  couches, 
c  esl-à  dire  il  y  a  quatre  ans,  qu'elle  a  l-essenti  les 
s|mplômes  d'une  ptôse  généralisée.  C'est  ainsi 
qu'après  l'accouchement  l'abdomen  est  resté  assez 
roJumJneux  sans  qu'il  y  ait  cependant  d'éventration 
de  b  ligne  blanche,  ce  que  j'ai  déjà  observé  chez 
des  femmes  à  ptôse  généralisée. 

Pendant  la  marche,  elle  ressentait  une  pesanteur 
périnéale,  aussi  était-elle  rapidemeht  fatiguée  et, 
malgré  son  grand  courage,  elfe  fut  obligée  de  dimi- 
nuer la  durée  de  ses  occupations  journalières.  Les 
règles  étaient  assez  régulières  cependant  et  il  y  a 
(Jeux  ans  la  malade  a  eu  des  métrorrhagies  et,  depuis, 
les  pertes  blanches  sont  assez  abondantes.  Notre 
malade  avait  en  même  temps  des  douleurs  lombaires, 
des  points  douloureux  disséminés  un  peu  partout, 
le  long  de  la  crête  iliaque,  dans  le  pli  inguinal,  le 
long  des  cuisses.  Les^  digestions  sont  mauvaises  ;  la 
constipation  presque  continuelle  ;  enfin  les  inétror- 
rhagies  sont  reparues  ces  jours-ci  et  en  présence  de 
tout  cet  ensemble  pathologique,  la  malade  est  entrée 
dans  le  service,  décidée  à  subir  une  opération  s'il  y 
avait  lieu,  car.  dit  elle,  elle  a  besoin  d'èite  bien  por 
tante  pour  pouvoir  gagner  sa  vife,  et,  actuellement, 
elle  se  considère  comme  une  infirme. 

Examinons  maintenant  cette  malade.  —  Déjà  son 
abdomen  très  étalé,  flasque,  ridé,  niais  sans  hernies, 
attire  notre  attention,  de  même  que  ses  varices  des 
membres  inférieurs.  Quand  la  malade  est  couchée  sur 
la  table  du  spéculum,  la  vulve  largement  béante  laisse 
apercevoir  en  procidence  les   parois  antérieure  et 


Soslérieure  du  vagin  avec  leur  muqueuse  cutanisée. 
âtlS  les  eÙotis  dé  tdiix,  là  saillie  dé  tM  paiGï^ 
devieflt  plus  marquée  au  point  (Qu'elles  vîéhfifeiit  se 
mettre  en  contact  en  débordant  le  col  iitéiiii  (jUi  lès 
sépare.  Celui-ci  est  S  «  flëtii-  de  vulvfe  »,  boUCrâlt  6n 
dire  ;  il  est  aiigiiiënté  de  vdlùirib,  côrnihë  étalé,  btitil-- 
Sdutllé  ;  la  eotneiil-  est  coiiservée  ;  iii  tOiiclieÉ-  il  èst 
ittdliré.  A  son  cehlre,  l'orifice  dû  col  est  thansversâl, 
avec  une  déchirure  à  gàiiclie,  mais  ôàùs  êl-oslottS 
bordàhtës   de  là  iiiiiqueusé. 

Pkr  le  toucher  vaginal,  le  dbi^t  i^épôusee  l'titél-Uà 
pfocideht  ;  il  suit  les  fcotltôu^s  dii  col  hypert^bpl^iê  ; 
il  pétiètrë  dâris  les  cQls-de-sac  et  constate  qu'ils  ne 
sont  {)dë  défdrhiês  ;  ils  Soilt  souples  et  dépressibleS, 
quadd  le  doigt  se  dirige  soit  vers  la  concavité  sa- 
crée soit  vers  le  détroit  supérieur,  abaissés  et  peu 
profdhds. 

Par  le  toUdhe^  vàgifiàl  fcomtdtté  au  pàlpel-  abdd- 
raitial.  On  recdntiatt  ^Uè  les  annexes  ne  soht  pas 
atigtttetitées  dé  vdluftie,  elles  tie  sdût  pas  douldil- 
reUses.  Dé  iJlUs,  bë  procédé  d'exptdratlon  perhiet  Aë 
sentir  très  profolidéfneftt  dans  le  peivîs  le  fond  de 
rutérus,  quand  dans  les  mou^emeâtS  d'e^tpiratidn  lit 
maiii  déprime  très  fortement  là  région  hypogastHque, 
encore  faut  il  (ju*avéc  le  ddigt  vaginal  on  rferttOfifè 
l'utérus  abaissé.  Quoi  (Jtl'il  fert  soit,  par  cette  éxpld 
ration  je  constate  que  la  longuetir  de  l'utérds  est 
normale  ce  (Jul,  cotiime  flous  le  verrons,  a  de  l'im- 
pdrtattce  au  point  de  ttte  du  diàgndètîc  de  l'h^er- 
trophie  sus-vaginaié  du  dol  utérin.  Ett  outre,  l'utêrufe 
n'est  pas  dévié}  il  rt'eSt  ^às  eu  rétroflexion.  En  pas- 
sant je  voUs  conseille  de  flaire  au  préalable  uriner 
les  irtalades  kvaut  de  lès  examiner,  cette  petite  pré- 
caution VOUS  perfltettra  dans  des  cas  difficiles  de 
bien  sétitir  le  fond  de  l'utérUs. 

ï^olre  malade  ayant  eu  se*  règles  devant  rioûà,  fldùà 
avons  fait  l'bystêrométrie  de  la  cavité  Utérine;  lâ 
longueur  de  celle-ci  est  de  huit  centimètres,  j'ajou- 
terai qu'en  tirant  sur  le  col  utérin  dn  augmente  en 
core  un  peu  le  prolapsus  et  que,  en  repoussant  le 
col,  on  réduit  l'abaissemeiit  de  l'utéru*. 

L'exploration  aseptique  de  l'urèthre  et  de  la  vessie 
nous  démontre  qUe le  calibre  de  l'urèthre  est  normal 
et  que  sa  paroi  inférieure  n'est  pas  dilatée  ;  de  plus 
la  vessie  qui  est  en  léger  prolapsus  vaginal  est  jointe 
à  la  descente  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  elle 
constitue  le  prolapsus  vaginal  antérieur.  Ènfin<  par 
le  toucher  rectal,  j'ai  bien  senti  la  face  postérieure 
non  augmentée  de  longueur  de  l'utérus  procident. 
Le  doigt  étant  recourbé  en  crochet  en  avant,  j'ai  pu 
augmenter  devant  vous  la  saillie  du  colpocèle  posié- 
rieur  compliqué  de  rectocèlè  ;  c'est  donc  bien  et  la 
paroi  vaginale  et  la  paroi  rectale  qui  sont  en  pro- 
lapsus vagitial  postérieur.'  En  pratiquant  cette  ma- 
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nœuvre,  je  vous  ai  fait  remarquer  combien  le  périnée 
était  court,  flasque,  peu  résistant  et  sa  musculature 
très  compromise. 

J'ai  fait  marcher  la  malade  devant  vous,  je  l'ai  fait 
accroupir  et  même  pendant  les  efforts  de  toux,  le 
col  utérin  n'est  pas  descendu  au-dessous  de  la  vulve, 
mais  il  apparaît  au  niveau  de  la  vulve,  c'est  le 
deuxième  degré  du  prolapsus  utérin ,  le  premier 
degré  étant  représenté  par  le  simple  abaissement  ; 
chez  notre  malade  la  portion  vaginale  du  col  arr4ve 
au  contact  du  plancher  périnéal  sans  apparaître  hors 
de  .la  vulve.  Quant  au  troisième  degré,  c'est  la  chute 
extra-vulvaire  de  l'utérus  ;  ici  l'organe  pend  plus  ou 
moins  entre  les  cuisses.  Notre  malade  n'en  n'est  pas 
encore  là,  mais  cela  surviendrait  peut-être  bientôt. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  ceux  que  je  vous  ai 
déjà  signalés  ;  ce  sont  des  pertes  blanches,  des  mé- 
Irorrhagies,  des  douleurs  lombaires,  une  sorte  de  pe- 
santeur pendant  la  marche,  de  la  dcspepsie  flatu- 
lente,  de  la  constipation,  pas  de  troubles  de  la  mic- 
tion. C'est  une  fatigue  générale  bien  voisine  de  la 
neurasthénie;  la  malade  ne  se  sent  bien  que  lors- 
qu'elle est  couchée.  Je  ne  vous  étonnerai  pas  en 
disant  que  chez  notre  malade,  il  existe  un  rein  flot- 
tant à  droite,  mais  il  n'y  a  pas  d'hepatoptose.  Quant 
au  prolapsus  graisseux  de  la  paroi  abdominale,  je 
vous  en  ai  déjà  parlé  de  même  que  des  varices. 

Tout  ce  tableau  symptomatique  éclaire  facilement 
le  diagnostic.  Nous  sommes  en  présence  d'une  désé- 
quilibrée du  centre,  puisqu'elle  présente  de  la 
plose  viscérale  généralisée;  cette  malade  est  aussi 
déséquilibrée  du  périnée,  puisque  tous  les  organes 
de  cette  région  sont  plus  ou  moins  déplacés. 

Ainsi  le  prolapsus  vaginal  antérieur  est  bien  formé 
par  le  prolapsus  et  de  la  paroi  vaginale  antérieure  et 
de  la  vessie.  Ce  n'est  pas  une  simple  colpocèle  an- 
térieure, c'est-à-dire  un  prolapsus  de  la  paroi  vagi- 
nale sans  prolapsus  concomillant  de  la  vessie.  Ce 
n'est  pas  non  plus  une  uréthrocèle.  Celle-ci  se  recon- 
naît, en  effet,  par  le  simple  cathérisme  de  l'uréthre. 

Le  simple  toucher  rectal  nous  a  permis  d'affirmer 
l'existence  d'un  prolapsus  vaginal  postérieur,  formé 
par  la  chute  et  de  la  paroi  vaginale  postérieure  et  de 
la  paroi  rectale  antérieure.  C'est  qu'il  peut  y  avoir 
colpocèle  postérieure  sans  rectocèle.  La  déchirure 
ancienne  du  périnée  est  également  évidente.  Il  en 
est  de  même  du  prolapsus  de  l'utérus,  de  l'utéro- 
ptose.  Mais  il  nous  faut  savoir  si  celui-ci  est  hyper- 
trophié. 

La  portion  vaginale  du  col  est  un  peu  hypertro- 
phiée; cependant,  le  palper  hypograstrique,  l'hysté- 
rométrie  et,  enfin,  le  toucher  rectal  nous  permettent 
d'affirmer  que  nous  ne  sommes  pas  en  présence  de 
l'allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus-va- 
ginale du  col  de  l'utérus  bien  décrit  par  Huguier, 


que  ce  gyncécologue  croyait  si  fréquente.  Vous 
reconnaîtrez  facilement  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de 
l'hypertrophie  pure  et  simple  sans  prolapsus  con- 
comittant  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Il  ne  sau- 
rait être  question  non  plus,  soit  de  polype,  soit 
d'inversion  utérine,  soit  de  tumeur  du  vagin. 

Quant  à  la  métrite,  elle  est  évidente,  étant  données 
les  métrorrhagies,  les  pertes  blanches.  Elle  est,  d'ail- 
leurs, de  règle  chez  les  malades  de  ce  genre.  Cela 
tient  peut-être  à  ce  que  l'utérus  prolabé  s'infecte 
assez  facilement. 

Quelles  sont,  en  général,  les  causes  de  ces  pro- 
lapsus génitaujc? 

Il  y  a,  tout  d'abord,  une  certaine  prédisposition 
individuelle.  Cela  n'est  pas  douteux,  et  vous  avez  déjà 
assez  souvent  constaté,  vous-mêmes,  que  certaines 
femmes  sont  peu  déformées  après  un  ou  plusieurs  ac- 
couchements.C'est  à  peine  si, en  les  examinant  de  près, 
on  pourrait  trouver  des  vergetures;  leur  vulve,  leur 
périnée  sont  également  bien  peu  distendus.  Ces 
favorisées  sont  rares,  assurément,  car,  bien  des 
femmes,  malgré  toute  espèce  de  ceintures  abdomi- 
nales, portées  pendant  toute  leur  grossesse,  sont  at- 
teintes de  ptôse  abdominale  et  pelvienne,  sans  que 
les  conditions  de  l'accouchement,  telle  que  la  durée 
ou  encore  le  volume  de  l'enfant  puissent  être  in- 
voqués. 

En  somme,  il  y  a  des  femmes  aux  chairs  mojles, 
prédestinées  à  ce  relâchement  de  tous  les  tissus  con- 
stituant le  contenant  et  le  contenu  de  l'abdomen  et 
notre  malade  appartient  à  cette  catégorie  de  femmes. 

Une  cause  étiologique  qui  a  son  importance,  ré- 
side dans  ce  fait  que,  par  nécessité,  beaucoup  de 
femmes  pauvres  se  lèvent  trop  tôt  après  leurs  cou- 
ches, c'est-à-dire  bien  avant  la  fin  de  l'involution 
utérine,  et  c'est  le  cas  de  notre  malade.  Les  déchi- 
rures cutanées  et  sous-cutanées  du  périnée  ont  aussi 
leur  influence,  sans  aucun  doute,  comme  bien  vous 
le  pensez. 

Néanmoins,  l'accouchement  n'est  pas  la  seule  cause 
à  invoquer,  car  les  ptôses  génitales  existent  chez  des 
femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'accouchements  et  même 
chez  des  vierges.  Puech  en  a  rapporté  des  exemples.— 
Il  faut  donc  faire  intervenir  d'autres  causes.  Ce  sont 
les  stations  prolongées  debout,  ce  sont  les  efforts  et, 
en  effet,  il  y  a  des  prolapsus  pour  ainsi  dire  aigus, 
c'est-à-dire  survenant  brusquement.  Les  ligaments 
qui  servent  de  moyens  de  fixité  et  le  périnée  se  re- 
lâchent ici  brusquement,  au  lieu  de  se  distendre  len- 
tement, comme  dans  les  prolapsus  de  faiblesse  dont  le 
type  est  représenté  par  le  prolapsus  séniie  si  fréquent 
dans  les  asiles  de  vieillards,  sous  l'influence  d'une 
ptôse  généralisée  ou  d'une  toux  fréquente,  ou  d'une 
constipation  opiniâtre. 

Je  n'ai  pas  à  vous  rappeler  les  éléments  consti- 
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tutifs  de  la  statique  utérine  pour  pouvoir  discuter 
devant  vous  la  joa^Ao^éme  proprement  dite. 

La  disparition  de  la  tonicité  et  de  l'élasticité  de 
tous  les  muscles  du  périnée,  la  perte  de  l'élasticité 
des  ligaments  suspenseurs  de  l'utérus,  la  diminution 
de  tension  des  aponévroses  périnéales,  et  aussi  du 
péritoine  pelvien,  parfois  l'augmentation  de  volume 
de  l'utérus  n'ayant  pas  subi  complètement  l'involu- 
tion,  voilà  les  principales  causes  pathogéniques  qui 
ont  été  indiquées. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  c'est  l'utérus  qui  re- 
pousse toujours  le  vagin;  quelquefois  c'est  le  vagin 
qui  attire  l'utérus;  la  preuve,  c'est  que,  après  l'hys- 
térectomie,  le  vagin  se  retourne  encore  et  que  les 
cas  de  prolapsus  sans  cystocèle  sont  rares  On  admet 
même  généralement  que  dans  les  prolapsus  pelviens 
multiples,  le  colpocèle  antérieur  est  le  premier  en 
date  —  il  attire  ensuite  l'utérus. 

Faut-il  faire  jouer  un  rôle  à  la  ptôse  viscérale  gé- 
néralisée qui  distendrait  le  plancher  pelvien  comme 
elle  distend  la  paroi  abdominale?  ou  est-ce  l'affaiblis- 
sement du  périnée  qui  favorise  la  ptôse  viscérale  !  je 
crois  que  le  plus  souvent  c'est  la  même  cause  qui  pro- 
voque la  ptôse  du  contenant  et  du  contenu.  Enfin, 
comme  pour  toutes  les  ptôses  viscérales,  le  corset  a 
été  encore  incriminé  ici,  parce  qu'il  augmente  la 
pression  intrabdominale.  Mais,  combien  de  ptosiques 
génitales  campagnardes  n'ont  jamais  porté  de  corset  ! 

Comme  le  dit  M.  Bouilly,  «  n'a  pas  un  pro- 
lapsus qui  veut  ».  Je  crois  volontiers  que  dans  cer- 
tains cas,  il  y  a  une  prédisposition  héréditaire  ana- 
tomique  tenant  à  l'angle  d'inclinaison  du  pelvis 
et  à  la  situation  exacte  de  la  vulve  qui  peut  être 
plus  en  avant  ou  plus  en  arrière  qu'à  l'état  normal. 
Or,  quand  la  vulve  est  postérieure,  il  semble  que  la 
résultante  des  efforts  que  fait  la  malade  doive  favo- 
riser le  prolapsus  génital.  J'ai  fait,  comme  M.  Cha- 
put,  un  grand  nombre  de  mensurations  périnéales 
et  vulvaires  et  à  mon  avis  le  siège  et  les  dimensions 
vulvaires  ont  une  importance  étiologique  aussi 
grande  que  la  ptôse  viscérale  généralisée  et  le  relâ 
cfaement  des  ligaments  utérins.  C'est  ce  qui  explique- 
rait certains  cas  d'hérédité  ;  j'ajouterai  qu'une  rétro- 
version légère  facilite  l'abaissement  de  l'utérus,  en 
mettant  cet  organe  dans  l'axe  du  vagin. 

Dans  tous  les  cas,  j'admets  volontiers  avec  Chaput 
que  «  si  les  ligaments  suspenseurs  sont  seuls  ma- 
«  lades,  l'utérus  s'abaissera  jusqu'au  plancher  peri- 
«  néal,  mais  il  ne  pourra  le  franchir  que  si  la  vulve 
«  se  laisse  forcer.  Mais  si  le  plancher  est  affaibli,  la 
«  vulve  agrandie,  le  vagin  mal  défendu,  descend  en 
«  entraînant  l'utérus  dont  les  ligaments  se  laissent  dis 
«  tendre».  Quant  aux  cas  isolés  de  colpocèle  antérieur 
sans  cystocèle  et  ceux  de  colpocèle  postérieur  sans 
rectoGèle,ceux  de  prolapsus  utérin  sans  prolapsus  va- 


ginal, tous  ces  faits  sont  encore  plus  difficiles  à  ex- 
pliquer et  je  n'entrerai  pas  dans  le  détail  des  théo- 
ries pathogéniques  qui  ont  été  émises. 

Je  vous  dirai  toutefois  qu'il  est  très  curieux  de 
constater  le  rôle  joué  par  le  tissu  cellulaire  placé 
entre  les  parois  vaginales  et  la  paroi  correspon- 
dante de  l'organe  en  contact.  Tantôt  ce  tissu  cellu- 
laire est  un  véritable  ciment  et  les  deux  parois  pro- 
labent  en  même  temps  ;  tantôt  ce  tissu  cellulaire  se 
laisse  distendre,  il  s'établit  un  plan  de  clivage  et  le 
vagin  seul  est  en  prolapsus.  La  direction  de  l'effort 
abdominal,  de  la  pression  locale,  ou  la  fixité  des  or- 
ganes tiraillés  expliquent  p^ut-être  ces  résultats 
différents. 

Quant  aux  douleurs  que  notre  malade  éprouve 
dans  la  paroi  abdominale,  dans  le  dos,  dans  les  reins, 
dans  le  haut  des  cuisses  et  que  nous  considérions 
comme  des  douleurs  réflexes  d'origine  génitale, 
Kjellberg  (de  Stockholm)  les  considère  comme  des 
douleurs  dues  à  une  inflammation  interstitielle  des 
muscles.de  la  région  sacro-lombaire  ou  de  la  région 
fessière,  etc, ;  ce  seraient  des.  myosites.  Comme  il 
n'y  a  pas  d'œdème  au  niveau  de  ces  points  doulou- 
reux, il  ne  s'agit  donc  pas  de  cette  affection  bizarre 
décrite  sous  le  nom  de  panniculite  sous-cutanée  abdo- 
minale, affection  que  je  n'ai  jamais  vue  d'ailleurs, 
mais  vous  en  trouverez  une  description  dans  la 
thèse  toute  récente  de  Colmaire.  (Paris,  1899.) 

Le  pronostic  de  ce  prolapsus  génital  chez  notre  ma- 
is est,  à  mon  avis,  assez  grave.Cette  femme  nous  affirme 
qu'elle  se  sent  très  fatiguée  lorsqu'elle  veut  prolonger 
un  peu  son  travail  journalier,  indispensable  cepen- 
dant pour  vivre.  De  plus,  le  prolapsus  est  compliqué 
de  raétrite,  c'est  dire  que  la  salpingite  est  à  craindre. 
Enfin  l'utérus  n'a  pas  encore  dépassé  la  vulve,  mais 
il  ne  tardera  pas  à  franchir  cette  barrière,  faible 
barrière,  il  est  vrai,  car  la  vulve  est  béante,  et, 
n'était  la  direction  encore  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  de  l'utérus,  il  y  a 
déjà  longtemps  que  cet  organe  serait  extra-vulvaire. 
Ce  qui  maintient  encore  l'utérus,  ce  ne  sont  plus  ses 
ligaments  de  fixité,  c'est  le  périnée,  ou  ce  qui  en 
reste.  Enfin  ce  prolapsus  peut  se  compliquer  d'hy- 
pertrophie sus  vaginale,  l'utérus  étant  attiré  eu  bas, 
les  ligaments  utéro-sacrés  le  tirant  en  haut,  la  por- 
tion sus  vaginale  s'allonge.  Enfin  la  rétention  d'urine, 
la  cystite,  la  lithiase  vésicalesont  des  complications 
à  craindre. 

Comment  allons-nous  traiter  notre  malade  f 
Pour  répondre  à  cette  question  voyons  d'abord  les 
différentes  méthodes  thérapeutiques  employées.  Il  y 
a  d'abord  le  traitement  orthopédique,  c'est  le  trai- 
tement par  les  pessaires.  Quant  aux  traitements  chi- 
rurgicaux, ils  varient  suivant  les  moyens  de  fixité 
que  l'opérateur  veut  réparer  ou  créer.  Il  faut  distin- 


Digitized  by 


Google 


180 


JOURNAL    DES     PRATICIENS 


gijer  :  1*  ceux  quj  pnt  pour  but  de  corriger  l'appa- 
reil de  soutien  en  rétrécissant  le  vagin,  la  vulve  ou 
en  réparant  le  périnée;  2°  ceux  qui  rfiodifient  les 
jipaniénts  gu^penseurs  (|e  l'utérus  ;  3"  ceux  qui  fixent 
l'utérus  lui-inême  à  l'abdon^en  ou  au  vagin';  4"  ceux 
qqj  enlèvent  totalement  ou  partiellement  l'drgane 
prolabé  parce  qu'il  pst  ou  irréductible  ou  hypertro- 
phié, pi|  néoplasique,  ou  accompagné  d'annexés 
malades. 

\iP  traitement  par  les  pessai'res  est  seulement  pal- 
liatif piais  pombi'en  peu  !  L'instrument  employé  si 
souyent  par  les  chirugiens  avai]t  les  progrès  de  la 
chirurgie  moderne  è.l  encore  maintenant  par  les 
gynécologues  médicaux,  c'est  le  pessaire  arrondi  de 
DuniontpalHer  ;  mais  il  y  en  a  beaucoup  d'autres  va- 
riétés. Gès  pessaires  ont  pour  but  d'agir  en  prenant 
lejir  point  d'appi^f  sur  le^  parois  du  vagin,  le  col 
utérin  venant  s'emboîter  sur  l'apneau,  l'utérus  se 
Irpuvp  relativement  fixé. 

Etant  donné  ce  rôle  du  pessaire,  vous  comprenez 
facilemeiit  qu'il  ne  peut  agir  que  dans  les  prolapsus 
utéflns  au  début,  alqrs  que  les  parois  vaginales  an- 
térieufe  et  postérieure  sont  encore  bien  fixées  et 
nqn  en  prolapsus,  car  je  vous  le  répète,  c'est  sur 
ces  pj>fois  que  le  pessaipe  doit  prendre  son  point 
d'appuj.  Mais  son  action  est  temporaire,  car  à  la 
longue  il  t|istend  le  vagin  et  fayorise  le  colpocèle  et 
l'abaissement  ujérin.  En  somme,  quand  l'utérus  est  à 
la  vulve  et  a  fortiori  quand  il  a  franchi  celle-ci, 
l'emploi  du  pessftire  n'a  plus  sa  raison  d'être.  Il  est 
incontesjuble  que  cet  appareil  soulage  des  malades 
^tteipts  de  prolapsus  au  premier  degré,  mais  ce  n'est 
pas  tant  parce  qu'il  réduit  le  prolapsus  c'est  plutôt, 
à  mon  t|vls,  parce  aii'il  immobilise  des  utérus   un 

SPH  douloureux  ou  un  utérus  trop  mobile,  et  qui 
ans  ses  mouvements  irrite  des  orgaqps  voisins  dou- 
loureux, ^els  que  les  qvaires  ou  les  trompes  —  et 
des  {)dhérence§'péritonéales. 

Pour  terminer  cet  aperçu  sur  le  traitement  ortho- 
pédique non  sanglant,  ie  vpus  rappellerai  seulement 
pour  mémoire  les  pelotps  p^rineales,  les  hystéro- 
phpfas,  les  pessaires  è  ti^e  ;  ce  sont  des  apparp ils  très 
compliqué?  prenant  pojht  d'appui  sur  une  ceinture 
spéciale,  ils  sont  très  gênants  pour  la  malade;  vous  ne 
les  emploierez  qu'à  la  dernière  extréqiité,  c'est-à-dire 
quand  Vutérus  esf  en  prolapsus  complef,  quand  la  ma- 
lade n'est  pas  opérable  par  le  fait  de  son  âge,  de  son 
pbési|.é  ou  pour  toute  autre  cause.  C'est  ici  comme 
pqur  les  prolapsus  du  rectum  ou  con^me  pour  les 
hernies  à  contenu  énorme,  nous  avons  recoure  à 
i'orthopédip  en  dernier  lieu  pour  cacher  potre  jm- 
pqiss^nce. 

j)^ns  ce  traitement  ortijopédique  je  ferai  rentrer 
le  m^issage  pplvien,  décoré  du  nom  de  «  traitepient 
kinéslque».  Vous  avez  dft   être  frappés  du   grand 


nombre  de  ces  maladies  que  l'on  traite  actuellement 
par  le  massage.  Voue  avez  dû  èjre  frappés  aussi  ^es 
résultats  merveilleux  que  donnerait  cette  méthode 
thérapeutique.  Les  femnjes  dont  la  guérison  étajt  un 
peu  longue  sont  «  évidemment  »  allées  nu  devant  de 
ce  t]"aitenient  «  merveilleux  ».  Je  crois  que  le  ré- 
sultat de  cette  expérimentation  e.st  le  suivant  :  ^ans 
aucun  doute,  le  massage  pelyien  peut  fajre  résorber 
quelque  exsudât  chronique  ou  quelque  adl^éi-ence 
légère  du  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  gèpait  la  tna- 
lade;  mais  quant  à  refaire  des  muscles  au  périnée  au 
point  de  faire  disparaître  des  prolapsus,  je  n'y  crois 
pas  encore.  Je  ne  demande  qu'à  è<re  convaincu,  ce 
pendant  de  simples  affirmations  enthousiastes  dé 
pouryues  de  tout  contrôle  scientifique  sérieux  font 
plus  de  mal  que  de  bien  à  une  méthode  thprapeu 
tique  qui  assurément  a  du  bon.  En  effet,  je  ne  suis 
pas  de  ceux  qui  pensent  que,  ou  le  massage  est  fait 
d'une  main  et  d'un  cœur  léger  et  alors  |l  est  îinpdin, 
la  guéj'ison  étant  sppnjanée  ;  ou  bien  le  piassage  est 
fait  sérieusement  et  alors  i]  devient  dangereux.  Je 
veux  dire  .seulement  que  les  indications  demandent 
enppre  beaucoup  de  précision.  Vous  verrez  d'ailleurs 

fdus  loin  que  je  recommanderai  chez   notre  malade 
e  massage  abdominal  pour  traiter  la  ptôse  viscérale 
et  la  constipation. 

Je  vous  citerai  simplement  la  colninnisation  ou 
tamponnement  très  serpes  du  vagin  et  de  ses  culs-de- 
sac  qui  soulagerait  les  douleurs"  accompagnant  les 
prolapsus  légers  en  atténuant  la  congestion  de  la 
staçe  veipeuse  pelvienne. 

Ceci  étant  dit  pour  le  traitement  orthopédiqup  non 
sanglant,  voyons  quels  sont  les  traitements  opéra- 
toires préconisés  contre  les  prolapsus  génitaux  : 

1"  Quels  sont  les  procâdés  qui  rétrécissent  le  va- 
gin, la  l'ttire  ou  refont  le  périnée  f 

La  sut  lire  presque  totale  de  la  cuire  et  \e  cloison- 
nement du  i*a(]in  sont  des  procédés  que,  pour  des 
raisons  diverses,  il  ne  faut  plus  employer.  C'est  du 
palliatif  tout  pur,  et  nqus  avons  mieux  que  cela  )i 
offrir  aux  malades. 

Les  opérations  suivantes  ont  pour  but  de  rétrécir 
le  vagin  et  dans  le  sens  antéro  postérieur  et  dans  le 
sens  transversal  et  de  fermer  l'orifice  vagino  vul 
vaire.  On  peut  exciser  la  paroi  antérieure  exubé 
rante,  épaissie  et  prolabée  et  en  suturant  les  bords 
de  la  plaie,  rétrécir  d'autant  le  vagin  ;  cette  colpec- 
tornie  et  celte  colporrhaphie  antérieure  seront  faites 
Iqrgeinent  quel  que  soit  le  procécjé  opératoire  ;  c'est 
une  méthode  excellente  et  employée  actuellement 
par  tous  les  chirurgiens  sans  exception. 

Il  faut  agir  de  même  pour  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure quand  elle  est  prolabée,  ce  qui  est  presque  la 
règle.  De  plus,  ici  il  faut  refaire  le  périnée,  lui 
rendre  son  épaisseur  et  sa  résistance.  De  mèmejen- 
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core  ici,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  em- 
ployé, cette  colpectûmie  ou  cette  colporrhaphie 
postérieure  suivie  àe  pêrinéorraphie  est  au  point  de 
vue  du  traitement  du  prolapsus  génital  de  moyenne 
gravité,  une  méthode  tellement  bonne  que  tous  les 
chirurgiens  l'ont  préconisée.  En  effet,  par  cette 
résection  partielle  des  parois  vaginales,  on  supprime 
une  partie  des  parois  au  sac  herniaire.  Par  le  .fait  de 
U  suture,  le  canal  vaginal  est  très  rétréci  ;  enfin  la 
périnéorraphie  rétrécit  la  vulve,  qui  peut  être  com- 
parée à  l'anneau  ex^efne  flu  trajet  herniaire.  L'idéal 
évidemment  serait  de  faire  la  colpectomie  totale  et 
l'ablation  de  l'utérus  ;  ce  serait  en  effet  une  cure  ra- 
dicale, puisqujs  l'on  supprimerait  le  contenu  et  le 
contenant  de  la  hernie,  mais  il  faut  croire  que  l'opé- 
ration pst  tr^  CRmplpxp,  pqr  |p§  chirurgieijs  qui  ont 
lente  cette  p^rp  r^diP^lp,  ont  trpjivé  pep  d'imita- 
teurs. Les  ljé|no|Thagies  post-opéra tojres  ont  spu- 
yenl  été  sjgnalée^  par  eux. 

2" Vous  np saqricz croire  cqmbieqsoiffnoipfjreux  les 
procédés  opératoires  qui  ont  pour  but  de  raccoifrcir 
les  ligaments  utérins,  a^ssi  bien  les  lir/aments  lar- 
ges (pie  les  liaapiefifs  ronds.  On  a  même  proposé  de 
racçourcif  les  ligaijienjs  ijférosacré^,  car  ce  sopt  eux, 
en  eÇet,  quj  jouei^f.  le  fôle  principal  dans  la  guspeii- 
sipn  de  Viilérus. 

Je  ne  vous  parlej-ai  pas  des  réspltats  du  raccpur- 
cf'^ement  les  ligaments  larges  ;  je  n'ai  aucune  ex- 
p^riepce  de  ce  procédé  qui,  à  mon  avis,  doit  pouvoir 
Hre  fait  pniquement  quand  la  laparptqmip  a  été  né- 
ce^itée  pour  une  autre  lésion  génitale. 

Quant  aux  procédés  opératoires  pour  raccourcir  le^ 
ligaments  ronds  ils  sont  nombreux.  Le  raccourcisse- 
ment jntra-péritonéal  ne  doit  également-  être  fait,  ^ 
mon  avis,  qu'au  cpurs  d'une  laparotomie  faite  pour 
me  autre  affection  de  l'utérus  ou  des  annexes. 

Le  raccourcissement  extra-abdominal  est  bipn  squ- 
fpnt  pratiqué  actuellement  après  avoir  été  longtemps 
cofnbattq.  Cependant,  comme  nous  allons  le  voir,  ce 
procédé  de  réduction  joint  aux  colpectomies  est  ac- 
tuellement Iq  meilleure  méthode  thérapeutique  à 
employer  ppur  traiter  les  prolapsus  génitaux.  Je  parle 
du  prplapsqs  simple  non  compliqué  de  rétroflexion. 

3*  La  fixation  de  l'utérus  à  I3  paroi  abdominale  o\\ 
hy^téropçxie  abdominale  avec  tous  ses  derniers  per- 
fectionnements voit  diminuer  maintenant  le  nom- 
bre de  ses  partisans.  En  effet,  c'est  une  opération 
?rave,  elle  peut  provoquer  plus  tard  des  étrangle- 
ments internes,  l'utérus  s'écartant  de  la  pafoi  et  l'in- 
testin venant  s'étrpngler  sur  le  repli  péritonéal  qui 
rattache  l'organe  à  la  paroi  abdominale;  de  plus, 
même  en  faisant  l'hystéropexie  basse,  des  avortements 
ont  été  observés;  enfin,  cette  opération  fixe  bieq  mo 
mentanément  l'utérus,  mais  elle  ne  fixe  pas  les  parois 
va^nales  prolabées. 


Je  vous  signalerai  simplement  la  vagino-^xation 
de  l'utérus  recommandée  par  M.  Richelot  et  employée 
surtout  quand  les  parois  vaginales  ne  sont  pas  prola 
bées.  Mais  je  ne  sais  pas  si  les  résultats  sont  toujours 
excellents,  et  je  n'ai  pas  d'expérience  sur  cette  mé- 
thode. 

4"  Je  vous  dirai  pep  de  chose  de  Vhy stéréotomie 
vaginale  faite  pour  traitpr  le  prolapsus  utérin  simple, 
c'est-à-dire  npn  compliqué  de  cancprou  de  tumeurs 
fibreuses,  ni  d'annexile  pu  de  kystp  ov^ripn  réduc- 
tible. Comme  cela  a  été  archidémontré  à  la  Société 
de  chirurgie  il  y  a  quelques  années,  c'e^t  une  opéra- 
tion abso|umpijt  insuffisante.  C'pst  popime  si,  poijr 
faire  )a  cure  radicale  d'une  hernie,  pn  se  ppi]tenlaif 
4'enlever  le  contenu  du  sac  hprnjaire  sans  foucljer 
au)f  parois  du  sac.  La  récidive  serait  fatale.  Il  en  est 
de  même  ici  après  l'ablation  de  l'utérus,  même  en  sjj-. 
luraflt  les  ligaments  largps,  le  vagin  reste  en  pro- 
lapsus. 1}  faut  donc  rétrécir  et  le  Jrajet  herniaire, 
c'est-^-dire  le  vagin,  et  |'anne)iu  externe,  c'est-à-dire 
la  vulve.  L'hystérectopiie.  quaQd  elle  e^t  nécessaire, 
devra  donc  être  combinée  avec  une  intervention  por- 
tapt  sur  le  vagin  et  le  périnée.  Si,  popr  des  raisons 
djverses,  telles  que  :  adhérences  péritonéales,  tu- 
meurs, obésité  excessive,  ptôse  viscérale  intense, 
l^ypertrpphie  soit  de  l'utérus,  soit  dps  parois  vagi- 
nales l'utérus  prolabé  est  irréductible,  l'hystérec- 
lomie  est  encore  indiquée. 

Si  l'hystérectomie  vaginale  est  reietée  par  tous  les 
chirurgiens  ac|.upllement,  il  faut  reponnattfe  que 
r^Jjlàtiop  du  cpl  hypertropfiié,  c'est-à-dire  Vçimputa- 
tion  conofde  du  col  est  une  opératjpn  courante  et 
qui  se  justifie  amplement  sans  que  j'aie  à  insister 
plus  longuenient.  Cette  amputation  conpîde  de  Hu- 
guier  diminue  d'autant  Ip  poids  total  de  l'orgfine  et, 
de  plus,  elle  est  souvppt  suivie  d'une  régressjpn  très 
marqpée  du  corps  même  de  l'utérus. 

4m  mjlieu  dp  PP  dédale  de  n^étljpdps  op^ratQJrps. 
il  qous  fau^  phpisir  et  ppur  pel^,  il  î^^t  cja^spr  IpS 
cas  pt  ^dippttre,  sphéfpatiqHPment,  j|  es|:  vrai,  (Jes  fjp- 
grés  de  prolapsqs. 

Dans  Ips  pas  de  polppp^les,  aplérjppr  pt  postérieur, 

avpp  léger  «bM^^pment  de  l'mérus,  l^  FQlppri'hapbip 

anléripurp  pt  h  pplpq-périnéprrbsiphie  vpps  donne- 
rpiU  d'pxppllpnts  résultais-  3i  Ip  cp]  est  volumineqx, 
bypprtrppbié,  VQHS  ferp?  l'ajppHfatipn  cqpolde. 

Dans  le  cas  de  colpocèles  antérieur  et  postérieur, 
avec  abaissement  de  l'utérus  jusqu'à  la  vulve  pp  en 
dehors  de  la  vulve,  outre  la  colpQrr)iaphie  anté- 
rieure et  la  colpo-périnéorrhaphie,  faites  le  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds. 

En  somme,  il  faut  combiner  plusieurs  des  méthodes 
que  je  vous  ai  exposées,  il  y  a  un  instant,  et  cette 
combinaison  est  nécessitée  par  ce  fait  que,  dans  les 
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prolapsus,  ce  sont  et  les  moyens  de  soutien  et  les  liga- 
ments de  suspension  qui  sont  relâchés. 

Ce  n'est  qu'en  cas  d'échec  du  raccourcissement  des 
ligaments  ronds, que  je  vous  conseillerai  do  faire  l'hys- 
téropexie  abdominale  chez  une  femme  ayant  dépassé 
la  ménopause. 

Quant  aux  pessaires,  il  ne  faut  les  employer  que 
dans  les  cas  de  prolapsus  très  légers.  Kl  dans  les  cas 
de  prolapsus  extra-vulvaire  inopérable,  vous  conseil- 
lerez ces  appareils  orthopédiques  complexes,  dont  je 
vous  ai  déjà  parlé. 

Si  nous  revenons  maintenant  à  notre  malade,  vous 
•verrez  qu'elle  rentre  dans  la  deuxième  catégorie, 
c'est  pourquoi,  j'ai  fait  devant  vous,  d'abord  uncuret- 
tage  utérin,  puis  l'amputation  conoïde  de  col  ;  en- 
suite, la  colporrhaphie  antérieure  et  la  colpo-péri- 
néorrhaphie,  et,  enfin,  le  raccourcissement  extra- 
abdominal des  ligaments  ronds. 

Pour  cette  dernière  opération,  j'ai  l'habitude  de 
mettre  d'abord  à  nu,  en  même  temps  les  deux  liga- 
ments ronds,  en  décollant,  le  plus  haut  possible,  le 
péritoine;  alors  seulement,  je  prends  le  ligament 
comme  un  61,  je  l'enroule  sur  lui-même  et  je  fais  deux 
ou  trois  nœuds  qui  se  trouvent  séparés  les  uns  des 
autres  par  une  distance  de  un  centimètre  environ.  Je 
fixe  le  ligament  avec  ses  nouures  multiples  et  pres- 
que contiguës  à  la  paroi  postérieure  du  canal  ingui- 
nal, un  point  de  suture,  passant  au  devant  et  un  autre 
en  arrière  de  chaque  nœud  ligamentaire. 

Je  refais,  enfin,  avec  soin  la  paroi  antérieure  du 
canal  inguinal.  Ce  procédé  opératoire  a  pour  but 
d'éviter  l'allongement  de  la  portion  extra-abdominale 
du  ligament;  il  n'a  aucune  influence,  évidemment, 
sur  l'allongement  de  la  portion  inira-abdominale. — 
C'est  celui-ci  qui  provoque  la  récidive.  Je  dois  dire, 
cependant,  que  je  n'ai  pas  observé  celle  ci  sur  une  di- 
zaine de  malades  que  j'ai  revues  et  sur  lesquelles 
j'avais  pratiqué  ces  différentes  opérations  complexes, 
ayant  pour  but  de  réduire  des  prolapsus  de  degrés 
différents.  Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  de  malades  encore 
jeunes  et  non  atteintes  de  ptôse  généralisée  comme 
celle  que  je  vais  opérer  devant  vous. 

Enfin,  pour  soulager  sa  paroi  abdominale,  notre 
malade  devra  porter  une  de  ces  ceintures  abdominales 
que  vous  nous  voyez  souvent  prescrire.  Vous  surveil- 
lerez bien  la  confection  de  celles-ci.  Elles  doivent 
être  renforcées  au  niveau  des  points  faibles  de  la 
paroi  abdominale,  c'est-à-dire,  surtout  ou  niveau  de 
la  ligne  blanche. 

Vous  engagerez  vos  malades  à  porter  cette  ceinture 
pendant  longtemps.  Cette  recommandation  ne  .sera 
pas  inutile,  car,  soit  par  coquetterie,  soit  par  indiffé- 
rence, elle  sera  souvent  vite  abandonnée. 

Mais  cette  ceinture  ne  refait  pas  la  tonicité  et  l'élas- 
ticité des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Ce  n'est 
qu'un  palliatifi  —  C'est  ici  que  le  massage,  fait  au 


début  de  ce  relâchement  musculaire,  peut  donner  de 
bons  résultats,  et  ce  n'est  que  quand  toute  la  paroi 
est  envahie  par  l'adipose  ou  est  complètement  dis- 
tendue que  les  résultats  peuvent  être  bons.  Quoi  qu'il 
en  soit,  l'amélioration  de  la  tonicité  des  muscles  ab 
dominaux  a  une  influence  très  heureuse  sur  )a  dys- 
pepsie, sur  la  constipation  et,  enfin,  sur  l'état  général 
de  ces  ptosiques  abdomino-pelviennes,  souvent  quel- 
que peu  névrosées. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Des  troubles  digestifs  dans  Tappendicite 

chronique 

Rôle  de  Pinfection  et  des  épiploïtes 

Par  M.  Walther,  chirurgien  des  hôpitaux. 

L'appendicite  chronique,  et  surtout  l'appendicite 
chronique  d'emblée,  est  caractérisée  avant  tout  par 
des  troubles  digestifs.  Or,  ces  troubles  digestifs  me 
semblent  devoir  être  attribués  à  plusieurs  causes  : 

A.  —  La  première,  de  beaucoup  la  plus  impor- 
tante, celle  qui  domine  toute  l'histoire  symptonia- 
tique  de  la  maladie,  c'est  l'infection  entretenue  par 
l'évolution  de  la  foUiculite,  infection  qui  se  propage 
directement  à  l'intestin,  infection  qui  se  propage 
aussi  pjir  la  voie  lymphatique  et  qui  se  traduit  cli- 
niquement  par  des  troubles  digestifs  variés;  l'intolé- 
rance de  certains  aliments,  et  surtout,  par  cette  teinte 
terreuse  de  la  face  si  caractéristique,  par  de  petites 
pous.sées  de  congestion  hépatique,  par  la  perte  des 
forces,  etc. 

Après  les  crises  d'appendicite  aiguë,  les  exemples 
d'infection  lymphatique  sont  bien  connus.  Ils  le  sont 
moins,  je  crois,  dans  l'appendicite  chronique  d'em- 
blée. Aussi  puis-je  me  permettre  de  vous  rapporter 
très  brièvement  un  cas  soigneusement  observé  et  qui 
me  semble  comporter  un  réel  intérêt. 

Une  femme  de  39  ans,  très  nerveuse,  1res  inlelli 
gente,  surmenée  par  un  travail  intellectuel  excessif, 
souffrait  depuis  l'âge  de  24  ans  de  troubles  digestifs, 
douleurs  épigastriques,  sensations  de  brûlure,  perte 
d'appétit,  etc.  Elle  fut  .soignée  pour  une  dilatation  de 
l'estomac  et  sous  l'influence  d'un  régime  alimentaire 
approprié,  les  accidents  s'amendèrent  sans  disparaître 
complètement. 

Mariée  à  trenle-et-un  ans,  elle  eut  un  enfant  bien 
portant.  • 

A  trente-cinq  ans,  à  la  suite  de  contrariétés,  perte 
du  sommeil,  douleurs  de  tête  très  violentes,  quel 
ques  crises  de  nerfs  sans  perte  de  connaissance,  mais 
surtout  état  nerveux  très  accentué  avec  surexcitation 
cérébrale  continuelle  ;  ou  la  traita  par  les  douches, 
les  toniques,  la  viande  crue. 

Les  troubles  digestifs  s'accentuèrent  encore  pen- 
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dant  cette  crise  et  s'accompagnèrent  de  douleurs  au 
moment  de  1^  digestion,  douleurs  épigastrîques, 
douleurs  abdominales,  tantôt  diffuses,  tantôt  prédo- 
minant k  droite,  parfois  même  dans  la  fosse  iliaque. 
C'est  dans  ces  conditions  que  je  vis  la  malade  et  je 
fus  tout  d'abord  frappé  par  son  teint  terreux  très 
accentué,  par  une  intolérance  pour  certains  aliments 
pour  l^  viande  rouge  notamment,  par  un  maximum 
de  (Joilleur  à  la  pression  dans  la  région  ccecale, 
avec  un  retentissement  très  net  au  creux  épigas- 
trique. 

Après  une  observation  prolongée  plus  d'un  mois, 
je  n'hésitai  pas  à  attribuer  à  l'appendicite  chronique 
tous  ces  troubles  jusque-là  mis  sur  le  compte  de  l'état 
nerveux  grave. 

J'opérai  cette  malade  dans  mon  service  le  25  juillet 
1899.  Je  trouvai  un  appendice  long  de  11  centimè- 
tres et  dejni,  coudé  par  des  brides  périlonéales  ;  dans 
le  méso,  tout  contre  l'appendice,  un  ganglion  du 
volume  d'un  gros  pois.  L'appendice  présentait  à  la 
coupe  un  piqueté  héjnorrhagique  très  abondant  à  sa 
partie  moyenne  et  une  folliculite  en  pleine  évolu- 
tion, sans  aucune  ulcération  de  la  muqueuse. 

Mais,  c'est  là  le  fait  sur  lequel  j'appelle  votre  at- 
tention, le  contenu  de  l'appendice,  examiné  par 
mon  collègue  M.  Widal,  contenait  du  coli-bacille  et 
du  streptocoque  et  une  parcelle  prise  au  centre  ra- 
molli  du  ganglion,  cultivée  sur  gélose,  a  donné  du 
coli-bacille,  et  sur  bouillon  du  coli-bacille  et  du 
streptocoque. 

Je  dois  ajouter  que  j'ai  revu  il  y  a  quelque  temps 
cette  malade;  bien  qu'elle  soit  toujours  aussi  ner- 
veuse, elle  digère  bien,  n'a  plus  de  douleurs  de  ven- 
tre et  a  repris  des  forces. 

Voilà  dpnc  un  fait  bien  probant  d'infection  gan- 
glionnaire par  le  colibacille  et  parle  streptocoque 
au  cours  d'une  folliculite  chronique  d'emblée  dpnt 
l'évolution  régulière  n'a  jamais  été  coupée  par  au- 
cune prise  aiguë. 

K.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  troubles 
digestifs  ne  paraissent  pas  devoir  être  rapportés  à 
l'infection,  mais  bien  à  la  persistance  des  douleurs, 
aux  tiraillements  exercés  par  la  tumeur  appendicu- 
laire.  Je  veux  parler  des  cas  rares  oà  l'appendice  est 
complètement  transformé  en  un  kyste  à  liquide  clair. 
Ici.  la  cavité  est  absolument  close  à  la  base  même 
de  l'appendice.  Je  vous  ai  apporté  l'an  denije}-.  j»  la 
séance  du  15  mars,  un  exemple  de  cette  transforma- 
tion kystique  ;  l'appendice,  clos  à  sa  b^^e,  était 
énorme',  sa  circonférence  mesurait  9  centiipètres.  La 
malade  souffrait  de  crises  de  douleurs  très  vives, 
dans  l'intervalle  desquelles  elle  gardait  }p»ijqurs  une 
sensation  de  pesanteur,  de  tiraillement  trfîS  pénible 
dans  la  fosse  iliaque.  Les  troubles  digPStJfl  étaient 
très  marqués,  l'amaigrissement  considérable.  Peu  de 


temps  après  l'ablation  de  l'appepdice,  les  troubles 
digestifs  avaient  complèteiueiU  disparu  et  Vpiqbpn- 
point  revint  rapidement. 

C.  —  J'arrive  au  troisième  groupe  de  faits  carap- 
térisés  par  l'existence  d'adhérences  ^piplqïques  qui 
|iie  semblent  jouer,  dau*  qonjbrp  (ip  P^»  ^^  rôle  fflft 
important. 

Ces  adhérences  épiploïques  np  sopt  pa^  rares.  Pp- 
puis  deux  ans,  j'ai  noté  tous  les  fait^  d^b^i'eacps 
que  j'ai  pu  observer  et  voipi  la  proportion  que  je 
trouve  dans  mes  observations  per9onuel]ps. 

Depuis  le  1"  janvier  1898  jusqu'aujqur^'tmi 
9  mars  1900,  j'ai  opéré  103  apppndicitps.  )}ai$  si^r 
ces  103  cas,  20  ont  été  opér^$  à  chaud,  *pil  pPHr 
péritonite  diffuse,  soit  pour  péritonitp  suppurée  en- 
kystée ;  je  n'ai  donc  pas  à  n^'en  oppuppr  ici.  Il  rp^tp 
83  cas  opérés  à  froid.  Sur  ces  83  cas,  j'ai  tro^vé 
18  fois  des  adhérences  épiplpïquf's  p|Hs  on  moins 
étendues. 

Le  plus  souvent,  c'est  sur  le  c^qip  pt  Ip  pôlpp 
ascendant  que  j'ai  rencontré  ces  adhérences. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'e§t  }a  rarpté  dP  l'ad- 
hérence de  l'épiploon  à  l'appendicp  |vi|-mênip.  Dans 
les  trois  cas  que  j'ai  observés,  l'épiplooq  s'atlaptiftit 
en  rnême  temps  à  l'appendice  et  au  pôlpp  et  upe  fqjs 
à  la  paroi  abdominale. 

De  même,  je  n'ai  jamais  rei^cputré  l'adhérencp 
isolée  à  l'intestip  grêle.  Dans  Ips  deux  cap  qwe  je 
signale  plus  haut,  les  adhérences  s'étendaipqt  AU 
côlon  ascendant  et  une  fois  à  la  paroi  abdominale. 

Dans  un  travail  que  j'ai  présenté  en  1888  au 
Congrès  de  Chirurgie,  j'avais  divisé  les  sept  obser- 
vations que  j'avais  jusqu'alors  pu  recueilliren  quatre 
groupes  : 

1»  Adhérences  épiploïques  anciennes  ;  appendicite 
chronique; 

2"  Adhérences  épiploïqnes  anciennes,  crise  ré- 
cente d'appendicite  aiguë  ; 

3»  Appendicite  à  répétition,  adhérences  épiploïques 
récentes.  Poussées  d'épiploïte  simnlant  des  crises 
d'appendipite  ; 

4°  Crise  d'appendjcite  récente.  Adbéranpes  épi- 
ploïques récentes. 

Les  seuls  points  sur  lesquels  je  veuille  insister 
jpi,  c'est  que  : 

r  pps  poHs^éRs  d'épiploïte  peuvent  se  reproduire 
dans  ces  adhérences  et  cela  après  que  l'appendice  est 
^plérqsé,  que  l'appendicite  est  étpinte,  ou  même  que 
l'appendice  a  été  enlevé.  J'ai  qbsprvé,  il  y  a  quatre 
ans,  chez  un  homme  à  qui  j'avais  enlevé,  quelques 
mois  auparavant,  l'appendice  à  la  suite  d'une  crise 
aiguë,  sans  toucher  à  l'épiploon  adhérent,  une  pous- 
sée d'épiploïte  simulant  absolument  une  crise  subai 
guë  de  péri-appendicite  et  il  existe  un  petit  nombre 
'observations  analogues. 
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i"  Les  adhérences  anciennes,  avec  transformation 
fibreuse  de  l'épiploon,  peuvent  se  développer,  aussi 
bien  au  cours  de  l'évolution  de  l'appendicite  chro- 
nique d'emblée,  qu'après  des  crises  aiguës  de  péri- 
appendicite, 

()r,  ces  vieilles  adhérences  provoquent  des  tirail- 
lements et  des  coudures  de  l'intestin.  Ce  que  j'ai  ob- 
s(Mvé  le  plus  souvent,  c'est  l'exagération  de  la  cou- 
dure  de  l'angle  droit  du  cAlon.  Le  côlon  transverse 
peut  être  maintenu  solidement  par  un  épiploon  ré- 
tracté contre  le  côlon  ascendant.  Dans  deux  cas,  j'ai 
vu  l'estomac  tiraillé  par  cette  rétraction  de  l'épi- 
ploon  adhérent  au  oïeoum  et  au  côlon  ascendant,  au 
point  que  la  grande  courbure  apparaissait  sous  la 
lèvre  interne  de  l'incision  iliaque.  Dans  ces  deux 
cas,  les  signes  de  dilatation  de  l'estomac  qui  avaient 
été  constatés  avant  l'opération  disparurent  et  les 
fonctions  digestives  redevinrent  normales. 

11  me  semble  évident  que,  dans  tous  ces  cas,  une 
part  des  troubles  digestifs  peut  être  rapp'jrtée  à  la 
(soudure  de  l'intestin,  à  la  gène  mécanique  qu'entraî- 
nent ces  adhérences,  en  même  temps  qu'aux  dou- 
leurs qu'elles  provoquent. 

Si  donc  l'ablation  de  l'appendice  seul  suffit  à  faire 
disparaître  les  causes  d'infection  qui,  je  le  répète, 
liennent  évidemment  lepremi<îr  rang  dans  la  patho 
génie  des  troubles  dyspeptiques,  je  crois  qu'il  n'est 
pas  inutile  d'enlever  du  même  coup  tout  l'épiploon 
lorsqu'il  est  adhérent,  pour  éviter  ces  accidents 
tardifs  de  l'épiploïte  chronique  avec  rétraction. 


Formuiairo  du  Prailelen 


De  la  valeur  de  quelques  préparations 
albuminoïdes 

Les  préparations  analeptiques  d'ordre  médicamenteux 
continuent  à  être  en  grand  honneur  auprès  des  médecins 
allemands. 

La  vogue  parait  être  en  ce  moment  aux  aliments  azotés 
artificiels  ayant  pour  base  la  caséine. 

Saikowski,  puis  Rohrmann  ont  étudié  un  certain  nombre 
de  ces  préparations  dont  nous  allons  faire  une  rapide 
revue.- 

Tous  ces  produits  sont  rendus  solubles  soit  à  l'aide  d'al- 
calis comme  dans  l'eucasine  et  la  nulrose  soit  à  l'aide  de 
glycéro-phosphate  de  soude  comme  dans  le  sanatogëne. 

L'eucasine  esta  base  de  caséine  et  d'ammoniaque. 

La  nutrose  n'en  diffère  que  par  le  remplacement  de 
l'Ammoniaque  par  la  soude. 

Le  sanatogène  a  la  composition  suivante  : 

GlycérO'phospbate  de  soude  .       5 

Eau  environ 4 

Caséine 91 


Ce  produit  a  été  expérimenté  chez  les  enfants  par  le 
D'  Auerbach  qui  en  dit  le  plus  grand  bien.  Il  publie  plu- 
sieurs observations  dans  le  (Thérap.  Monatsh.,  sept.  99) 
qui  tendent  à  prouver  que  ce  médicament  donne  de  bons 
résultats  chez  les  enfants  dans  le  cas  de  rachitisme,  affec- 
tions intestinales,  convulsions. 

Il  administre  3  ou  4  cuillerées  par  jour  de  sanatogène. 

La  sanose  est  une  préparation  composée  de  quatre  parties 
de  caséine  pure  et  d'une  partie  d'albumose  pure.  C'est  une 
poudre  sèche  et  farineuse.  L'odeur  rappelle  celle  du  lait, 
le  goût  en  est  légèrement  douceâtre  et  aigre  à  la  fois. 

D'après  le  D'  Busenthal  qui  l'a  étudiée  (Hand.  f.  d.  Ge- 
sam.  Therap.,  99)  c'est  un  médicament  facile  et  agréable 
à  prendre  sous  toutes  sortes  de  formes  et  qui  constitue  un 
aliment  riche  sous  un  petit  volume. 

La  dose  utile  est  en  général  de  15  à  50  grammes  par 
jour. 

La  caseone  est  un  produit  sensiblement  analogue  au 
précédent.  Il  a  été  étudié  par  le  D'  Bloch,  de  Berlin  Fort- 
sehritte  der  mêd.).  Cet  auteur  écrit  que  la  caséone  est  un 
médicament  très  utile  quand  il  s'agit  de  donner  sous  un 
petit  volume  à  l'organisme  débilité  une  dose  assez  forte 
d'albumine.  < 

On  peut  le  prendre  jusqu'à  la  dose  de  60  grammes.  En 
résumé,  toutes  ces  préparations  ne  présentent  qu'un  très 
médiocre  intérêt  et  ils  parviendront  difficilement  à  rem- 
placer le  médicament  merveilleux  qui  est  le  lait  auquel  ils 
empruntent  la  caséine.  —  A.  G. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Pour  l'adminiiitratlaii  <1«  la  •antoolne  : 

SantoDlne 1  à  10  centigr. 

Huile  d'olives 60  grammes 

De  celte  façon,  la  santonine  passe  dans  l'estomac  sans  dtre  dé- 
composée. 

La  rbabarbe  contre  les  oxyures  yermlCDlaires  (Sidney 

Mahtini  : 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  l'auteur  a  vu  la  rhubarbe  em- 
ployée à  petites  doses  expulser  un  grand  nombre  de  vers  et  régu- 
lariser en  même  temps  les  mouvements  de  l'intestin. 
L'auteur  conseille  la  formule  suivante  : 

Teinture  de  rhubarbe III  gouttes 

—        de  gingembre I     — 

Carbonate  de  magnésie 0  gr.  20 

Eau  distillée 12  grammes 

Cette  dose  doit  être  reprise  trois  ou  quatre  fois  par  jour  suivant 
l'effet  produit  sur  l'intestin. 

Poudre  contre  les  plalea  «opparaDtea  (Scbwartz)  : 

lodoforme  pulvérisée 

Salol 

Sous-nitrate  de  bismuth ■     ... 

Charbon ^  aâ  10  grammes 

Quinquina 

Benjoin  ....;...:.;.:.... 
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TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

La  kélotomie  crurale  eimple.  — ■  Plus  que  toute 
autre  variété,  la  hernie  crurale  étranglée  doit  être  opérée 
hâtivement,  car  les  lésions  intestinales  sont  très  précoces 
en  raison  de  la  striction  très  marquée  ;  aussi,  toute 
hernie  crurale  irréductible  qui  devient  douloureuse  doit- 
elle  être  opérée  d'urgence,  et  l'on  ne  doit  pas  attendre 
l'apparition  d'autres  symptômes  ni  s'attarder  à  faire  le 
taxis  qui  est  peu  pratique  dans  ce  cas  et  nultement  dé- 
poanru  de  dangers. 

Les  soins  préopératoires  sont  les  mêmes  que  pour  la  ké- 
lotomie inguinale  (Journal  des  Pratic.,  1900,  p.  140), 
mais  la  technique  diffère  par  plusieurs  points  et  mérite 
une  description  à  part  ;  nous  supposons  la  hernie  étran- 
glée depuis  peu,  sans  complications  : 

{«>  TEMPS  :  Incision  des  parties  molles.  —  L'incision 
sera  parallèle  à  l'arcade  crurale  en  dépassant  aux  deux  ex- 
trémités les  limites  de  la  hernie,  ou  verticale:  peu  importe, 
l'essentiel  est  qu'elle  donne  suffisamment  de  jour  pour  les 
divers  temps  opératoires.  On  incise  successivement  la  peau 
elle  Utsu  cellulaire  sous  cutané  dans  lequel  cheminent 
quelques  veines  qui  se  rendent  dans  la  saphène  ;  on  les 
érite,  si  cela  est  possible,  sinon  on  les  sectionne  entre 
deux  pinces. 

2"  TUIP8  :  Iteeherehe  et  isolement  du  sac.  —  Parfois  on 
tombe  directement  sur  le  sac,  mais  le  plus  souvent  on  arrive 
rar  une  masse  graisseuse  épaisse  qui  l'entoure  et  qu'il 
but  enlever.  Le  sac  apparaît  alors  avec  un  aspect  variable  ; 
toujours  tendu,  généralement  peu  volumineux,  de  colora- 
tion rouge,  violacée  ou  noirâtre.  Le  sac  mis  a  nu  ne  sera 
pas  incisé  comme  dans  la  kélotomie  inguinale,  mais  isolé 
jasqu'au  collet,  ce  qui  d'ailleurs  est  facile  le  plus  sou- 
vent. 

3*  TEMPS  :  Incision  du  sac,  examen  de  l'intestin,  débride- 
mcnt.  —  Le  sac  isolé  est  entouré  de  compresses  aseptiques 
et  l'on  procède  à  son  ouverture  soit  au  moyen  de  la  sonde 
cannelée  qui  déchire  ses  diverses  enveloppes,  soit  avec  les 
ciseaux  courbes  sectionnant  parallèlement  au  sac  qui  est 
assez  épais.  Le  sac  ouvert,  l'incision  est  prolongée  en  haut 
et  en  bas  et  les  deux  lèvres  repérées  au  moyen  de  pinces 
hémostatiques.  Avant  de  débrider  il  est  prudent  d'exami- 
ner le  contenu  du  sac  ;  si  l'on  a  opéré  de  bonne  heure,  on 
trouvera  une  anse  grêle,  violacée,  noirâtre,  très  serrée  et 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'épiploon  :  dans  cer- 
tains cas  il  n'y  a  que  de  l'épiploon.  On  lave  à  l'eau  bouillie 
èpiploon  et  intestin  et  l'on  procède  au  débridement. 

L'obstacle  est  en  dedans  au  niveau  du  ligament  de  Gim- 
bemat  on  du  fascia  crebriformis,  c'est  donc  en  dedans 
qu'il  faut  débrider;  on  n'a  d'ailleurs  rien  i  redouter  de  ce 
cAté,  les  gros  vaisseaux  sont  en  dehors  et  en  arrière*  et  tout 


ce  que  l'on  peut  craindre  c'est  une  anastomose  entre  l'ob- 
turatrice et  l'épigastrique  ;  il  faut  en  être  prévenu  afin  de 
pincer  immédiatement  les  deux  bouts  si  on  la  sectionne. 
L'anneau  étant  bien  libéré,  le  sac  reporté  en  dehors,  il  est 
généralement  facile  de  soulever  avec  une  sonde  cannelée 
le  rebord  fibreux  et  de  l'inciser  avec  les  ciseaux  courbes. 
Dans  certains  cas  cependant  la  sonde  ne  peut  être  glissée 
entre  le  collet  et  l'anneau,  il  faut  alors  inciser  directement, 
mais  prudemment,  le  rebord  fibreux,  et  dès  que  quelques 
fibres  ont  cédé  le  débridement  devient  facile.  Le  débride- 
ment opéré,  on  introduit  le  doigt  dans  le  sac  dont  le  collet 
se  laisse  distendre. 

Lorsque  l'étranglement  est  très  haut  situé,  on  pourra  se 
servir  du  bistouri  boutonné. 

Lejars  pense  que  dans  la  plupart  des  cas,  le  débridement 
n'est  pas  nécessaire  et  qu'on  peut  se  contenter  de  ce  qu'il 
appelle  «  l'éraillement  du  collet  herniaire  »  que  l'on  ob- 
tient comme  il  suit:  «  faites  pénétrer  votre  index  droit  entre 
la  face  interne  du  sac  et  son  contenu  jusqu'au  collet,  et 
cherchez  en  refoulant  doucement  l'intestin,  et  pendant 
qu'un  écarteur  relève  la  paroi  antérieure  à  insinuer  le  bout 
du  doigt  en  dehors  de  l'arcade  fibreuse  tendue  qu'il  ac- 
croche et  franchit  peu  à  peu,  vous  parviendrez  â  charger, 
de  la  sorte,  sur  la  pulpe  de  l'index,  le  bord  interne  du  col- 
let :  ceci  fait,  en  fléchissant  la  phalangette  et  en  exerçant 
une  traction  en  dedans,  vers  le  pubis,  vous  distendrez  la 
bride  fibreuse,  vous  l'éraillerez,  vous  élargirez  suffisamment 
la  voie,  pour  tirer  au  dehors  les  deux  bouts  intesti- 
naux. » 

Une  fois  l'étranglement  levé,  l'intestin  est  attiré  au 
dehors  et  examiné  surtout  au  niveau  de  la  portion  serrée  ; 
s'il  n'y  a  aucune  lésion,  on  résèque  le  paquet  épiploique 
comme  dans  la  hernie  inguinale  et  l'on  réduit. 

4*  TEMPS  :  Réduction,  ligature  et  excision  du  sac.  — 
L'intestin  étant  nettoyé  avec  des  compresses  aseptiques, 
on  s'assure  que  le  pédicule  épiploïque  ne  saigne  pas  et  l'on 
réduit  en  repoussant  doucement  l'intestin  vers  l'anneau. 
Cette  réduction  est  généralement  plus  facile  que  dans  la 
hernie  inguinale,  car  la  masse  est  petite. 

Les  lèvres  du  sac  sont  alors  rapprochées  et  celui-ci  est 
libéré  le  plus  haut  possible;  on  doit  se  souvenir  qu'en  libé 
rant  on  peut  attirer  la  vessie,  qu'on  reconnatt  parce  qu'elle 
est  précédée  d'un  gros  peloton  graisseux.  Le  pédicule 
ainsi  dégagé  est  lié  au  moyen  d'une  ligature  en  chaîne  et 
le  sac  est  sectionné  au-dessous  de  cette  ligature  dont  les 
deux  chefs  sont  conservés  pour  fixer  le  moignon  à  la  paroi 
abdominale  en  le  remontant,  suivant  le  procédé  de  Barker. 
Pour  cela  l'index  est  introduit  dans  l'anneau  crural  jus- 
qu'au dessus  de  l'arcade  ;  au  niveau  de  l'extrémité  de  l'in- 
dex l'aiguille  de  Reverdin  traverse  la  paroi,  chemine  sur  le 
doigt  pour  venir  sortir  an  niveau  de  l'anneau  etj  charger 
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l'un  des  fils  qui  est  ramené  au-dessus  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique  ;  le  secoiid  fil  est  ramené  de  Iq  même  t^çon 
en  un  point  voisin  et  les  deux  sont  noués  sur  l'aponé- 
vrose. 

Pour  terminer  il  faut  refaire  le  canal  crural  et  fermer 
l'anneau,  en  un  mot  faire  la  cure  radicale,  ce  qui  n'est  pas 
toujours  possible.  Elle  peut  être  faite  facilement  et  vite  : 
il  suffit  pour  cela,  de  dénuder  en  dedans  l'aponévrose  du 
pectine,  et  tandis  qu'un  écarteur  récline  les  gros  vaisseaux 
en  dehors,  de  la  réunir,  par  une  série  de  points  dirigés 
obliquement,  à  l'arcade  crurale  ou  à  la  partie  supérieure 
du  fascia  crebriformis.  Les  sutures  seront  faites  au  catgut 
ou  mieux  avec  des  crins  auxquels  on  fait  traverser  la  peau 
et  qu'on  serre  sur  un  bourdonnet  de  gaze  (fils  extérieurs). 

On  arrive  de  cette  façon  à  fermer  suffisamment  l'anneau 
surtout  si  l'on  a  soin  de  charger  avec  l'aponévrose,  des  fi- 
bres du  muscle  pectine. 

Mais  il  est  des  cas  où  il  faut  renoncer  à  la  cure  radicale, 
lorsque  l'opération  a  été  longue  chez  les  vieillards,  ou 
lorsque  les  tissus  sont  lâches  et  friables  ;  on  se  contentera 
alors  de  quelques  points  placés  sur  l'angle  interne  de  l'an- 
neau. 

Les  soins  consécutifs,  pansement,  alimentation,  etc.,  ne 
présentent  aucune  particularité,  ils  seront  les  mêmes  que 
nous  avons  indiqués  après  la  kèlotomie  inguinale  (Journ. 
det  Pratic,  1900,  p.  142).  —  Henri  Milhiet,  Interne  des 
hôpitaux. 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


lies  bains  froids  dans  la  fièvre  typhoïde  des 
enfants.  —  Si  l'action  des  bains  froids  donnés  systéma- 
tiquement dans  la  fièvre  typhoïde  des  adultes  est  générale- 
ment admise  par  les  médecins,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  fièvre  typhoïde  des  enfants.  M.M.  Yariot  et  Dévé, 
et  M.  Barbier  les  redoutent  à  cause  des  chocs  nerveux  vio- 
lents, des  phénomènes  de  collapsus  cardiaque  et  de  la  ten- 
dance à  la  syncope  qu'ils  produisent,  et  M.  Méry  n'a  pu  les 
employer  que  grâce  aux  injections  sous-cutanées  de 
strychnine  qui  préviennent  les  phénomènes  de  collapsus. 
M.  Netter  leur  préfère  les  bains  chauds  qui  sont  mieux 
supportés  par  les  enfants.  Par  contre  Brand,  Cayla,  Tri- 
pier et  Bouveret,  Perret  et  Devic,  Welll,  Marfan  se  louent 
de  l'emploi  des  bains  froids  dans  la  fièvre  typhoïde  des 
enfants.  M.  Glénard  (Rerme  des  maladies  de  l'enfance,  jan 
vier  1900),  revient  à  nouveau  sur  cette  question  et  se 
montre  fortement  partisan  du  traitement  systématique  par 
les  bains  froids.  D'après  lui,  la  mortalité  de  la  fièvre  ty- 
phoïde infantile  qui  est  de  15  p.  100  avec  le  traitement 
médicamenteux  s'abaisse  à  11  p.  100  avec  le  traitement 
mixte  médicamenteux  et  hydrique,  et  à  2.5  p.  100  avec  le 
traitement  systématique  par  les  bains  froids. 

II  n'a  jamais  vu  survenir  le  collapsus  dans  la  balnéation 
systématique.  Ce  sont  seulement,  d'après  lui,  les  bains 
trop  chaiids,  ou  les  bains  froids,  donnés  à  une  période 


trop  avancée  de  la  maladie,  sans  le  correctif  médicamen- 
teux exigé  par  l'état  du  cœur,  qiti  amènent  le  collapsus. 

Le  bain  doit  être  donné  à  22°,  avec  affusion  froide  ré- 
pétée trois  fois  et  une  durée  de  10  minutes.  Le  bain  est 
donné  toutes  les  trois  heures,  tant  que  la  température  rec- 
tale, prise  avant  le  bain,  atteint  ou  dépasse  39°.  Lorsque  la 
température  est  entre  38  et  39°,  le  bain  aura  autant  de  mi- 
nutes de  durée  que  le  thermomètre  marquera  de  fois  dei^x 
dixièmes  au-dessus  de  38°.  Si  le  cœur  est  suspect,  on  don- 
nera avant  et  après  le  bain  une  cuillerée  de  vin  de  Bordeaqx 
ou  de  vin  d'Espagne  suivant  les  cas.  S'il  y  a  menace  de 
collapsus,  l'affusion  sera  plus  froide,  le  bain  plus  cour^ 
on  massefa  l'enfant  dans  le  bain,  on  le  rechauffera  après, 
on  fera  une  injection  d'éther  si  c'est  nécessaire.  Dans  au- 
cun cas,  tant  que  la  température  avant  le  bain  atteint  39°, 
on  ne  suspendra  l'usage  de  l'eau  froide  ;  Ja  péritonite  seule 
est  une  contre-indicatiop. 

Une  fois  replacé  dans  son  lit,  l'enfant  prendra  soq  repas 
liquide  de  lait,  potage  de  gruau,  vermicelle,  tapioca  très 
cuits,  farine  lactée  ;  céréaloses,  bouillon  dp  graisse.  2o  mi- 
nutes après  le  bain,  on  prendra  la  température  jrectale. 

Le  traitement  doit  être  commencé  par  un  baiq  chaud  à 
32°,  et  on  arrivera  en  douze  heures,  au  Quatrième  bain,  à  la 
température  de  22°. 

En  même  temps,  on  fera  boire  fréquemment  l'enfant  si 
la  langue  est  sèche,  on  appliquera  dos  compresses  ou  mêose 
des  vessies  de  glace  sur  l'abdomen,  s'il  y  a  diarrhée  ou  oié- 
téorisme,  on  donnera  des  lavements  froids  ou  de  petites 
doses  de  sulfate  de  soude  si  la  constipation  persiste. 

A  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  pendant  quatre  jours  la 
température  rectale  n'aura  pas  dépassé  38°,  le  petit  malade 
pourra  absorber  des  aliments  solides,  du  pain,  ^es  œufs 
crus,  ie  la  viande  crue,  puis  de  la  viande  et  des  œufs  cpils. 
La  convalescence  est  rapide. 

Telle  est  la  méthode  préconisée  par  M.  Glénard,  Appli- 
quée avec  la  rigueur  et  la  systématisation  absolues  que  ré- 
clame l'auteur,  il  est  à  craindre  qu'elle  ne  donne  pas  tou- 
jours de  bons  résultats.  Le  bain  froid  n'est  pas,  en  effet, 
une  médication  spécifique  mais  une  médication  physiolo- 
gique et  dont  le  principal  mérite  doit  être  de  s'adapter  aux 
conditions  physiologiques  du  malade  :  or,  ces  conditions 
varient  d'un  individu  à  l'autre,  et  vouloir  appliquer  la 
même  thérapeutique  physiologique  à  des  organismes  diffé- 
rents, réagissant  de  façon  différente  serait  dangereux. 
Avant  tout,  il  faut  se  souvenir  qu'en  l'absence  des  théra- 
peutiques spécifiques,  on  ne  s'adresse  qu'aux  individus,  et 
qu'on  ne  peut  soigner  que  des  malades  et  non  des  ma- 
ladies. —  E.  L.  M. 

Les  ferments  de  la  caséine  dans  le  lait  stérilisé. 
—  La  stérilisation  du  lait  par  l'ébullilion  ou  par  la  mé- 
thode de  Soxhlet  détruit  les  microbes  pathogènes  du  lait, 
les  ferments  du  lactose  et  les  ferments  de  la  caséine.  Mais 
elle  ne  réussit  pas  k  détruire  les  spores  du  ferment  de  la 
caséine  qui,  en  se  développant,   donnent  naissance  à  de 
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nouveaux  microbes  adultes  :  ceux-ci  sécrètent  d'abord  une 
première  diastase  analogue  à  la  présure  qui  coagule  la 
caséine,  puis  une  seconde  diastase,  appelée  caséase  par 
Duclaux,  qui  peptonise  et  rend  liquide  la  caséine  coagulée. 

Ainsi  le  lait  stérilisé  peut  encore  s'altérer.  Ces  altéra- 
tions qui  ne  surviennent  qu'après  un  certain  temps,  n'au- 
raient pas  grande  importance  si  elles  n'étaient  pas  dange- 
reuses. Mais  Flûgge  a  isolé  certains  ferments  de  la  caséine 
qui  sont  pathogènes  pour  les  animaux  :  le  lait  stérilisé  ne 
mettrait  donc  point  à  l'abri  des  accidents  toxiques. 

Duclaux  a  vivement  critiqué  cette  opinion.  On  ne  peut 
comprendre,  suivant  lui,  comment  les  ferments  de  la  ca- 
séine, qui  sont  répandus  partout,  dans  l'eau,  dans  le  sol, 
dans  les  excréments  des  enfants  et  des  adultes  pourraient 
se  montrer  parfois  si  dangereux  ;  ce  n'est  point  par  leur 
action  peptonisante,  car  les  peptones  se  produisent  nor- 
malement dans  l'intestin  par  l'action  du  -suc  pancréa- 
tique. 

Jemma,  qui  a  repris  cette  étude  (Revue  des  mtUadies  de 
l'enfance,  janvier  1900)  a  isolé  trois  variétés  de  bacilles  qu'il 
assimile  au  bacillus  subtilis  de  Ehrenberg,  au  bacillus  me- 
sentéricus  vulgatus,  et  au  bacillus  butyricus  de  Hûeppe. 
Ces  espèces  ne  se  montrent  pathogènes  pour  les  animaux 
que  dans  des  circonstances  rares.  On  ne  peut  donc  consi- 
dérer kur  présence  dans  le  lait  comme  dangereuse.  Prati- 
qatment  la  stérilisation  du  lait  est  donc  suffisante  pour 
qn'on  soit  sûr  de  son  innocuité,  à  condition  que  le  lait 
toit  recueilli  et  utilisé  dans  les  conditions  indiquées  par 
M.  Marfan  :  reçu  dans  des  vases  bien  lavés,  soumis  aussi 
vite  que  possible  à  la  stérilisation  de  façon  à  empocher  une 
multiplication  des  germes  qui  s'y  trouvent  déjà,  le  lait  doit 
être  maintenu  dans  un  endroit  frais  et  consommé  dans  les 
vingt-quatre  heures.  —  E.  L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 


La  pilocarpiBe  en  thérapeutique  oculaire.  —  L'em- 
ploi de  ce  médicament  dans  les  affections  de  l'œil  remonte 
à  1875.  Abadiefut  des  premiers  à  s'en  servir.  Depuis,  plu- 
sieurs travaux  furent  consacrés  à  ce  sujet,  le  plus  récent 
est  la  thèse  de  Grimpret  (Paris  99). 

D'après  cet  auteur,  les  injections  sous  cutanées  de  nitrate 
de  pilocarpine  trouvent  leur  application  dans  un  grand 
nombre  d'affections  oculaires.  Elles  sont  d'une  application 
très  facile,  très  pratique  ;  la  rapidité  d'absorption  de  la  pi- 
locarpine hâte  la  production  des  résultats  cherchés. 

Comment  agit  ce  médicament?  Comme  absorbantetcomme 
antitoxique  ;  par  son  pouvoir  sudorifîque  et  slalagogue  il 
détermine  l'élimination  de  toxines  :  il  agit  de  plus  sur  la 
circulation. 

Les  injections  de  pilocarpine  ne  sont  pas  dangereuses, 
on  peut  chez  l'adulte  injecter  12  à  15  milligrammes  de  ni- 
trate sans  aucun  inconvénient;  mais  en  thérapeutique  ocu- 
laire, où  la  transpiration  n'est  pas  nécessaire,  une  dose  de 


8  milligrammes  est  suffisante  ;  l'injection  ne  sera  faite  qu'à 
jeun. 

Les  affections  oculaires  dans  lesquelles  cette  médication 
est  particulièrement  indiquée  sont  :  les  kératites  intersti- 
tielles, les  névrites  optiques  infectieuses,  les  amblyopies 
toxiques,  les  hémorragies  intra-oculaires,  les  choroldites, 
les  irido-chorolditesavecou  sans  poussées  glaucomateuses, 
etc.  ;  en  résumé  toutes  les  affections  qui  réclament  la  ré- 
sorption de  l'exsudat  et  une  heureuse  modification  de  la 
circulation.  —  J.  H.  M. 


NEUROLOGIE 


Obsessions  et  impulsions  à  l'iiomicide  et  an  stii- 
oide  chez  les  dégénérés.  —  L'obsession  du  meurtre 
comme  celle  du  suicide  a  été  pendant  des  siècles  attribuée 
à  une  intervention  démoniaque.  Avec  les  travaux  de  Pinel, 
d'Esquirol,  puis  deMorel  et  de  Magnan,  l'étude  de  ces  ob- 
sessions a  pris  un  caractère  véritableiaent  scientifique.  M. 
G.  Carrier  vient  de  lui  consacrer  sa  thèse. 

Les  obsessions  et  les  impulsions  à  l'homicide  sont  un 
syndrome  épisodique  de  ladégénénérescence  mentale;  elles 
sont  un  stigmate  psychique;  elles  n'apparaissent  que  chez 
les  dégénérés. 

Les  neurasthéniques  qui  présentent  des  obsessions  et  des 
impulsions  à  l'homicide  et  au  suicide  ne  sont  autres  que 
des  dégénérés;  ils  sont  au  seuil  de  la  dégérescence,  si  l'on 
considère  ce  mot  dans  son  sens  évolutif  et  progressif. 

Il  est  nécessaire  de  faire  une  étude  clinique  approfondie 
de  ces  malades,  pour  retrouver  chez  eux  l'état  de  dégéné- 
rescence, qui  cause  les  obsessions  et  impulsions,  la  con- 
naissance et  l'étude  de  cet  état  étant  d'une  importance  con- 
sidérable au  point  de  vue  médico-légal. 

L'irresponsabilité  de  ces  malades  est  absolue.  Carrier 
rejette  à  leur  point  de  vue,  comme  à  un  point  de  vue  gé- 
néral, toute  idée  de  responsabilité  atténuée.  Avec  l'école 
d'anthropologie  moderne,  il  tend  à  n'admettre  qu'une  res- 
ponsabilité s'édifiant  sur  de  pures  bases  biologiques  et  so- 
ciales. 

Le  diagnostic  de  ces  malades  est  la  chose  primordiale  au 
point  de  vue  médico-légal.  Il  doit  se  baser,  non  sur  le 
crâne  lui-même,  mais  sur  l'étude  approfondie  des  fonctions 
psychiques  du  malade,  d'où  la  nécessité  :  1<>  do  médecins 
experts  pour  qui  la  psychiatrie  n'ait  point  de  secrets  ;  2,° 
d'une  expertise  prudente  et  sûre. 

Il  serait  désirable,  à  ce  sujet,  que  l'étude  de  l'aliénation 
mentale,  comme  des  études  médico-légales,  prissent  plus 
d'extension.  II  serait  désirable  que  les  réformes  de  l'exper- 
tise médico-légale  aboutissent  et  qu'elle  fût  multipliée. 

La  société  doit  non  seulement  se  défendre  contre  ces  ma- 
lades et  les  soigner,  mais  elle  doit  aussi  prendre  des  mesures 
prophylactiques. 

Les  mesures  prophylactiques  consisteront  à  lutter  contre 
les  causes  de  dégénérescence  et  apporter  tous  ses  soins  à 
l'éducation  des  enfants  arriérés  ou   dégénérés)  soit  par  la 
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création  d'asiles-écoles,  soit  par  l'annexion  de  classes  spé- 
ciales à  l'école  ordinaire. 

Les  moyens  de  défense  seront  :  1'  La  facilité  de  l'inter- 
nement des  malades  obsédés  par  l'idée  homicide  et  sui- 
cide ;  É'  Li  création  de  quartiors  spéciaux  annexés  aux 
quartiers  d'asiles,  où  le  malade  impulsif  conscient  ne  devra 
pas  être  confondu  avec  les  malades  impulsifs  inconscients 
ou  délirants;  3'  La  création  d'asiles-prisons  pour  les  cri- 
minels-moraux ;  4°  La  sortie  de  l'asile  des  malades  impul- 
sifs criminels  ne  pouvant  s'effectuer  que  par  jugement 
rendu  par  le  Tribunal  sur  l'avis  du  médecin  traitant.  — 
E.  L.  M. 


Maladies  nervet(s^9  héré4o  fai|ailiales.  -  1^.  Mjig- 
nus  a  observé  (Diorsk.  Hagdzin  for  Laegevi^enskaben, 
ipar^  1899)  le  cas  de  ^^ux  frères  nrése{)tant  Ips  symp- 
tômes si)ivants  :  démarcifp  mal  assurée  ft  tilub|inte,  aifc, 
cl)ez  le  plus  jeune,  up  p^u  ^e  type  spastiaue,  che? 
l'atné  suppression,  et  chez  le  cadet  exagéfa^ion  des  réQ^xof 
patellaires.  La  p^rol^  est  Ipnte  et  monotone,  qais  i}on 
scandée,  les  malades  pn(  uqe  lassitude  follement  prp- 
nopcée,  il  y  a  des  mouvements  ati)etosifprmes  des  doigts 
et  des  orteils.  Chez  l'atné,  existent  des  trou{)lçs  trppqi- 
qqes  et  sécrétoires  et  de  la  paresthésie  subjective,  il  â  du 
pied  bot. 

Chpz  les  deux,  désordres  ipomentanés  de  la  vessie  ^t  du 
rectum,  réactions  électriques  normales,  ophtalmqplégie 
exterqe.  totale  et  |)ilatérale,  compliquée,  chez  le  caqet, 
d'oph^lmoplégie  interne.  Pas  de  ptôse  de  la  paupière, 
nyslagmus  transversal,  rétrécissçnieqt  du  cl^amp  visuel, 
parésie  bilatérale  de  la  face. 

Chez  les  collatéraux,  qn  trpuve  divers  cas  d'épiippsie  et 
d'autres  maladies  mentale^. 

Pour  l'atné,  Magnifs  porta  le  diagnostic  de  maladie  de 
Friedreich,  et  pour  le  c^det  hérédo-ataxie  cérébelleusp. 

Ces  ipaladiés  étaient  compliquées  d'pph(almop|égie 
externe  totale  et  bilatérale,  et  d'ophtalmpplégip  interne, 
avec,  comme  caractère  particulier,  l'absence  de  ptôses.  Il 
existait  également  un  symptôme  excessivement  rare  d^ns 
cçs  paralysies,  à  savoir  l'^bs^nce  de  ré«(cMon  de  la  pi|p|Ile 
vis-à-vis  de  la  lumière,  et  ré^ctipp  lent^  à  l'accpmipqdation 
chez  le  cadet.  Magnus  copsid^re  cette  opjitalmqnlegie 
comme  nucléaire. —  S.  R. 


CLINlOyE     MÉDICALE 

Ijt9  dissociations  fpnctioiineUas  du  cœur.  — 
Sous  le  titre  de  dissociations  fonctionnelles  du  cœur,  M. 
Schatiloff  a  publié  récemment  un  long  mémoire  (^eil«cAn/'( 
f.  kUn.  Mtd.)  qui  reflète  les  idées  de  son  mattre  le  profes- 
seur Openchovhski,  de  Kharkov.  Il  s'appuie  en  outre  sur 
lei  travaux  de  Lukjanoff.  de  Pqwloff,  d^  Dpbroklonsky  qui 
ont  paru  es  eusse  et  qui,  pour  cette  raison,  nous  sont  peu 
acesf sihle9-  Nous  ne  pouvons  pas  suivre  l'auteur  dans  tous 


ses  développements  théoriques  ;  nous  nous  contenterons 
de  glaner  danp  son  travail  ce  qui  peut  intéresser  nos  lec- 
teiirs. 

Tqpt  d'abord,  les  dissqoiations  peuvent  ^tre  rhythmiques 
ou  dynamiques  :  elles  ne  comprennent  donc  pns  seulement 
l'hémisystolie,  mais  tous  lef  troubles  de  l'action  cardiaque 
dus  i  une  inégalité  des  contractipns  ventripulaires.  La 
dissociation  rhythmique  ou  hémisystoliç  peut  être  lonlgi- 
tudinale  ou  transversale,  selon  quQ  les  vantricules  ne  as 
contractant  pas  es  mime  temps  ou  que  (e  systole  d'une 
orejUette  ne  coïncide  pas  avec  celle  du  ventricule  homo- 
nyme. 

Eliologiquement,  les  dissociaMons  pepvent  être  : 

1°  D'origine  destructive  ;  ce  sont  celles  qui  se  produisent 
dans  la^  oœufs  atteints  de  lésiops  valvulaires  pu  myooardi- 
ques. 

â*  D'prigine  circulatoire  ;  )es  troubles  de  circulation 
peuvent  atteindre  la  grande  circulation  ou  la  petite  circu- 
lation, ou  la  circulation  coronarienne. 

2f{  D'origine  nerveuse. 

k"  D'origine  pj^armacologique,  an  particulier  d'origine 
digttalique. 

Au  point  de  vqe  ana^pmiqqe,  les  deux  moitiés  dq  cœur 
humain  tenblenf  tellement  fondues  en  un  seul  tout  qu'oa 
a  du  mal  à  admettre  la  possibilité  de  l'indépendance  de 
chaque  moitié.  11  est  vrai  que  la  couche  musculaire  super- 
ficielle enveloppe  les  deux  ventricules  sans  discontinuité; 
maja  la  direction  des  fibres  dans  les  couches  profondes  eit 
insuniaament  connue,  et  il  se  pourrait  bien  qu'il  y  aitU 
deux pocbea enfermées  dans  une  troisième  (Winslow,  Cruvei 
Ihifir.  (ierdy,  Dondecs).  L'anatoqiiecomparée  corrobore  cette 
hypothèse  :  chez  le  brochet  et  l'esturgeon  on  sépare  aisé- 
ment la  couche  superficielle  des  deux  poches  souajapeq^s; 
chez  la  tortue  les  deux  moitiés  sont  séparées  presque  com- 
plètement, sauf  une  petite  sypéchie  vers  la  pointe.  Enfin, 
chaque  ventricule  a  ses  artères  terminales  et  ses  nerfs  à  lui. 
Il  n'y  a  donc  rien  d'absurde  dans  la  notion  de  la  dissocia- 
tion fonctionnejle 

L'hémisystolie  rhythmique  fut  étqdiée  ep  ffaqcc  àhi 
1838  par  Charcelay  ;  puis  elle  attira  l'attention,  de  Skoda 
(1839),  de  Botkin  (1HG7),  de  Leyden  (1868).  En  18^2, 
Erichsen  la  réalisa  expérimentalement,  et,  après  lui, 
Schiff  (1850;  et  Naunyn  (1862).  Mais  Lukjanoff  et  Open- 
chowski  ont  repris  la  question  en  grand  et  ^isposept  de 
plus  de  160  expériences  de  laboratoire. 

On  la  provoque  surtout  en  pinçant  une  dps  !)r(èref  coro- 
naires, soit  la  droite,  soit  la  gauche,  ou  même  la  bram^he 
descendante  de  la  gauche.  Dans  l'asphyxie  lente,  l'h^pii' 
systoiie  longitudinale  apparaît  également.  (Origine  circu- 
latoire). 

Cliniquement,  Schatiloff  l'a  observée  sur  une  malade 
dans  les  conditions  suivantes  :  une  fen^me  ^e  44  ans  entre 
asystolique  à  la  clinique  ;  elle  est  atteinte  d'insuffisance  et 
de  rétrécissement  mitral.  d'jnsuffisance  iricqspidiennç 
fonctionnelle  et  d'aortite  chronique  légère  ;  elle  présente 
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da  poals  veineux,  de  l'œdème  et  de  la  congestion  palmo- 
naires,  un  gros  foie  et  une  grosse  rate,  de  i'anasarque  et  de 
l'ascite.  La  fréquence  du  pouls  est  80,  il  est  rnoii  et  aryth- 
mique. Elle  urine  400  grammes  par  ii  heures.  On  lui  fait 
prendre  un  gramme  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  par 
doses  fractionnées  :  le  pouls  radial  tombe  à  4S,  mais  aux 
veines  du  cou  et  dans  le  creux  épigastrique  on  continue  à 
compter  90  pulsations.  A  l'auscultation  du  cœur,  on  per- 
çoit un  rythme  couplé.  Le  tracé  sphygmographique  pré- 
sente les  signes  d'une  tension  artérielle  élevée,  c'est-à-dire 
une  ascension  peu  brusque  et  peu  élevée,  peu  de  dicro 
Usme,  et  en  outre  un  plateau,  signe  de  la  dilatation  aorti- 
que  ;  l'arythmie  est  plus  accentuée  qu'avant  la  digitale. 
Quinze  jours  plus  tard  on  donne  de  nouveau  à  la  malade 
0  gr.  60  de  poudre  de  digitale,  et  toutes  les  conséquences 
de  la  première  administration  se  reproduisent;  la  diurèse 
ne  dépasse  pas  1500  grammes.  Pourtant  la  malade  se  sent 
mieux  et  quitte  l'hôpital . 

Comment  expliquer  l'asynchronisme  dans  ce  cas?  II 
s'agit  d'un  cœur  d'abord  atteint  d'insuffisance  mitrale  avec 
dilatation  chronique  du  ventricule  gauche  ;  secondaire- 
ment il  s'y  est  développé  un  rétrécissement  milral,  et  enfin 
la  valvule  tricuspide  est  devenue  insuffisante  ;  mais  elle 
a'est  pas  lésée  comme  le  prouve  la  pureté  du  second 
btuU  à  son  foyer  ;  le  myocarde  est  affaibli  par  sa  longue 
\aUe.  Quand  lé  ventricule  gauche  se  contracte,  il  envoie 
son  contenu  dans  l'oreillette  gauche  (insuffisance  mitrale), 
car  la  tension  y  est  inférieure  à  celle  qui  existe  dans  l'aorte; 
le  sang  est  même  lancé  jusque  dans  les  veines  pulmonaires. 
Le  ventricule  droit  ne  peut  pas  se  vider  dans  les  artères 
pulmonaires  à  cause  de  la  haute  tension  intra-pulmonaire 
et  à  cause  de  l'insuffisance  tricuspide  ;  une  partie  de  son 
contenu  pénètre  dans  l'oreillette  droite.  Dès  que  ce  ventri- 
cule drqit  se  dilate  au  début  de  la  diastole  suivante  le  sang 
le  remplit  très  vite  de  deux  côtés  à  la  fois,  ce  qui  l'incite 
à  se  contracter  à  nouveau  ;  cependant  que  le  ventricule 
gauche,  ne  se  remplissant  que  lentement  à  travers  l'orifice 
mitral  rétréci,  ne  fait  une  systole  qu'après  la  seconde 
contraction  supplémentaire  du  ventricule  droit  grâce  à  la- 
quelle la  vis  a  tergo  intrapulmonaire  est  devenue  suffisante 
pour  lui  fournir  le  sang  nécessaire  i  sa  réplétion. 

Leyden  avait  fourni  une  explication  analogue,  dans  la- 
quelle il  ne  voyait  toutefois  pas  l'influence  du  rétrécisse- 
ment mitral.  Mais  Schatiloff  considère  cette  combinaison 
de  lésions  comme  indispensable  à  la  production  de  l'hémi- 
systolie  d'origine  destructive. 

La  signification  de  l'asynchronisme  dans  ces  conditions 
est  œlle  d'une  kimitystolit  active  simple  :  un  ventricule  a 
doublé  sa  fonction  pour  compenser  son  insuffisance,  tandis 
que  le  ventricule  opposé  continue  à  travailler  sans  modi 
fication  aucune.  Au  contraire  dans  Vhémisystolie  passive 
aoDS  voyons  un  ventricule  affaibli  qui  se  contracte  deux 
(ois  moins  souvent  qu'à  l'état  normal,  tandis  que  la  fonc- 
tion du  ventricule  opposé  n'est  pas  influencée.  Les  disso- 
eittlons  aotivss  ont  donc  une  valeur  compensatrice,  tandis 


que  les  dissociations  passives  sont  symptomatiques  de  fai- 
blesse et  d'insuffisance  fonctionnelle  du  cœur. 

Notons  en  passant  que  le  pouls  couplé  ou  tricouplé, 
ainsi  que  le  pouls  alternant  peut  accompagner  certaines 
dissociations  :  si  la  seconde  contraction  du  ventricule  est 
assez  forte  pour  provoquer  une  onde,  on  a  le  pouls  couplé  ; 
si  l'onde  n'est  qu'indiquée,  on  a  le  pouls  alternant  ;  enfin, 
si  elle  ne  s'inscrit  pas  sur  le  sphygmographe  on  a  une 
branche  descendante  allongée. 

Les  dissociations  d'origine  nerveuse  sont  bien  difficiles 
à  apprécier  ;  les  expériences  des  physiologistes  qui  abou- 
tissent à  l'asynchronisme  sont  tellement  complexes  qu'on 
ne  peut  pas  les  retrouver  en  clinique.  En  effet  que  de 
doutes  sur  les  recherches  de  Nuel  (1875),  de  Chauveau,  de 
Gaskel,  Pawlow,  Kronecker  et  Schmey,  Mac  William  f 
Aussi  Schatiloff  considère  les  observations  publiées  par 
Witwitzki,  également  un  élève  d'Openchowski,  comme  peu 
concluantes. 

Nous  arrivons   maintenant  aux   dissociations  les  plus 
intéressantes,   qui  sont  d'origine  pharmaceutique.   Leur 
cause  réside  surtout  dans  l'influence  des  nerfs  vasomoteurs 
sur  les  artères  de  la  grande  circulation  et  sur  son  absence 
dans  la  circulation  pulmonaire.  Le  cœur  gauche  et  le  cœur 
droit  réagissent  donc  d'une  façon  différente  à  l'adminis- 
tration des  poisons.  Les  poisons  vasodilatateurs  —  curare, 
chloral  hydraté,    nitrite  d'amyle  —  diminuent  la  tension 
périphérique  dans  la  grande  circulation,  et  augmentent 
eclle  de  la  petite  circulation.  Les  agents  vaso-constricteurs 
—  strychnine,  muscarine,  nicotine,  électricité  —  provo- 
quentde  la  vaso-constriction  périphérique   et  de  l'hyper- 
tension artérielle, mais  laissent  le  cœur  droit  hors  de  leur 
atteinte  :  il  en  résulte  donc  une  dissociation  dynamique. 
La  digitale  et  l'helléboréine  se  comportent  d'une  façon 
absolument   semblable  (Binz,  Openchowski,    Fr.  Frank). 
Ainsi  dans  le  cas  d'intoxication  mortelle  par  la  digitale,  le 
ventricule  gauche  s'arrête  en  systole,  le  ventricule  droit  en 
diastole,  preuve  que  dans  l'un  les  phénomènes  d'excitation 
prédominent,  et  dans  l'autre  les  phénomènes  de  dépression. 
L'explication  anatomique  est  donnée  par  l'état  des  coro- 
naires :  la  gauche  avec  toutes  ses  branches  est  dilatée  au 
maximum,  parfois  jusqu'à  la  rupture  décelée  par  des  hé- 
morrhagies  interstitielles  ;  la  droite  a  son  apparence  habi- 
tuelle ou  elle  est  même  contractée.  Or,  longtemps  avant  que 
cette  action  n'ait  atteint   l'intensité  qu'on  trouve  sur  le 
cadavre,  l'hémisyslolie  est  manifeste  :  le  ventricule  gauche 
se  contracte  une  fois  pendant  que  le  ventricule  droit  se 
contracte   deux  fois  (Openchowski).  Il  est  vrai  que  cet 
asynchronisme  n'a  jamais  été  vu  par  Fr.   Franck  ;    mais 
cela  peut  tenir  à  sa  technique  ;    il  introduit  des  sondes 
cardiographiques  dans  les  ventricules  ;  or,  les  ballons  de 
caoutchouc  appliqués  contre  la  cloison  et  les  parois  ventri- 
oulaires,  les  irritent  tant  par  leur  contact  que  l'effet  du 
poison  même  est  annihilé. 

La  réaction  des  coronaires  explique  l'action  défavorable 
ou  néfaste  même  de  la  digitale  dans  la  sclérose  oorona- 
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Tienne  ;  on  n'a  pas  besoin  d'admettre  une  dégénérescence 
telle  du  muscle  qu'il  ne  puisse  plus  obéir  à  la  digitale  :  il 
suffît   que  l'artère   ne  réagisse    pas  convenablement    et 
n'amènera  pas  à  chaque  endroit  la  quantité  de  sang  juste 
nécessaire  pour  faire  fonctionner  l'appareil  régulateur. 
La  coronaire  droite,  se  laissera  dilater  par  la   pression 
intra-aortique  exagérée  par  le  médicament  ;  car  l'artério- 
sclérose s'accompagne  de  perte  d'élasticité  et  de  dilatabilité 
vasculaire,    comme    Lukjanoff    l'a   démontré  ;    alors    la 
paroi  ventriculaire  droite  inondée  de  sang  artériel,  aug- 
mentera   son   énergie,   et    au    lieu    de    laisser    le    ven 
tricule  gauche  travailler  à  décharger  la  petite  circulation, 
elle  continuera  à  y  accumuler  du  sang,  même  davantage 
qu'avant  la  digitale.  Mettons  par  exemple  que  le  ventri- 
cule droit  lançait  à  chaque  systole  71  centim.  cubes  de  sang 
dans  les  poumons,  et  que  le  ventricule  gauche  en  aspirait 
70;  il  restait  1  centim.  cube  d'excédent  par  systole.  Si,  après 
la  digitale  l'énergie  est  doublée,  le  ventricule  droit  en  four- 
nira 142,  le  ventricule  gauche  en  recevra  140;  reste  donc 
2  ce,  d'où  congestion  pulmonaire  aggravée  du  double.  De 
fait,  les  différences  sont  bien  moindres  en  réalité  que  dans 
notre  exemple  :  car  si  dans  un  cœur  battant  avec  une  fré- 
quence de  72  contractions  par  minute,  le  ventricule  gauche 
déversait  par  systole  une  seule  goutte  de  sang   (1  gr.  = 
16  gouttes)  en  plus  que  le  dioit,  16  à  18  heures  suffiraient 
pour  faire  passer  la  quantité  totale  de  sang  de  la  grande 
dans  la  petite  circulation,  et  vice  versa.   L'action  de  la 
digitale  se  fait  donc  surtout  valoir  par  l'intermédiaire  des 
artères  coronaires  ;  aussi,  quand  on  voit  après  j'adminis- 
tration  de  ce  médicament  la  base  du  poumon  s'abaisser  à 
la  percussion,  le  second  bruit  au  foyer  pulmonaire  affecter 
un  timbre  retentissant,  quand  on  constate  de  la  cyanose, 
de  la  dyspnée,  des  palpitations  subjectives  intenses,  de 
l'hémoptysie,  une  augmentation  du  volume  des  organes 
parenchymateux,  même  avec  un  pouls  radial  plein  et  ra- 
lenti, on  peut  de  droit  diagnostiquer  la  sclérose  de  l'artère 
coronaire  droite 

Si  la  branche  gauche  est  scléreuse  et  si  elle  ne  peut  pas 
se  dilater  autant  qu'elle  le  fait  d'habitude,  le  ventricule 
gauche  cherche  à  lutter  contre  l'hypertension  périphérique 
digitaliquepar  le  nombre  de  ses  contractions,  surtout  quand 
il  est  déjà  fatigué  ;  mais  sa  nutrition  n'est  pas  assurée  en 
proportion  de  son  effort,  et  le  malade  succombe  rapide- 
ment avec  de  la  congestion  secondaire  de  la  circulation 
pulmonaire.  Des  observations  avec  autopsie  d'Openchowski 
(ZeiUchrift  f.  Klin.  Med.  vol.  XVI)  et  d'Ehrlich  (Wratsch 
no28, 1894)  corroborent  ces  faits.'Aussi,  faut-il  être  prudent 
avec  la  digitale  dans  les  maladies  de  l'aorte,  où  le  proces- 
sus morbide  a  pu  intéresser  les  artères  coronaires  ;  du 
reste,  le  prolongement  de  la  diastole,  la  bradydiastolie  di- 
gitalique  de  Huchard  n'est  pas  utile  dans  ces  lésions  : 
dans  le  rétrécissement  aortique,  il  serait  plus  avantageux 
d'avoir  une  systole  prolongée  :  car,  même  énergique, 
elle  ne  parvient  pas  à  faire  passer  tout  le  sang  à  travers 
l'orifice  rétréei4  si  elle  est  brève.  Dans  l'insuffisance  aor- 


tique, plus  la  diastole  est  longue,  plus  il  refluera  de  sang 
dans  le  ventricule. 

L'importance  de  cet  effet  coronarien  de  la  digitale  n'em- 
pêche pas  son  action  directe  sur  le  myocarde,  mais  comme  le 
cœur  gauche  est  beaucoup  plus  riche  en  fibres  que  le  cœur 
droit,  son  énergie  sera  augmentée  en  proportion  de  son 
volume  ;  cette  action  musculaire  est  donc  parallèle  à  celle 
qui  se  lait  par  l'intermédiaire  des  coronaires. 

De  ce  qui  précède,  on  voit  combien  il  est  important  que 
les  deux  cœurs  travaillent  avec  une  harmonie  parfaite. 
Pourtant,  la  dissociation  fonctionnelle  existe  même  à  l'état 
physiologique  ;  chaque  respiration  produit  un  trouble  de 
l'équilibre  en  comprimant  ou  en  décomprimant  la  petite 
circulation  ;  chaque  effort  physique  demande,  tantôt  à  l'une, 
tantôt  à  l'autre  moitié  du  cœur,  un  travail  supplémen- 
taire d'accomodation,  premier  pas  vers  une  dissociation. 

A  l'état  de  décompensation  morbide  avec  stase  pulmo- 
naire, il  faut,  à.plus  forte  raison,  que  le  ventricule  gauche 
redouble  d'énergie  et  que  le  ventricule  droit  diminue  la 
sienne  pour  remettre  le  tout  en  ordre.  C'est  cette  dissocia- 
tion curative  que  réalise  In  digitale  à  dose  thérapeutique, 
pourvu  que  le  cœur  dispose  d'une  quantité  d'énergie  suffi- 
sante; sans  cela,  la  dissociation  dynamique  ne  suffit  pas  et 
on  voit  arriver  la  di&sociaiion  rythmique,  l'hémisystolie, 
état  dans  lequel  le  cœur  met  en  ligne  ses  dernières  forces 
de  réserve.  Quand  on  lui  demande  encore  plus,  il  offre  des 
contractions  péristal tiques  et  des  contractions  fibrillaires, 
puis  meurt. 

Ces  considérations  prouvent  la  valeur  scientifique  qu'ac- 
quiert la  notion  de  la  dissociation  dans  le  sens  le  plus  large 
du  mot,  et  démontrent  à  quels  développements  intéres 
sants  cette  notion  peut  donner  lieu.  —  D'  .4.  Blind. 


Sociétés   Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
InOnenee  de  pr«par*ti»Ms  d«riv«ea  de  la  viande  anr  la 
croissance  et  la  santé  des  animaux.  —  M.  A.  Gaotur 
communique  les  résultats  d'expériences  faites  pour  étudier 
la  valeur  nutritive  du  bouillon,  des  extraits  de  viande,  des 
peptones,  de  la  somatose  chez  les  cobayes  nourris  par  ces 
produits.  Il  tire  de  ses  recherches  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Chez  les  animaux  affaiblis,  convalescents  ou  malades,  il 
peut  y  avoir  avantage  à  substituera  une  partie  des  aliments 
ordinaires  quelques-unes  des  préparations  dérivées  de  la 
viande  (extrait  de  Liebig,  peptonum  carnis  K,  peptone 
pepsique  G.  C,  somatose);  elles  hâtent  d'une  façon  évidente 
le  retour  à  la  santé  deux  fois  plus  vite  que  les  aliments 
naturels. 

En  pleine  santé,  l'alimentation  naturelle,  lorsqu'elle  est 
possible,  donne  toujours  les  résultats  les  meilleurs  ;  mais 
il  n'en  est  plus  de  même  si  les  animaux  sont  malades.  Dans 
l'état  d'affaiblissement)   d«  convalescence  ou  de  maladie 
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confirmée,  les  préparations  issues  de  la  viande  possèdent 
l'efficacité  relative  la  plus  grande:  le  petonum  carnis 
d'abord,  puis  l'extrait  Liebig  viennent  en  tête.  Ce  sont 
aussi  les. préparations  les  plus  agréables  au  goût,  celles  que 
l'instinct  nous  fait  accepter  de  préférence.  N'est-il  pas  re- 
Burqnable  de  rapprocher  ces  faits,  établis  par  nos  expé- 
riences, de  cette  ancienne  opinion  qu'on  était  depuis  quel- 
ques années  trop  disposé  à  considérer  comme  un  préjugé 
populaire,  que  le  bouillon  est  favorable  aux  convalescents 
et  aux  affaiblis  ? 

U  semble  bien  évident  que  si  l'on  a  pu  nourrir  et  faire 
prospérer  des  cobayes  (rongeurs  omnivores)  avec  un  régime 
où  les  extraits  et  préparations  artificielles  issues  de  la 
viande  entraient  pour  une  part  raisonnable,  et  retirer,  en 
certains  cas,  des  effets  très  favorables  de  ce  mode  d'ali- 
mentation, ces  effets  doivent  être  atteints  d'une  façon  en- 
core plus  sûre,  lorsqu'il  s'agit  de  l'homme,  habitué  depuis 
des  siècles  à  faire  entrer  la  viande  et  ses  nombreux  dérivés 
dans  son  alin^entation  journalière. 

Sar  le  traitement  de  la  grippe.  —  M.  Fbrnet.  La  grippe 
est  une  maladie  toxi-infectieuse,  contagieuse,  caractérisée 
surtout  par  des  troubles  nerveux,  de  la  fièvre  et  des  con- 
gestions viscérales.  Le  bacille  de  Pfeiffer  en  est  la  cause 
prochaine  ;  les  toxines  fournies  par  ce  bacille  déterminent 
\a  plupart  des  accidents,  l'élimination  de  ces  toxines  par 
les  reins  juge  la  maladie. 

La  prophylaxie  de  la  grippe  consiste  dans  les  pratiques 
d'isolement,  quand  elles  sont  réalisables,  et  dans  l'anti- 
sepsie du  nez  et  de  la  bouche,  portes  d'entrée  des  germes 
iafeetieux,  comme  le  recommandent  MM.  Huchard  et 
Lahorde. 

A  défaut  d'un  remède  spécifique  qui  reste  encore  &  trou- 
rer,  les  indications  thérapeutiques  de  la  grippe  sont  les 
mêmes  que  celles  des  maladies  toxi-infectieuses  en  général  : 
soutenir  les  forces  et  entretenir  la  résistance  des  malades 
par  l'alimentation  ;  favoriser  l'élimination  des  toxines  en 
provoquant  une  diurèse  abondante. 

Le  régime  lacté,  les  boissons  abondantes,  les  lavements 
aqueux  ou  alimentaires,  divers  moyens  hydrothérapiques 
(bains  froids  ou  chauds,  lotions  froides,  enveloppements 
froids,  compresses  froides  sur  le  thorax),  les  injections  de 
sérum  et  de  strychnine  répondent  le  mieux  à  ces  indica- 
tions thérapeutiques;  les  remèdes  médicamenteux  n'ont 
qu'un  rôle  accessoire  (13  mars). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

■jrdarthroee  etarealqnc  dea  petites  Jointnrvia.  —  M.  Gal- 
LUBD  présente  un  homme  de  54  ans,  atteint  de  dactylhydar- 
throses  chroniques  ;  siégeant  sur  les  articulations  méta- 
carpo-phalangiesnes  et  phalange  -  phalanginiennes  des 
doigts.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'aspect  fusiforme 
des  deux  médius,  qui  sont  symétriquement  tuméfiés  au  ni- 
veau de  leur  articulation  phalango-phalanginienne,  tandis 


que  les  extrémités  paraissent  effilées.  L'articulation  cor- 
respondante des  cinquièmes  doigts  offre  aussi  une  hydar- 
throse  symétrique,  mais  moins  développée  que  celle  des 
médius.  Même  lésion  à  l'annulaire  droit,  le  gauche  étant 
indemne.  Rien  de  pareil  aux  index,  ni  aux  pouces. 

Si  les  articulations  des  phalangettes  sont  indemnes,  les 
métacarpo-phalangiennes  sont  intéressées,  surtout  celles 
des  cinquièmes  doigts  et  des  index,  qui  offrent  symé- 
triquement des  tuméfactions  appréciables. 

Les  doigts  ont  leur  attitude  et  leur  direction  normales, 
n'offrent  aucune  des  déformations  du  rhumatisme  noueux 
Leur  flexion  est  possible,  mais  limitée  ;  l'extension  com- 
plète est  possible. 

Pas  de  rougeur  des  téguments  ;  rien  de  visible  à  la  face 
palmaire.  L'état  de  ce  malade  est  stationnaire  depuis 
6  ans,  atteint  antérieurement  de  crises  rhumatismales  ;  il 
présente  de  plus  une  ankylose  des  poignets  et  une  hydar- 
throse  du  genou  droit.  Cette  affection  s'est  déclarée  chez 
lui  à  la  suite  d'un  refroidissement  et  s'est  montrée  jus- 
qu'ici rebelle  aux  efforts  de  la  thérapeutique. 

Leaeocytbémio.  —  M.  Hayeh  communique  trois  cas  de 
leuoocythémie,  remarquables  en  ce  que  l'augmentation  des 
globules  blancs  a  porté  surtout  sur  le  nombre  des  globules 
mononucléaires.  Les  polynucléaires,  non  seulement  n'ont 
pas  pris  part  au  processus  de  multiplication,  mais  encore  . 
paraissent  avoir  diminué  de  nombre. 

Etode  baotérioloirlqae  de  la  roniteole.  —  M.  Lesage  fait 
connaître  ses  recherches  bactériologiques  sur  le  microbe 
de  la  rougeole.  U  a  isolé  dans  le  muccus  du  nez,  de  la 
gorge  de  malades  atteints  de  la  rougeole  un  microcoque, 
qu'il  a  également  retrouvé  dans  le  sang  et  les  poumons  de 
sujets  morts  de  cette  affection,  et  qu'il  considère  comme 
agent  spécifique  de  cette  affection-  Toutefois  la  preuve 
expérimentale  lui  a  fait  défaut,  la  rougeole  n'étant  pas 
inoculable  aux  animaux. 

Septicémie  •oralfrofi  cbez  lea  nonrrlasona.  —  M.  Le- 
sage. Les  septicémies,  chez  les  nourrissons,  sont  à  ce  jour 
mieux  connues,  depuis  les  recherches  de  M.  Hutinel  et  de 
ses  élèves. 

Ces  septicémies  présentent  des  tableaux  différents. 

Tantôt  l'enfant  injecté  présente  de  la  diarrhée,  de  la 
fièvre  et  un  mauvais  état  général  ;  c'est  le  type  gastro- 
intestinal, qui  se  complique  parfois  de  bronchopneu- 
monie, de  méningite.  Le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
le  bacterium  coli  en  sont  les  agents  principaux. 

Tantôt  la  septicémie  présente  un  aspect  plus  franc.  Il 
existe  dés  lésion.s  cutanées,  des  abcès,  des  portes  d'entrée 
visibles.  L'état  général  est  mauvais,  infecté  ;  on  note  de  la 
fièvre  et  parfois  des  troubles  digestifs.  Ce  sont  des  septi  - 
cémies  à  staphylocoques. 

Tantôt  la  septicémie  affecte  des  allures  spéciales,  elle  est 
suraiguê, saisit  brutalement  le  nourrisson,si  bien  qu'enquel- 
ques  heures  la  température  atteint  40— 41^  et  la  mort  sur- 
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vient  en  un  court  espace  de  temps.  La  dyspnée  est  intense 
et  cependant  l'ausculUtion  montre  l'intégrité  des  organes 
respiratoires.  L'état  général  est  très  altéré  et  infecté  (faciès 
pâle,  blafard,  yeux  éteints,  sécheresse  des  lèvres  et  de  la 
langue,  somnolence,  cris  rares  et  étouffés,  parfois  une 
(égèré  diarrhée;.) 

L'enfant  meurt  rapidement  et  à  l'autopsie  on  ne  trouve 
aucune  lésion  bien  évidente.  Cependant  l'examen  de  tout 
l'arbre  bronchique  permet  de  reconnaitre  l'existence  d'une 
culture  soit  de  slreptonoque,  soit  de  pneumocoque  ;  cette 
dernière  forme  de  septicémie  est  épidémique  et  contagieuse. 

laoleineat  dea  tabercaleox  daoa  les  asilea  *e  eonva- 
lesceone  et  dana  lea  hApitaux  parioleiia.  —  M.  Barth  lit 
un  rapport  sur  ce  sujet  qu'il  termine  par  les  propositions 
suivantes  : 

1°  Que  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  des  salles  particu- 
lières, en  nombre  suffisant  pour  éviter  l'encombrement, 
soient  affectées  aux  grands  phtisiques,  dont  la  présence 
dans  les  salles  communes  constitue  un  danger  pour  la  gé- 
néralité des  malades. 

2»  Que  des  pavillons  spéciaux  soient  réservés  dans  les 
asiles  de  convalescence  aux  malades  atteints  de  tubercu* 
lose  ouverte  avec  expectoration  bacillif  ère.  (9  mars). 
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Dea  trooblea  dlcoatlfs  dana  l'appendicite  «broniqàe: 
ftAle  de  riBfeetion  et  dea  «piploltea.  —  M.  Walther.  (Voir 
cette  communication  page  182). 

Plal*  de  l'eatAinae  et  de  la  rate  pa#  balle  de  revolver, 
laparetooÉle,  itaéri««B.  —  M.  DeUoI'LIN  a  communiqué 
l'observation  suivante,  objet  d'un  rapport  de  M.  Rochard. 
Une  jeune  fille  de  21  ans  est  amenée  à  l'hôpital  pour  une 
plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  par  balle  de  revolver. 
M.  Demoulin  qui  la  voit  une  heure  et  demie  après  l'acci- 
dent, se  trouve  en  présence  d'une  malade  pâle,  avec  re- 
froidissement des  extrémités,  pouls  faible,  irrégulier; 
T.  36°,5;  vomissement  de  sang,  contracture  de  la  paroi 
abdominale.  Ces  symptômes  ne  laissaient  aucun  doute  sur 
la  pénération  de  la  balle.  Il  fit  la  laparotomie  immédiate, 
trouva  un  épanchement  sanguin  considérable  dans  le  péri- 
toine, une  perforation  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac, 
qu'ilfèrma,  et  une  plaie  longue  de  2  centimètres,  sillon- 
nant la  rate.  Celle-ci  fut  suturée  à  la  soie,  et  après  le  net- 
toyage du  péritoine,  la  cavité  abdominale  fut  refermée  et 
drainée.  Dix  jours  après,  cette  femme  était  guérie,  quoi- 
qu'elle fût  àlbuminurique. 

M.  MiCHAUx  approuve  la  condaite  de  M.  Demoulin  et  est  par- 
tisan d'une  Intervention  complète  et  radicale  dans  les  oas  de  plaie 
de  la  paroi  abdominale  par  balle  de  revolver,  même  quand  il 
s'agit  de  petit  projectiles,  et  que  la  pénétration  ne  semble  pas 
exister.  On  évite  ainsi  de  méconnaître  nite  plaie  pénétrante  de 
Fhb<!bme&,  ooliMM  deh  lot  est  arrivé.  (7  mon.) 


Tablelaux  «jrdttptKlttc*  dte  «t'«i>toittal«litoftt«  ciinlt|tlt!  et 
thArapeMiqée,  par  le  Û--  GAUTitu.  Paris,  1900.  Bailllèl-e,  édi- 
teur. 

Dans  oe  livre  l'auteur  étudie  les  symptdmes  oliotqueri  qiri  révè- 
lent les  différentes  maladies.  r.es  symptômes,  en  effet)  foar- 
nissent  les  indications  pathologiques  nécessaires  pour  établir  une 
thérapeutique  physiologique. 

On  trouvera  en  regard  de  chaque  symptéme  le  tableau  des 
affections  où  il  se  rencontre,  sa  pathogénie  et  les  indications  qui 
en  résultent,  avec  les  moyens  physiologiques  de  le  combattre, 
c'est  dire  que  ce  volume,  essentiellement  pratique,  sera  de  la  plus 
grande  utilité  à  l'étudiant  et  au  praticien  qbl  y  trouveront  dans 
maintes  circonstances  des  renseignetneuts  précieux. 

Précla  de  cblrarcle  liffantlle,  par  "t.  Pieciiaud,  professeur 
de  clinique  ohlrurgleale  à  la  Faculté  de  fiordeaux.  Parts,  1900. 
Doln,  éditeur. 

Dans  ce  livre,  l'auteur  aborde  toutes  les  questions  de  chiriirglc 
infantile,  non  seulement  les  affections  spéciales  aU  jeuse  âge 
mais  aussi  un  grand  nombre,  communes  à  l'enfant  et  à  l'adulte, 
mais  présentant  chez  le  premier  des  caractères  particuliers. 

C'est  surtout  un  livre  de  clinique  et  de  pratique  où  l'on  trou- 
vera décrits,  non  tout  au  long  comme  dans  les  grands  traités, 
mais  ^uécinctemént  et  d'une  façon  précise  les  caractères  impor- 
tants des  diverses  affections  cLlrurglcales  de  l'enfance,  leur  évolu- 
tion, leurs  complications  ;  pour  chacune  l'aotebr  termine  en 
donnant  les  indications  thérapeutiques  et  en  eitpdsailt  la  téchntqiic 
des  opérations  ù  pratiquer. 

C'est  un  livre  que  l'étudiaAt  et  le  pratlefen  consulteront  tfec 
profit,  aussi  ne  doutons-nous  pas  de  son  succès.  —  J.  M.  J. 

La  moelle  oaaenaa  ft  r«tat  normal  et  dana  lei(  llirèe- 
tlona,  par  MM.  Roger,  agrégé  de  la  Faculté,  et  Josc6,  anden 
interne  des  hèpitaux.  Une  brochure  de  l'Œuvre  médico-cliirur- 
glcal,  chez  Masson,  éditeur. 

.  Cette  monographie  reprend  et  complète  les  travaux  que  Josué 
avait  consignés  dans  sa  thèse  sur  la  moelle  osseuse  des  tubercu- 
leux; la  question  se  trouve  ici  étendue  et  la  moelle  osseuse  est 
étudiée  dans  les  infections  en  général. 

C'est  surtout  un  travail  '  de  science  pure,  et  principalement, 
d'histologie  pathologique  qui  est  très  Important  et  fera  date,  mais 
dont  la  partie  pratique  n'est  pas  encore  considérable  malgré  les 
essais  d'epolkérapie.  Aussi,  cette  monographie  s'adresse-(-elie  sttr 
tent  aux  chercheurs  et  k  eeux  qai  désirent  suivre  le  progrès  d'Elbe 
question  très  intéressante  en  soi.  —  S.  R. 

Notiona  de  larrniroaouple  titilea  aa  Uédefcitt,  par  le  0'  J. 

Callet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Un 
vol.  de  la  Collection  Leauté,  chez  Masson,  éditeur. 

Petit  livre  très  clair  et  très  pratique  qui  sera  surtout  très  utile 
aux  débutants  et  qui  contient  suffisamment  de  renseignements 
pour  la  pratique  courante.  11  a  d'ailleurs  été  le  but  de  l'auteur  qui 
a  complètement  réussi.  —  S.  R. 

téé  aanaiorluma  et  ieura  variétés  néceHaaires,  par  M.M . 

BaouARnEL  et  Grancher.  (Une  monographie  extraite  des  AnmUsi 
d'hygiène  pubUque  et  de  médecine  légale,  chez  tbtlllère,  éditeur). 


La  di»eeMB-«*inl  M  tokHM  Obê  FriMiM*  f  S.  É.iwààiii. 

■    • 
ttàk.  ~  tu.  muk*é  tntiUMÈÊi,  *lf,  ktii  umt-àiâtAJt. 


Digitized  by 


Google 


Quatorzième  Année 


N«13 


31  Mars  1900. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Hôpital  des  Enfants- Malades.  —  M.  Marfan 

Sur    deux   cas    de    paralysie    pseudo 
hypertrophique 

avec  une  eue  d'ensemble  sur  les  atrophies 
m  tisculaires  progressives 

Je  mets  sous  vos  yeux  deux  frères,  l'un  âgé  de 
Il  ans,  l'autre  de  6  ans  1/2,  qui  sont  tous  les  deux 
atteints  de  la  même  maladie  :  la  paralysie  pseudo- 
hyperlrophique  de  Duchenne,  c'est-à-dire  la  variété 
la  plus  fréquente  de  myopathie  progressive,  qui  fut 
d'ailleurs  la  première  connue  de  ce  groupe  morbide. 
C'est  celle  qu'on  observe  presque  exclusivement 
dans  les  hôpitaux  d'enfants,  car,  en  même  temps 
que  c'est  la  plus  fréquente,  c'est  celle  dont  le  début 
est  le  plus  précoce. 

Ces  deux  enfants  viennent  du  Limousin.  Ils  sont 
issus  d'un  père  épileptique  et  d'une  mère  qui  paraît 
bien  portante.  Celle-ci  a  eu  quatre  grossesses,  toutes 
suivies  d'accouchement  à  terme  ;  une  fillette  est 
morte  d'érysipèle  à  t  ans  ;  un  fils,  aujourd'hui  âgé 
de  IH  ans,  est  bien  portant  ;  restent  enfin  nos  deux 
petits  malades.  On  ne  connaît  pas  dans  la  famille 
d'autre  exemple  de  l'affection  dont  ils  sont  atteints. 
»  Des  deux  frères,  le  plus  jeune  est  à  une  phase 
moins  avancée  de  la  maladie,  et  présente  un  aspect 
plus  caractéristique.  C'est  lui  que  je  vais  d'abord 
vous  présenter. 

Il  est  âgé  de  6  ans  1/2  ;  il  a  appris  à  marcher  à 
un  an  ;  el  il  a  marché  très  correctement,  nous  dit- 
on.  jusqu'à  i)  ans.  .V  cet  Age.  les  parents  s'aper- 
roivent  qu'il  marche  avec  peine,  et  qu'il  tombe  fa 
cilement.  Plus  tard,  quand  il  tombe,  il  se  relève 
très  lentement  et  avec  beaucoup  d'efforts.  Enfin,  il 
est  obligé  d'user,  pour  se  mettre  debout,  d'un  arti- 
fice bien  connu  et  qui  est  propre  h  celle  forme  de 
myopathie  :  il  se  couche  à  plat  ventre,  puis  se  met  à 
quatre  pattes,  redresse  ses  jambes,  rapproche  ses 
mains  de  ses  pieds,  puis  place  ses  mains  sur  ses 
genoux  et  se  redresse  ;  comme  on  l'a  dit,  il  grimpe 
en  quelque  sorte  après  lui  même. 

Aujourd'hui,  même  avec  cet  artifice,  il  est  inca- 
pable de  se  relever.  Il  a  même  beaucoup  de  peine 
à  se  tenir  debout  et  à  marcher  sans  un  soutien. 
Mais  si  on  l'aide,  il  y  parvient  encore.  Son  attitude 
et  sa  démarche  sont  caractéristiques  :  voyez  Vérar- 
tement  considérable  des  jambes  l'osrilhttion  du 
tronc  pendant  la  marche  i( démarche  de  canard),  et 
V e.rtraordinaire  ensellure  lombo-dors(de,  arec  les 
épaules  rejetées  en  arriére.  Otte  altitude  et  cette 
démarche  s'expliquent  par  ce  fait  que  les  muscles 


qui  s'atrophient  les  premiers  et  sur  lesquels  la  ma- 
ladie atteint  son  plus  haut  degré  sont  les  muscles 
du  membre  inférifiir,  surtout  ceux  du  mollet  et  des 
fesses,  et  les  muscles  (hs  lombes  et  du  dos.  L'im- 
potance  des  premiers  se  trahit  par  l'écartement  des 
jambes  et  la  démarche  oscillante.  Les  muscles  des 
lombes  et  du  dos  sont  des  extenseurs  du  tronc; 
lorsqu'ils  s'affaiblissent,  ils  ne  peuvent  s'opposer  à 
la  chute  du  corps  en  avant,  le  malade  rejette  ses 
épaules  en  arrière  ;  d'où  résulte  l'ensellure  lom- 
baire, qui  disparaît  d'ailleurs  par  le  repos  au  lit. 

Quand  on  examine  les  muscles  dont  cette  attitude 
et  cette  démarche  révèlent  l'affaiblissement,  on  re- 
lève ce  fait  paradoxal  qu'il  en  est  quelques-uns  qui, 
loin  d'apparaître  atrophiés,  sont  notablement  aug- 
mentés de  volume;  ils  ont  des  reliefs  de  muscles 
athlétiques.  Regardez  les  mollets  de  ce  petit  ma- 
lade :  ils  sont  gros,  saillants  ;  les  saillies  musculaires 
y  sont  bien  dessinées  et,  à  la  palpation,  on  y  constate 
une  dureté  presque  ligneuse.  Il  y  a  un  contraste 
évident  entre  le  volume  du  corps  des  muscles  pos- 
térieurs de  la  jambe  et  le  tendon  d'Achille  qui,  rela- 
tivement, paraît  grêle.  Voyez  maintenant  les  muscles 
de  la  région  antérieure  de  la  jambe  :  ils  forment 
une  saillie  considérable,  ce  qui,  je  crois,  n'a  presque 
jamais  été  relevé,  ces  muscles  étant  ordinairement 
épargnés  par  le  processus.  A  la  cuisse.il  y  a  augmen 
talion  de  volume  du  triceps  crural,  d'autant  plus  fa 
cile  à  apprécier  que  les  autres  muscles  de  la  région 
antérieure  sont  atrophiés  ;  à  la  partie  postérieure, 
la  masse  musculaire  paraît  un  peu  augmentée  de 
volume.  Les  muscles  de  la  fesse,  bien  que  très 
affaiblis,  ont  un  volume  qui  parait  normal.  Ceux  de 
la  région  lombaire  sont  hypertrophiés  et  forment 
un  relief  très  facile  à  apprécier. 

Que  signifie  donc  cette  augmentation  de  volume 
de  muscles  manifestement  Près  affaiblis?  La  réponse 
est  fournie  par  l'auatomie  pathologique. 

En  même  temps  que  les  fibres  mu.sculaires  s'atro- 
phient, le  tissu  interstitiel  du  muscle  prolifère  et 
aboutit  à  la  formation  de  tissu  sclércux  et  de  lissu 
adipeux  ;  suivant  que  c'est  l'un  ou  l'autre  de  ces 
tissus  qui  l'emporte,  la  consistance  du  muscle  est 
dure,  ligneuse,  ou  bien  molle,  pâteuse.  11  y  a  donc 
des  lésions  du  tissu  interstitiel  qui  masquent  l'atro- 
phie réelle  sous  une  apparence  d'hypertrophie. 

L'état  pseudo-hypertrophique  des  muscles  ma- 
lades est  d'ailleurs  destiné  à  disparaître  et  à  faire 
place  plus  lard  à  une  diminution  du  volume.  Il 
fait  ordinairement  défaut  au  membre  supérieur  el 
à  l'épaule.  En  examinant  le  malade,  vous  serez 
frappés  de  l'opposition  qui  existe  entre  le  haut  du 
corps  où  les  muscles  sont  grêles  el  les  membres  infé- 
rieurs où  les  reliefs  musculaires  sont  bien  marqués. 
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Remarquez  la  diminution  de  volume  des  pectoraux, 
voyez  aussi  le  faible  relief  du  bord  du  trapèze  ;  sous 
l'omoplate  détachée  du  thorax,  il  est  .visible  que  le 
grand  dentelé  est  atrophié.  L'impotence  des  muscles 
scapulaires  détermine  une  attitude  spéciale  :  les 
épaules  sont  en  avant,  la  face  antérieure  du  thorax 
étant  plane  et  presque  transformée  en  gouttière,  les 
omoplates  détachées  du  thorax  comme  des  ailes  (sra- 
piilœ  alatœ).  Le  deltoïde,  pourtant  presque  toujours 
pris,  a  conservé  ici  sa  forme  et  sa  force  normales. 
I>es  muscles  du  bras  sont  atrophiés;  ceux  de  l'avant- 
bras  et  de  la  main  sont  indemnes.  Tous  les  muscles 
de  la  face  et  le  diaphragme  sont  également  normaux. 
L'examen  électrique,  pratiqué  par  M.  Larat,  n'a 
pas  révélé  de  réaction  de  dégénérescence,  mais 
seulement  une  diminution  de  la  contractilité  élec- 
trique, légère  au  membre  supérieur,  plus  marquée 
au  membre  inférieur,  surtout  à  gauche,  et  dans  les 
muscles  du  dos. 

Le  réflexe  rotulien  est  très  affaibli.  La  sensibilité 
est  normale.  L'intelligence  est  un  peu  obtuse. 
Comme  troubles  des  fonctions  végétatives,  on  ne 
relève  chez  lui  qu'un  certain  degré  de  cyanose  des 
extrémités  et  une  hypersécrétion  sudorale  des  mains 
et  des  pieds. 

Le  second  de  nos  malades,le  plus  âgé  des  deux  frères 
est  âgé  de  i  I  ans  ;  sa  maladie  est  plus  avancée,  car  il 
est  incapable  de  se  tenir  debout.  Vers  l'âge  de  G  ans, 
ses  parents  ont  remarqué  qu'il  uwrchait  avec  diffi- 
culté et  qu'il  tombait  fréquemment;  jusqu'à  8 ans,il  a 
pourtant  pu  marcher  et  se  relever  par  l'artifice  que 
]'ai  indiqué.  Mais,  à  partir  de  8  ans,  l'enfant  reste 
couché  ou  assis  toute  la  journée,  incapable  de  mar- 
cher ou  de  se  mettre  debout.  Vous  le  voyez  aujour- 
d'hui dans  son  attitude  habituelle  (c'est  l'attitude 
du  Boudha)  ;  assis  dans  son  lit,  les  genoux  écartés, 
les  pieds  au  contact,  le  tronc  penché  en  avant  et 
comme  tassé  ;  les  épaules  sont  aussi  projetées  en 
avant  et  la  face  antérieure  du  thorax  est  presque 
concave  ;  les  omoplates  sont  en  forme  d'ailes. 

Bien  que  la  maladie  soit  ici  assez  avancée,  l'état 
hypertrophique  est  encore  nettement  appréciable  en 
un  grand  nombre  de  points. 

Les  mollets  sont  gros  et  durs;  les  cuisses  ont  un 
volume  normal  bien  que  les  muscles  en  soient  très 
affaiblis.  Les  fesses  sont  volumineuses,  saillantes.  Les 
muscles  ds  la  région  lombaire  forment  un  relief  très 
accusé.  Mais  les  muscles  pectoraux,  les  fibres 
moyennes  du  trapèze,  le  grand  dentelé,  sont  atro- 
phiés. Le  deltoïde  qui  a  son  volume  normal,  est  pres- 
que complètement  impotent.  Les  muscles  du  bras 
sont  atrophiés.  Oux  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
sont  normaux. 

Lorsqu'on  met  l'enfant  sur  le  dos.  dans  la  position 
horizontale,  il  lui  est  fort  difficile  de   s'asseoir,  ce 


que  fait  facilement  son  jeune  frère;  il  n'y  parvient 
qu'en  se  couchant  d'abord  sur  le  côté,  puis  en  se  sou- 
levant avec  le  bras  correspondant  ;  il  y  a  donc  aussi 
atrophie  des  muscles  de  l'abdomen  (obliques,  trans- 
verses, droit  antérieur). 

Les  muscles  de  la  face  et  le  diaphragme  sont  in 
tacts. 

Une  particularité  de  l'état  de  ce  malade,  qui  fait 
défaut  chez  son  jeune  frère,  ce  sont  les  rétractions 
fibreuses  des  tendons  des  membres  inférieurs  qui  sont 
une  cause  de  son  attitude  spéciale.  H  y  a  un  pied- 
bot  varus  équin  irréductible,  dû  principalement  à  la 
rétraction  du  tendon  d'Achille;  il  y  a  aussi  une  demi- 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  par  rétraction  des 
tendons  du  creux  poplité. 

L'examen  des  réactions  électriques  a  montré, 
comme  chez  le  frère,  l'absence  de  réaction  de  dégé- 
nérescence et  une  diminution  de  la  contractilité; 
celle-ci  plus  grande  que  chez  l'autre  malade.  Chez 
lui  ausssi  l'intelligence  est  un  peu  obtuse,  il  n'y  a 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité  et  on  constate  la 
cyanose  des  extrémités  et  l'hypersécrétion  sudorale 
des  mains  et  des  pieds. 

Je  relève,  en  terminant,  une  particularité  commune 
aux  deux  frères  :  c'est  leur  extrême  brachycéphalie  : 
l'aîné  a  un  indice  céphalique  de  118,  le  cadet  de  107. 
Cette  déformation  crânienne  se  retrouve  chez  près 
que  tous  les  myopathiques;  elle  a  été  signalée  p«r 
MM.  Marie  et  Onanoff  qui  l'attribuent  à  une  ostéo 
malacie  de  l'occipital. 

Ces  deux  enfants  sont  donc  atteints  de  la  maladie 
décrite  pour  la  première  fois  par  Duchenne.  en  1861 
et  en  18G7,  sous  le  nom  de  paralysie  pseudo-/iyper- 
trophique  ou  myo-scUrosique. 

Sur  ses  causes,  on  ne  connaît  que  deux  notions 
positives.  D'abord,  c'est  une  maladie  qui  débute  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  parfois,  de  très  bonne 
heure,  et  dans  ce  cas,  l'enfant  n'apprend  jamais  à 
marcher;  elle  ne  se  montre  que  très  rarement  après 
6  ans.  Cependant,  on  a  signalé  des  cas,  dans  lesquels 
la  maladie  a  débuté  après  15  ans.  En  second  lieu,  la 
paralysie  hypertrophique  est  une  maladie  familiale 
et  héréditaire.  Elle  se  développe  sur  plusieurs  en- 
fants de  la  même  famille,  bien  plus  souvent  sur  les 
garçons  que  chez  les  filles;  mais  si  les  filles  échap- 
pent à  l'affection,  elles  ont  le  fâcheux  privilège  de 
la  transmettre  à  leurs  descendants  mâles. 

Elle  se  manifeste  par  une  diminution  graduelle  de 
la  contractilité  volontaire  qui  aboutit  à  l'abolition 
complète  des  mouvements  ;  sa  distribution  et  sa 
marche  sont  toujours  symétriques.  Elle  débute  par 
les  muscles  du  mollet,  de  la  cuisse,  des  fesses  et  par 
les  muscles  lombaires  et  dorsaux,  et  vous  avez  vu  sur 
notre  première  malade  quelle  attitude  et  quelle  dé- 
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marche  caractéristiques  engendre  l'impotence  de 
ces  muscles.  Puis  la  maladie  envahit  le  deltoïde,  le 
grand  dentelé,  le  trapèze  (surtout  les  fibres  infé- 
rieures), las  pectoraux  et  les  muscles  du  bras.  Les 
muscles  de'l'avant  bras,  sauf  le  long  supinateur  et 
ceux  de  la  main  sont  ordinairement  respectés.  L'atro- 
phie gagne  ordinairement  les  muscles  de  la  face  et 
le  diaphragme.  Cependant,  Duchenne  a  cité  un  cas 
où  les  muscles  de  la  face  et  le  masseter  étaient  pris  ; 
Weir  Mitchell  en  a  rencontré  un  où  les  muscles  de 
la  face,  ceux  de  la  langue  et  les  temporaux  étaient 
atteints  et  offraient  un  volume  exagéré. 

Le  caractère  singulier  de  cette  atrophie  musculaire 
progressive,  c'est  qu'au  début,  et  surtout  au  mollet, 
elle  est  masquée  par  une  augmention  de  volume  des 
muscles  atteints  :  l'atrophie  se  cache  sous  une  appa- 
rente   hypertrophie;   il  y  a  une  sorte  d'ironie  dans 
le  contraste  de  cet  aspect  athlétique  et  de  l'impotence 
croissante.  L'état  pseudo-hypertrophique  est  à  peu 
près  constant  au  mollet,  mais  il  peut  s'observer  aussi, 
quoiqueavec  une  fréquence  moindresurlesmusclesfes- 
siers.le  quadriceps  crural, les  muscles  sacro-lombaires, 
n  est  plus    rare  aux  muscles  grand   dentelé,  del- 
toïde, biceps  et  triceps  du  bras,  sur  les  muscles  de 
Vomoplate  ;  en  général,  il  y  a  une  opposition  saisis- 
sante entre  le  haut  du  corps,  maigre  et  décharné,  et 
ies  membres  inférieurs  où  tous   les  reliefs   muscu- 
hires  sont  exagérés.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  l'hy; 
pertrophie  atteint  un  très  grand  nombre  de  muscles 
et  où   le    sujet   présente,    suivant    l'expression   de 
M.  Bergeron,   une  caricature  de  l'Hercule  Farnèse. 
Mais,  même  dans  le  cas  où  l'hypertrophie  est  diffuse, 
il  y  a  des  muscles  qu'elle  respecte  presque  toujours  : 
ies  muscles  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe 
(cependant  ils  sont  augmentés  de  volume  chez  le  plus 
jeune  de  nos  deux  malades),  les  grands  pectoraux,  les 
rhomboïdes  et  les  muscles  du  cou. 

Dans  un  certain  nombre  de  muscles,  l'atrophie  de 
la  fibre  musculaire  et  la  prolifération  du  tissu  inter- 
stitiel s'équilibrent  de  telle  sorte  que  leur  volume 
ne  change  pas;  en  pareil  cas,  l'exploration  électrique 
est  souvent  indispensable  pour  découvrir  le  processus 
atrophique. 

L'état  hypertrophique  ne  s'étend  pas  aux  tendons; 
il  en  résulte  souvent  un  contraste  singulier,  un  dé- 
faut d'harmonie  un  peu  choquant  entre  le  corps 
musculaire  très  gros  et  les  extrémités  tendineuses 
très  grêles. 

L'apparence  hypertrophique  est  un  phénomène  du 
début;  elle  disparait  par  la  suite;  à  mesure  que  le 
processus  fait  des  progrès,  elle  fait  place  à  une  appa 
rence  de  volume  normal  et  finalement  à  une  atrophie 
nettement  appréciable.  Il  arrive  un  moment  où  tous 
les  muscles  atteints  sont  diminués  de  volume  et  où, 


désormais,  l'atrophie  n'étant  plus  masquée  par   la 
myosclérose,  se  montrera,  progressant  toujours. 

C'est,  en  effet,  la  loi  d'évolution  de  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique  comme  de  toutes  les  myopa- 
thies, que  le  processus  est  progressif,  qu'il  peut  par- 
fois subir  des  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  longs, 
mais  qu'il  ne  recule  jamais.  L'affection  est  absolu- 
ment incurable. 

D'abord,  les  enfants  peuvent  encore  marcher  ; 
après  un  ou  deux  ans,  ils  ne  le  peuvent  plus  ;  mais 
ils  peuvent  encore,  étant  couchés,  se  mettre  pénible- 
ment sur  leur  séant.  Vient  enfin  un  moment  où  ils 
sont  obligés  de  rester  constamment  étendus  dans  la 
position  horizontale  et  où  l'impotence  devient  telle 
qu'ils  ne  peuvent  plus  porter  leurs  aliments  à  leur 
bouche.  Ce  sont  alors  des  infirmes  définitifs,  des 
grabataires.  Malgré  cet  affaiblissement  progressif  de 
la  contractilité  volontaire,  longtemps  encore  les 
fonctions  de  la  vie  végétative  peuvent  rester  satis- 
faisantes. On  ne  relève  guère  comme  troubles  de 
celles-ci,  qu'un  certain  degré  de  cyanose  des  extré- 
mités et  de  l'hypersécrétion  sudorale  des  mains  et 
des  pieds.  Mais  la  vitalité  finit  par  fléchir  et  alors 
les  malades  deviennent  facilement  la  proie  d'une 
infection  accidentelle  qui  les  emporte  ;  la  mort  sur- 
vient le  plus  souvent  par  le  fait  d'une  broncho- 
pneumonie, d'une  pneumonie,  d'une  tuberculose. 
Par  exception,  ils  succombent  à  une  asphyxie  due 
à  la  propagation  de  l'atrophie  aux  niuscles  respira- 
toires, au  diaphragme  en  particulier.  Les  sujets 
atteints  de  paralysie  pseudo-hypertrophique  meurent 
presque  toujours  entre  15  et  20  ans. 

A  l'autopsie,  on  trouve  dans  le  muscle  des  fi- 
bres atrophiées  et  séparées  par  du  tissu  conjonc- 
tif  plus  ou  moins  scléreux  et  adipeux.  Mais, 
mises  de  côté  les  altérations  qui  dépendent  d'une 
maladie  intercurente,  c'est  la  seule  lésion  qu'on 
constate  ;  il  n'y  a  aucune  modification  appréciable 
du  bystéme  nerveux  central  ou  périphérique.  La 
paralysie  hypertrophique  semble  donc,  primitive 
ment  et  essentiellement,  une  maladie  du  système 
musculaire  à  fibres  striées.  Pendant  longtemps,  elle 
a  été  la  seule  forme  connue  de  myopathie  primitive. 
Mais,  depuis  1884,  d'autres  variétés  sont  venues 
s'adjoindre  à  elle  et,  avec  elle,  constituer  un  groupe 
morbide  important  :  les  atrophies  musculaires  pro- 
gressives d'origine  myopathique. 

n  me  paraît  intéressant  de  rechercher  comment 
s'est  opérée  la  constitution  de  ce  groupe,  et  de  vous 
montrer  brièvement  où  en  est  aujourd'hui  la  ques- 
tion des  atrophies  musculaires  progressives.  Comme 
on  n'est  pas  encore  arrivé  à  des  résultats  définitifs, 
c'est  en  suivant  l'ordre  historique  que  nous  pour- 
rons le  mieux  nous  rendre  compte  des  acquisitions 
et  des  lacunes  du  sujeti 
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C'est  aux  environs  de  1850  que  Cruveilhier,  Du- 
chenne  et  Aran  isolèrent  du  groupe  des  paralysies 
une  variété  spéciale  d'impotence  musculaire  dans 
laquelle  le  trouble  trophique  du  muscle  est  le  phé- 
nomène initial  et  essentiel  et  où  l'affaiblissement  de 
la  motilité,  au  lieu  d'être  le  fait  primitif  et  fonda- 
mental, comme  daus  les  paralysies,  est  consécutif  à 
l'atrophie  et  proportionnel  au  degré  de  celle-ci.  Deux 
autres  caractères  achèvent  de  spécifler  cet  état  mor 
bide  :  sa  distribution  symétrique  et  étendue  à  un 
grand  nombre  de  muscles  ;  sa  marche  progressive, 
la  maladie  pouvant  présenter  des  temps  d'arrêt, 
mais  ne  rétrocédant  jamais.  Ainsi  définies,  les  atro- 
phies musculaires  progressives  constituent  un  groupe 
bien  défini,  nettement  séparé,  non  seulement  des 
paralysies,  mais  encore  des  autres  atrophies  muscu- 
laires (partielles,  succédant  à  des  paralysies  ou  à 
d'autres  troubles  moteurs  comme  l'ataxie,  les  con- 
tractures, etc.). 

La  première  forme  décrite  d'atrophie  musculaire 
progressive  fut  celle  qu'on  désigne  aujourd'hui  sous 
le  nom  de  Type  Duchenne-Arnn.  En  voici  les  prin- 
cipaux traits.  L'affection  débute  dans  l'âge  adulte  ; 
elle  n'est  ni  familiale  ni  héréditaire;  elle  commence 
par  la  main,  où  elle  envahit  les  éminences  thénar 
et  hypothénar  et  les  muscles  inlerosseux,  détermi- 
nant ainsi  l'aspect  de  la  «  main  en  griffe  ».  Elle 
gagne  ensuite  les  muscles  de  l'avant  bras,  plus  tard 
ceux  de  l'épaule  et  du  bras  ;  puis,  les  muscles  du 
tronc  sont  atteints  et  quelquefois  ceux  des  membres 
inférieurs.  Elle  s'accompagne  de  contractions  fibril- 
laires  dans  les  muscles  atteints  par  l'atrophie  ;  à  l'ex- 
ploration électrique,  la  réaction  de  dégénérescence 
est  partielle  et  tardive.  Elle  se  termine  par  une  ma- 
ladie intercurrente  préparée  par  la  cachexie  qu'a- 
mène l'impotence  croissante  (phtisie,  broncho-pneu 
raonie,  etc.),  ou  par  paralysie  du  diaphragme,  ou 
par  paralysie  bulbaire.  En  1860,  Luys  démontra  que 
cette  affection  relève  d'une  inflammation  chronique, 
à  marche  très  lente,  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  (poliomyélite  antérieure  chronique),  aboutis 
sant  à  l'atrophie  des  grandes  cellules  motrices  de 
celle  corne.  On  considéra  alors  que  toutes  les  atro- 
phies musculaires  progressives  rentrent  dans  le  type 
Duchenne- Aran  et  sont  liées  à  une  lésion  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  Cette  conception,  avec 
l'idée  corrélative  de  l'influence  trophique  et  motrice 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  sur  les  muscles 
volontaires,  reçut  un  appui  des  recherches  sur  la 
paralysie  spinale  de  l'enfance  et  sur  la  sclérose  laté- 
rale amyotrophique  de  Charcot.  Cependant  le  groupe 
unique  ainsi  constitué  ne  tarda  pas  à  se  disloquer. 

Vers  1860,  Duchenne  décrivit  une  autre  forme  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  celle  dont  je  viens 
de  vous  montrer  deux  cas,  la  paralysie  pseudo-hyper- 


trophique.  Or,  dans  celle-ci,  comme  je  viens  de  vous 
le  dire,  on  ne  put  trouver  de  lésions  appréciables 
du  système  nerveux.  Mais  cette  forme  s'écartait  telle- 
ment par  son  aspect  clinique  de  l'atrophie  type  Aran- 
Duchenno,  qu'on  ne  songea  pas  à  l'en  rapprocher. 

Pourtant,  après  1870,  Friedreich,  Leyden,  Mo- 
bius,  Lichtheim,  citèrent  des  cas  d'atrophie  muscu- 
laire progressive  empruntant  des  caractères  cliniques 
aux  deux  formes  et  dans  lesquels  on  ne  trouva  au 
cune  lésion  nerveuse.  En  1884,  Landouzy  et  Dé- 
jerine  en  France,  Erb  en  Allemagne,  montrèrent 
que  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'atrophie  muscu- 
laire progressive  ne  s'accompagnent  pas  de  lésions 
nerveuses,  qu'ils  représentent  des  cas  de  myopathies 
primitives  et  que  le  type  Duchenne-Aran  est  extrè 
mement  rare.  Le  domaine  de  celui-ci  se  restreignit 
encore  quand  on  connut  la  syringomyelie  qui  peut 
donner  naissance  à  une  atrophie  musculaire  pro- 
gressive lui  ressemblant  beaucoup. 

A  ce  moment,  on  admit  deux  grands  groupes 
d'atrophies  musculaires  progressives.  Le  premier 
comprenait  les  cas  d'origine  myélopathiqiw  ;  son 
domaine,  très  restreint,  était  rempli  presque  entiè- 
rement par  les  rares  observations  authentiques  du 
type  Duchenne  Aran.  Le  second  renfermait  les  cas 
d'origine  inyopathtqne,  de  beaucoup  les  4)Ius  nom 
breux. 

Dans  ce  groupe  des  myopathies  primitives,  on 
trouve  des  formes  cliniques  diverses,  maisqui,  toutes, 
ont  des  caractères  communs  les  distinguant  du  groupe 
des  atrophies  progressives  myélopathiques.  Le  tableau 
suivant  indique  ces  caractères  en  les  opposant  à  ceux 
de  l'atrophie  myélopathique  du  type  Aran  Duchenne. 


Atrophie  muxculaire 

profjressire 

d'origint  mt/élopathiqtie 

(Type  Duchenne-Aran) 

Début  dans  l'Age  adulte. 

Ni  familiale,  ni  héréditaire. 

Débute  par  les  muscles  de    la 
main. 


Atrophie  musculaire 

prot/resxive 
d'origine  mi/opatiqiie 

Début  dans  l'enfance  ou  l'ado- 
lescence. 

Familiale,  héréditaire. 

Débute  par  les  muscles  des 
membres  inférieures  ou  les 
muscles  spinaux,  plus  rare- 
ment par  ceux  de  la  face  ou 
de  la  ceinture  scapulo-humé- 
rale. 

Pas  de  contractions  fibrlllalres. 

Pas  de  réaction  de  dégénéres- 
cence. 


Contractions  Bbrlllaires. 

Réaction  de  dégénérescence  par- 
tielle. 

Pas    d'état    pseudo  -  hypertro-       Pseudo-hypertrophie  fréquente 
phique. 

Terminaison  possible  par  para- 
lysie labio-glosso-laryngée. 

Evolution  relativement  rapide. 


Jamais  de  paralysie  labio-glos- 
so-laryngée. 

Evolution  lente. 


Les   variétés   de  myopathie  primitive  sont  nom- 
breuses; peut  être  même  a-ton  trop  de  tendance  à  les 
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mulliplier.   On  peut,   somme  toute,  les  ramener  à 
trois  principales  : 

1"  La  paralysie  pseudo-hypertrophique  de  Du- 
chenne,  dont  je  viens  de  vous  parler.  Le  type  décrit 
par  Leyden  et  Môbina  n'en  diffère  que  par  l'absence 
de  pseudo  hypertrophie. 

2<*  La  forme  décrite  par  MM.  Lamloiay  et  Dé- 
jerine,  et  que  Duchenne  avait  fait  rentrer  dans  les 
formes  myelopathiques  sous  le  nom  de  «  variété 
infantile  héréditaire  ».  Elle  se  développe  chez  des 
enfants  déjà  grands  ou  chez  des  adolescents;  elle  est 
souvent  héréditaire  et  familiale.  Elle  débute  par  la 
face  et  atteint  ensuite  les  muscles  de  l'épaule  et  du 
bras.  (Type  facio-scapulo  humerai).  L'atrophie  des 
muscles  de  la  face  détermine  un  faciès  spécial  bien 
décrit  par  Landouzy  et  Déjerine,  sous  le  nom  de 
«  faciès  myopathique  ».  Le  visage  est  immobile, 
ayant  une  expression  béate  ou  hébétée.  Le  front  reste 
sans  rides,  que  le  sujet  rie  ou  pleure.  L'atrophie  de 
l'orbiculaire  des  lèvres  fait  paraître  la  bouche  plus 
grande  et  la  laisse  entr'ouverte  ;  le  bord  des  lèvres  se 
relève,  devient  saillant  (lèvre  de  tapir).  L'atrophie 
de  l'orbiculaire  des  paupières  fait  que  l'œil  parait 
grand  ouvert  et  ne  se  ferme  qu'incomplètement. 
Ensuite  l'atrophie  gagne  tous  les  muscles  de  l'épaule 
el  des  membres  inférieurs,  mais  elle  respecte  en  gé- 
néral ceux  de  la  main.  Elle  peut  atteindre  les  mem- 
bres /fl/érieurs  et  les  muscles  spinaux.  L'état  pseudo- 
hypertrophique  est  presque  toujours  absent.  On  l'a 
pourtant  constaté  quelquefois  au  deltoïde. 

3"  La  forme  juvénile  décrite  par  Erb  débute  vers 
la  vingtième  année,  parfois  avant  ;  elle  est  souvent 
familiale  et  héréditaire.  La  maladie  commence  par 
les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  (type  scapulo- 
huméral)  où  elle  peut  déterminer  l'apparence  hyper- 
trophique  ;  puis  les  bras  s'amaigrissent  ;  les  avant- 
bras  et  les  mains  restent  longtemps  intacts.  Elle 
atteint  ensuite  les  muscles  du  tronc  et  plus  tard  ceux 
des  membres  inférieurs.  Parfois,  elle  se  complique 
d'atrophie  des  muscles  de  la  face  et,  par  là.  ce  type 
rejoint  celui  de  Landouzy  et  Déjerine. 

Malgré  les  diffénuices  cliniques  que  présentent  les 
variétés  de  myopathie  progressive,  elles  offrent  trop 
de  similitudes,  elles  ont  en  commun  trop  de  carac- 
tères fondamentaux,  pour  qu'on  n'en  forme  pas  un 
groupe  unique  et  on  peut,  avec  Erb,  en  désigner  l'en- 
semble sous  le  nom  de  dystrophie  musculaire  pro- 
f/ressire,  ou,  avec  Landouzy  el  Déjerine,  sous  le 
nom  de  myopathie.^  priinitices  progressives.  Toute- 
fois, on  peut  se  demander  si  l'épithète  de  «  primi- 
tive »  est  bien  exacte.  Parce  qu'on  ne  trouve  pas  de 
lésions  du  système  nerveux,  cela  ne  veut  pas  dire, 
comme  l'ont  remarqué  Erb  et  Lépine,  qu'il  y  ait  inlé 
^nlé ^fonctionnelle  du  système  nerveux  central  dans 


les  myopathies  progressives  dites  primitives.  Entre 
les  variétés  de  celles-ci  d'une  part  et  les  atrophies 
myelopathiques  d'autre  part,  on  trouve  des  formes  de 
transition  qui  les  unissent  et  ont  permis  à  certains 
auteurs  de  les  regarder  con)me  faisant  partie  de  la 
même  espèce  morbide. 

Mais,  en  vérité,  l'heure  présente  n'est  pas  très 
favorable  à  une  telle  généralisation.  Dans  ces  der- 
niers temps,  on  a  décrit  de  nouvelles  formes  d'atro- 
phie musculaire  progressive  dont  les  uns  ont  pu 
dire  qu'elles  représentent  des  formes  de  transition 
entre  les  atrophies  myelopathiques  et  les  atrophies 
myopathiques  ;  et  les  autres,  qu'elles  se  distinguent 
au  contraire  nettement  des  unes  et  des  autres.  Je 
fais  allusion  ici  à  trois  affections  décrites  la  pre- 
mière par  Hoffmann  en  1892,  la  seconde  par  Charcot 
et  Marie  en  1886,  le  troisième  par  Déjerine  et  Sottas 
en  1893. 

La  maladie  décrite  par  Hoffmann  sous  le  nom 
d'amyotrophie  spinale  proyressire  de  la  première 
enfance  débute  dans  la  première  année  ;  elle  repro- 
duit le  type  .\ran  Duchenne,  sauf  que  l'atrophie 
marche  de  la  racine  des  membres  aux  extrémités  et 
qu'elle  s'accompagne  d'un  développement  consi- 
dérable du  tissu  cellulo-adipeux  ;  elle  est  fami- 
liale. La  moelle  présente  "une  atrophie  des  cornes 
antérieures. 

La  maladie  décrite  par  Charcot  et  Marie  est  une 
forme  pnrticidiére  d'ntropliie  nuisculaire,  débutant 
vers  l'âye  de  4  ans,  parfois  plus  tard,  souvent  fami- 
liale, commençant  par  les  pieds  et  les  jambes,  et 
atteiijnant  plus  tard  les  mains.  A  l'autopsie,  on 
trouve  une  atrophie  des  corne?  antérieures  et.  de 
plus,  faits  nouveaux  dans  l'histoire  des  amyotro 
phies,  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  de  la 
dégénérescence  et  de  la  névrite  interstitielle  des 
nerfs  périphériques. 

Enfin  l'affection  décrite  par  Déjerine  et  Sottas 
sous  le  nom  de  névrite  interstitielle  hypertrophique 
et  pruf/rcssive  de  l'enfance,  est  encore  plus  com- 
plexe. Au  point  de  vue  clinique,  c'est  une  amyo- 
trophie  progressive  des  extrémités  associée  à  des 
symptômes  de  tabès  vulgaire,  comme  l'incoordina- 
tion motrice  et  le  signe  d'Argyll-Robertson  (ce  qui 
la  rapproche  de  la  maladie  de  Friedreich  ou  ataxie 
héréditaire),  à  de  la  cypho-scolio.se  et  à  une  hyper- 
trophie des  troncs  nerveux  accessibles  au  palper. 
C'est  aussi  une  maladie  familiale.  A  l'autopsie,  on 
trouve  des  lésions  qui  ne  diffèrent  de  celles  du  type 
Charcot-.VIarie  que  par  la  névrite  interstitielle  à  ca- 
ractère hypertrophique  des  nerfs  périphériques  et 
des  racines  antérieures  et  postérieures  de  la  moelle. 

Je  cite  sommairement  tous  ces  faits  pour  vous 
montrer  où   en    est    aujourd'hui   la   question    des 
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amyotrophies  progressives  et  pour  vous  donner  une 
vue  d'ensemble  de  ces  affections.  Cet  exposé,  si  bref 
qu'il  soit,  permet  d'avancer  que  de  nouvelles  re- 
cherches sont  indispensables  pour  qu'on  puisse  en 
donner  une  classification  plus  complète  et  en  four- 
nir une  conception  d'ensemble  plus  satisfaisante. 

Ce  qui  malheureusement  reste  le  plus  certain, 
c'est  le  caractère  progressif,  fatal,  de  tous  les  états 
dont  il  vient  d'être  question.  Pendant  des  années, 
on  assiste  à  l'aggravation  continue  de  l'atrophie  et  de 
l'affaiblissement  musculaire.  L'évolution  est  moins 
rapide  dans  lés  myopathies  primitives;  il  y  a  par- 
fois des  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  longs  ;  mais, 
dans  aucun  cas,  on  ne  constate  un  recul  de  l'affec- 
tion. Le  malade  finit  par  devenir  un  infirme,  un 
grabataire,  et  il  succombe  soit  à  une  complication 
intercurrente  comme  la  phtisie,  la  bronchopneu- 
monie, soit  à  une  paralysie  des  muscles  respiratoires. 

J'ai  donc  le  regret  de  terminer  cette  leçon  par  un 
aveu  d'impuissance  thérapeutique.  Nous  ne  connais- 
sons aucun  remède  capable  d'arrêter  la  marche 
fatale  des  atrophies  musculaires  progressives.  Ni  la 
faradisation  des  muscles,  ni  la  galvanisation  de  la 
moelle,  ni  le  massage,  ni  l'hydrothérapie  ne  donnent 
de  résultats.  En  vertu  d'idées  théoriques  dont  le 
fondement  n'est  pas  bien'  solide,  on  a  conseillé  d'ad- 
ministrer du  corps  thyroïde.  Voici  deux  mois  que 
nos  deux  malades  y  sont  soumis;  le  bénéfice  est 
nul.  On  a  proposé  aussi  de  faire  ingérer  du  thymus; 
comme  nous  avons  le  devoir  de  tout  essayer  dans 
des  maladies  contre  lesquelles  tout  a  échoué  jus- 
qu'ici, nous  soumettrons  nos  malades  à  cette  médi 
cation. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 


Les  iDJections  aons-calanées  d'ean  salée  chez  l'enfant. 

Celle  médlcalion  jouil  d'une  certaine  faveur,  à  l'heure  actuelle  en 
médecine  infantile.  Après  avoir  résumé  l'historique  de  la  ques- 
tion, le  D'  Rames  {Thèse,  Toulouse,  juillet  99)  rapporte  les  ré- 
sultats de  cette  médication  soit  d'après  les  auteurs,  soit  d'après 
les  observations  prises  à  la  clinique  infantile  de  la  Faculté,  ser- 
vice du  P'  Bésy. 

Il  proteste  d'abord  contre  l'épithcle  du  sérum  artificiel,  le 
terme  de  sérum  étant  trop  souvent  employé,  en  médecine,  avec 
des  sens  différents. 

Après  avoir  étudié  le  rôle  de  ces  injections  qui  relèvent  la  ten- 
sion sanguine  et  régulorisent  la  courbe  thermique,  l'auteur  en 
conseille  l'emploi  dans  les  Infections,  surtout  d'origine  intestinale, 
du  nourrisson,  dans  les  hémorrhagies  gastro-intestinales  du  nou- 
veau né,  dans  les  algidilés,  et  la  broncho-pneumonie.  Il  insiste 
sur  ce  point  que  cette  médication  est  surtout  un  adjuvant,  et  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  spécifique. 


Consultation  Thérapeutique 

Cas  de  bronchite  simple  chez:  l'enfant 

On  nous  appelle  pour  un  enfant,  qui.  depuis  quelques  jours, 
a  de  la  fièvre  el  tousse;  l'appétit  est  diminué,  parfois  il  y  a 
eu  vomissement.  C'est  tout  ce  que  les  parents  peuvent  dire. 
Tout  ce  qu'on  peut  y  faire  ajouter,  c'est  que  le  début  s'est  fait 
par  un  coryza. 

Diagnostic.  —  L'auscultation  permet  immédiatement  de 
constater  des  râles  sibilants  et  ronflants  dans  la  poitrine, 
plus  ou  moins  abondants,  plus  ou  moins  localisés.  Il  y  a 
trachéo-bronchiteou  bronchite  des  grosses  bronches.  Est-elle 
simple  ?  Ici  plusieurs  diagnostics  à  examiner,  invasion  de 
rougeole,  début  de  coqueluche,  grippe.  Chez  un  jeune  enfant 
indemne  jusqu'ici  de  rougeole  et  de  coqueluche,  on  doit  tou- 
jours penser  à  la  pos.sibilité  de  ces  deux  maladies  (1).  Dans 
le  cas  contraire,  il  y  a  beaucoup  de  chance  pour  la  négative, 
car  si  la  récidive  se  voit,  elle  n'en  est  pas  moins  rare  pour 
la  rougeole,  très  rare  pour  la  coqueluche. 

On  ne  pourra  pas  toujours  résoudre  le  problème  d'une  fa- 
çon absolue.  Toutefois,  on  saura  que  si,  au  bout  de  4  à  5 
jours  au  plus,  rien  n'apparaft  à  la  peau,  on  a  dépassé  la 
période  d'invasion  de  la  rougeole  et  que  par  conséquent, 
cette  maladie  se  trouve  éliminée.  Pour  la  coqueluche,  il  faut 
attendre  beaucoup  plus  pour  arriver  à  la  période  spasmo- 
dique  caractéristique.  Chez  les  bébés,  il  y  a  une  fréquence 
d'éternuements  qui  peut  attirer  l'attention. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  bonne  et  saine  pratique,  dès  qu'il  y  a 
hésitation,  isoler  le  petit  malade  des  autres  enfants.  Du  reste, 
on  peut  généraliser  la  mesure  :  dus  qu'un  enfant  com  mener 
à  Hre  malade  de  quoi  que  ce  soit,  l'isoler  des  autres  enfants. 
Celte  conduite  est  dictée  par  le  maximum  de  contagiosité 
des  infections  b  leur  début  et  la  difficulté  d'un  diagnostic 
ferme  à  ce  moment  même.  S'il  n'y  a  pas  de  grippe  régnante, 
pas  de  phénomènes  généraux  en  disproportion  avec  les  signes 
physiques,  cette  maladie  n'est  pas  en  jeu. 


Pronostic.  —  La  bronchite  constatée  ne  se  révèle 
donc  que  bronchite  simple.  Le  pronostic  aussi  se  mon- 
trera simple.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  la  facilité 
qu'a  l'enfant,  surtout  dans  le  tout  premier  âge,  à  faire 
de  la  congeslion  pulmonaire  à  propos  de  toute  afïection 
thoracique,  de  greffer  une  bronchopneumonie  sur  une 
bronchite,  par  infection  bronchique,  d'arriver  à  une  dé- 
nutrition rapide.  Ces  points  sombres  inviteront  parfois  à 
une  certaine  réserve. 

Traitement.  —  Le  traitement  devra  s'inspirer  de  ces 
données.  Il  s'efforcera  de  limiter  le  processus  à  la  mu- 
queuse bronchique,  de  modifier  son  état  inflammatoire,  il 
veillera  à  l'infection,  il  soutiendra  l'état  général. 

Contre  l'extension  du  processus  inflammatoire,  nous 
disposons  d'une  série  de  moyens  gradués  d'après  leur 
énergie.  Déjà  le  simple  et  vulgaire  cataplasme  de  farine 

(1)  Les  signes  précocos  de  la  rougeole  (/  des  Praticiens, 
2  novembre  1898).  Diagnostic  précoce  de  la  rougeole  (J.  des 
Praticiens,  3  janvier  1900). 
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de  lin  peut  suffire  chez  les  très  petits  bébés  et  dans  les 
cas  très  légers.  On  les  recouvre  d'imperméable  et  on  ne 
les  laisse  pas  refroidir.  On  peut  les  remplacer  par  des 
com'presses  chaudes. 

Le  plus  souvent,  on  a  recours  au  cataplasme  sinapisé, 
révulsif  par  excellence  de  l'enfant.  Il  est  très  maniable, 
renouvelable  à  volonté,  en  application  de  siège  varié, 
.pour  ne  pas  irriter  la  peau. 

Par  exception,  on  peut  prescrire  un  vrai  sinapisme, 
mais  de  césicatoire  point,  pas  de  tapsia;  chez  les  en- 
fants un  peu  plus  grands,  un  badigeonnafje  de  teinture 
d'iode  fraîche,  soit  pure,  soit  diluée  par  addition  d'alcool 
est  d'emploi  facile,  de  même  le  coton  iodé,  mais  en  sur- 
veiller l'action  pour  ne  pas  aller  jusqu'à  la  vésication. 

Au  besoin,  quelques  ventouses  sèches.  La  révulsion 
et  quelques  boissons  chaudes  aromatiques  suffisent  au 
traitement  des  bronchites  légères. 

Quoique  de  bronchite  simple,  le  cas  peut  se  présenter 
plus  sérieux,  d'où  traitement  plus  actif.  On  complète  la 
révulsion  pratiquée  sur  le  thorax  par  des  applications 
sur  les  membres  inférieurs,  bottes  d'ouate  sur  les 
jambes,  avec  imperméable,  taffetas  ciré  ou  gutta-percha 
laminée  au-dessus,  précédées  ou  non  d'un  bain  de  pied 
sinapisé  ou  d'une  friction  aromatique  générale. 

Le  sulfate  de  quinine,  le  bromhydrate  ou  l'euquinine 
sert  d'an tifébrile  et  d'anticongestif.  C'est  dans  ces  condi- 
tions qa'on  peut  imiter  la  pratique  de  Renaut  et  donner 
les  bains  chauds  à  38°  répétés  toutes  les  trois  heures  en- 
viron. 

Pour  modifier  la  muqueuse  et  débarrasser  les  bron- 
ches il  n'y  a  pas  de  meilleur  médicament  que  l'ipéca 
cuanha,  soit  qu'on  l'emploie  comme  vomitif,  soit  qu'on 
l'ordonne  en  infusion. 

Comme  vomitif,  avant  un  au  et  jusqu'à  cet  Age,  on 
peut  se  contenter  du  sirop  à  la  dose  d  une  dizaine  de 
grammes,  plus  tard  on  ajoute  de  la  poudre  ou  même  on 
fait  prendre  cette  poudre  seule  dans  un  peu  d'eau  sucrée 
ou  d'infusion  de  polyga'a  à  la  dose  de  0,30  à  0,50  centi- 
grammes par  année  d'âge,  par  doses  fractionnées  à  8  à 
10  minutes  d'intervalle  jusqu'à  effet  vomitif. 

L'action  multiple  de  l'ipéca  à  la  fois  expectorante, 
sédative,  décongestive,  laxative,  explique  son  efficacité, 
mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'elle  est  aussi  dépres- 
sive. Pour  eette  raison,  il  ne  faut  y  revenir  qu'à  bon 
escient.  L'abondance  des  râles  en  crée  l'indication,  la 
faiblesse  du  sujet  la  contre  indique.  Il  est  bon  do  faire 
suivre  son  administration  d'un  tonique  cardiaque,  café 
ou  thé  fort  par  exemple.  S'il  a  de  la  fièvre  l'enfant  res- 
tera au  lit,  assis,  pas  couché,  de  temps  en  temps  porté 
sur  les  bras.  —  Chambre  spacieuse,  aérée,  maintenue  à 
16. 18",  avec  une  certaine  humidité  obtenue  parla  simple 
évaporalion  d'eau  ou  la  projection  de  vapeur  avec  un 
pulvérisateur.  On  peut,  à  cette  occasion,  ajouter  à  l'eau 
des  essences  ou  des  corps  balsamiques,  eucalyptol,  téré- 
benthine, créosote,  goudron,  etc. 


L'ipéca  peut  aussi  faire  les  frais  de  la  médication 
expectorante,  sous  forme  d'infusion  dans  l'eau  bouillante, 
par  exemple  0,10  centigrammes  par  années  d'âge  répar- 
tis dans  toute  la  journée  par  prises  toutes  les  heures  et 
demie.  On  ne  doit  même  pas  obtenir  d'efiet  nauséeux, 
mais  on  observe  une  légère  action  laxative.  C'est  donc 
un  médicament  commode  et  en  plus  peu  coûteux. 

Comme  expectorants  on  peut  encore  employer  surtout 
le  benzoate  de  soude,  0,75  centigrammes  à  1  gramme  par 
année  d'âge  ou  la  teinture  de  scille  x  gouttes  par  année 
d'âge,  une  goutte  par  mois,  1  gramme  à  5  ans,  le  poly- 
gala. 

Le  plus  simple  et  le  meilleur  consiste  à  prescrire  ces 
médicaments  soit  dans  un  looch  aux  amandes  ou  hui- 
leux, ou  encore  dans  un  julep  gommeux  de  60  à  80 
grammes,  à  prendre  par  cuillerée  à  café  ou  à  dessert, 
selon  l'âge  et  les  doses . 

La  toux  représente  un  moyen  de  défense  de  l'organisme, 
il  ne  faut  donc  qu'en  modérer  l'excès.  Belladone,  lau- 
rier cerise,  au  besoin  aconit,  seuls  ou  associés  permet- 
tent de  la  réfréner  surtout  pour  la  nuit. 

Looch  huileux,  60  à  80  gr. 

Eau  distillée  de  laurier  cerise,  0,80  à  1  gr.  par  année. 
Teinture  de  belladone  II  à  lllgoullespar  année  (et  plus, 
après  accoutumance). 
Une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  2  heures. 

On  peut  aussi  employer  la  poudre  de  Dower,  jadis 
très  usitée  comme  médication  opiacée  de  choix  de  l'en- 
fance. 

Chez  les  petits  nerveux  et  les  jeunes  neuro-arthriti- 
ques, il  y  a  indication  des  antispasmodiques,  le  bromure 
par  exemple. 

Vers  la  fin  de  la  bronchite,  pas  plus  tôt,  on  administre 
la  térébenthine,  le  tolu,  laterpine,  le  goudron,  le copahu 
môme,  sous  forme  de  sirop. 

L'alimentation  se  restiendra  à  un  régime  léger,  lait, 
œuf,  bouillon,  légumes  en  purée,  pas  de  viande,  rougo 
tout  au  moins.  Boissons  abondantes,  boissons  chaudes, 
tisanes  diverses. 

Chez  certains  enfants,  sujets  aux  bronchites  à  répé- 
tition, la  prescription  médicale  doit  porter  au  delà  de 
l'incident  présent. 

Il  faut  songer  à  la  facilité  des  adenopathie»  trachéo- 
bronchiques,  même  simples  et  les  faire  rétrocéder  par  la 
révulsion  in  situ,  badigeonnages  iodés  répétés,  par  le 
traitement  iodé  interne,  sirop  d'iodure  de  fer,  huile  de 
foie  de  morue  iodée  ou  suriodée  à  3  gr.  d'iode  par  litre. 

Pour  ces  jeunes  sujets,  de  souche  arthriticjue  souvent, 
lympathiques  aussi,  il  faut  conseiller  le  régime  alimen- 
taire sévère  et  une  cure  hydrominérale  appropriée  et  à 
leur  état  bronchique  et  à  leur  état  général. 

C'est  pour  les  uns  le  Mont-Dore,  pour  d'autres 
Enghien,  Pierrefonds,  Eaux-Bonnes,  Luchon,  Ba- 
règes,  Cauterets,  Saint  Gervais,  Chôlles;  pour  cer- 
tains Uriage,  Alievard,   Amélie-les- Bains,    La  Boni- 
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boule,  Saint-Honoré,  Saint-Boès,  Royat,  pour  ne  citer 
que  les  principales  stations  utilisables- 
Ce  traitement  en  pleine  accalmie,  c'est,  dans  uns 
certaine  mesure,  l'analogue  de  l'opération  à  froid  des 
chirurgiens,  qui  met  à  l'abri  d'une  récidive.  Oublier 
cette  partie  de  la  cure,  c'est  faire  un  traitement  incom- 
plet, qui  ne  s'occupe  que  du  présent,  sans  se  soucier  de 
l'avenir.  —  H.  Gillet. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


L'utilité  de  pratiquer  une  hygiène  rationnelle  de  la  bouche  est 
bien  reconnue.  C'est  surtout  en  temps  d'épidémie  que  le  nettoyage 
de  la  cavité  buccale  est  nécessaire  comme  moyen  prophylactique. 
Mais  en  temps  ordinaire  on  ne  doit  pas  non  plus  négliger  ce  soin, 
en  effet,  pendant  la  nuit,  alors  que  la  bouche  est  au  repos,  les 
matières  organiques  entrent  en  fermentation  et  produisent  des 
acides  qui,  se  trouvant  en  contact  immédiat  avec  les  facps  conti- 
gups  des  dents,  décalci&ent  ces  dernières  et  déterminent  des 
caries.  Pour  ces  raisons  on  doit  procéder  malin  et  soir  au  net- 
toyage des  dénis  et  an  rinçage  de  la  bouche. 

On  pourra  employer  avantageusement  les  solutions  antisepti- 
ques syivantes  proposées  par  M.  Huchard  : 

1 .  Phénol  cristallisé 5  grammes 

Eucalyptol 1      — 

Menthol 0  gr.  50 

Thymol 0  —  10 

Alcool  à  90* 100  grammes 

Teinture  de  cochenille  Q.  S.  pour  colorer. 

F.  s.  a.  Usage  externe. 

Un  léger  filet  de  cette  solution  dans  un  verre  d'eau  tiède. 

2.  Phénol  cristalisé 5  grammes 

Eucalyptol 1      — 

Salol 2      — 

Menthol 0  gr.  25 

Thymol 0  —  10 

Alcool  à  90' 100  grammes 

Teinture  de  cochenille  Q.  S.  pour  colorer. 

F .  s.  a.  Usage  externe. 
Même  mode  d'emploi. 

3.  Chloral 12  grammes 

Essence  de  menthe' 2      — 

Alcool  à  90» 100      — 

F.  s.  a.  Usage  externe. 
Même  mode  d'emploi. 

4.  Chloroforme. ...    5  grammes 

Phénol  crisUUisé 5      — 

Eucalyptol X  gouttes 

Eau  de  Botot 100  grammes 

F.  s.  a.  Usage  externe. 
Même  mode  d'emploi. 

Ces  denx  dernières  solutions  ont  un  goût  très  agréable. 
M.  le  D'  Robin  conseille  d'employer  la  solution  et  la  poudre 
dentifrices  suivantes. 


Solution  dentifrloe  : 

Acide  phénique  neigeux K^    g     3^^^, 

Salol ) 

Essence  de  menthe \  aa  i(\      __ 

—     de  Badiane )  , 

Alcoolà90° 120      — 

F.  s.  a.  Usage  externe.  —  V  à  X  gouttes  de  cette  solution  dans 
un  verre  d'eau  tiède. 

Poudre  dentifrice  : 

Salol 5  grammes 

Phosphate  de  chaux   V 

Carbonate  de  chaux >  ââ  25      — 

Magnésie  légère ) 

Bicarbonate  de  soude 13      — 

Essence  de  menthe  Q.  S.  pour  parfumer 
Carmin  Q.  S.  pour  colorer. 

F.  s.  a.  une  poudre  homogène;  passez  au  tamis  n*  120. 


Crayons  mentholés  : 

Hydrate  de  chloral 1  gramme 

Menthol 1      — 

Blanc  de  baleine . .  2      — 

Beurre  de  cacao 4      — 

Potion  pour  tnrlr  la  sécrétion  lactée  : 

Sulfate  d'atropine 0  gr .  001 

—  de  magnésie 90  grammes 

Macération  de  gentiane 290      — 

F.  s.  a.  A  prendre  par  cuillerée  à  bouche  toutes  les  2  heures. 

€oBtre  la  vairinlte  blennorrbaciqae  (Janowskt)  : 

Alun «. )  -. 

„      .     .          ,                            i  ââ  ou  grammes 

Borate  de  soude ) 

Sulfate  de  quinine   1      — 

Acide  phénique )  ^vj^ 

Essence  de  thym ,1  '          ° 

Glycérine 200  grammes 

Une  cuillerée  dans  un  litre  d'eau  chaude.  —  2  ou  3  injections 

vaginales  par  jour. 

Lotion  excitante  (Escat)  : 

1°  Ammoniaque 5  grammes 

Essence  de  térébenthine 25      — 

Alcool  camphré 125      — 

2°  Acide  acétique 1       — 

Chloral 5      — 

Ether 25      — 

Pilules  laxatives  : 

Extrait  jusqulame 0  gr.  01 

Evonymine 0  —  01 

PodophylHn 0  —  02 

Cascara 0  —  04 

1  à  3  le  soir  après  le  repas. 

Cérat  pour  les  (fercnres  des  lèvres  : 

Paraffine 20  grammes 

Vaseline 20      — 

Essence  de  cédrat 0  gr.  25 

—  de  violette 0  —  25 

Carmin,  Q.  S.  pour  colorer. 

F,  t.  a.  et  couler  dans  des  moules.  A.  Gi 
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MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


MÉDECINE    INFANTILE 


Les  troubles  digestifs  Véa  à  la  rlidnopharyngite 
et  à  l'amygdalite  chronique.  —  Les  enfants  atteints  de 
rhinopharyngite  chronique  présentent  souvent  des  phéno- 
mènes de  dyspepsie  gastro-intestinale  qui  persistent  tant 
que  dure  l'inflammation  rhinopharyngée,  et  qui  disparais- 
sent pour  ne  plus  revenir  quand,  à  l'aide  d'un  traitement 
approprié,  on  a  guéri  le  catarrhe  rhinopharyngé.  M.  Avi- 
fagnet  (Archices  de  médecine  des  enfants,  février  1900)  cite 
quatre  observations  d'enfants  atteints  de  troubles  digestifs 
liés  à  la  rhinopharyngite  : 

1'  Un  nourrisson  au  sein  devenu  dyspeptique  à  la  suite 
d'un  coryza  aigu  purulent,  passé  ensuite  à  l'état  chronique; 
2<>  Un  enfant  de  trois  ans  atteint  d'une  entérite  rauco- 
membraneuse  datant  de  l'âge  de  dix  mois  et  rebelle,  liée  à 
une  rhinopharyngite  chronique  ;  3°  Une  fillette  de  six  ans 
sujette  à  des  embarras  gastriques,  qui  disparurent  avec 
l'ablation  de  ses  amygdales  enflammées  chroniquement  ; 
4*  Un  jeune  homme  de  seize  ans  et  demi  atteint  de  dyspep- 
sie (astro-intestinale  atonique   liée  à  une   inflammation 

chronique  des  muqueuses  du  nez,  du  pharynx  etdesamyg- 

dâles. 

La  pathogénie  de  ces  désordres  gastro-intestinaux  est 
très  simple. 

L'inflammation  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  la  violation 
de  leurs  sécrétions  doivent  être  mis  sur  le  compte  d'une 
action  irritante  exercée  directement  sur  la  muqueuse  par 
des  scrétions  mucopamlentes  venues  du  nez,  du  rhino- 
pharynx,  du  pharynx,  dégluties  d'une  façon  pour  ainsi  dire 
continue.  Déjà  Beau  avait  attribué  i  la  déglutition  des  cra- 
chats purulents  les  troubles  digestifs  développés  au  cours 
des  broncho-pneumonies  chroniques,  M.  Marfan  admet 
aussi  cette  pathogénie. 

La  thérapeutique  de  ces  affections  est  aussi  bien  simple. 
Contre  les  troubles  gastro-intestinaux,  on  pourra  employer 
le  c«lomel  à  doses  fractionnées,  certains  antiseptiques 
comme  le  benzo-naphtol,  les  lavages  intestinaux,  et  l'on 
surveillera  le  régime  alimentaire. 

Mais  les  troubles  gastro-intestinaux  ne  céderont  souvent 
qu'après  la  guérison  de  la  rhinopharyngite.  Celle  ci  sera 
traitée  par  les  irrigations  d'eau  salée  et  surtout  par  des  in- 
jections d'huile  résorcinée  dans  les  fosses  nasales.  La  so- 
hiUon  employée  par  M.  Aviragnet  est  la  suivante  : 

Hutle  d'olives  stérilisée 20  grammes 

Résorcine 1      — 

Essence  de  mentlie II  gouttes 

L'huile  est  chauffée  d'abord  au  bain-marie,  et  l'on  y  fait 


dissoudre  la  résorcine  en  agitant  à  l'aide  d'une  baguette  ; 
on  stérilise  ensuite  à  l'autoclave. 

L'huile  est  injectée  au  moyen  d'une  seringue  de  1  centi- 
mètre cube,  terminée  par  lin  bout  olivaire  en  caoutchouc 
durci,  que  M.  Marfan  fait  construire  cbfz  Dumez  L'enfant 
étant  couché  et  ses  mains  tenues,  on  lui  injecte  une  demi- 
seringue  dans  chaque  narine.  L'opération  est  répétée  ma- 
tin et  soir. 

L'injection  n'est  nullement  douloureuse,  ce  qui  doit 
faire  préférer  l'huile  résorcinée  à  l'huile  mentholée. 

Après  une  quinzaine  de  jours,  les  injections  sont  rem- 
placées par  une  pommade  mentholée,  puis  elles  sont 
reprises.  Il  ne  faut  les  cesser  que  lorsque  la  rhinopharyn- 
gite a  disparu  complètement. 

En  même  temps,  on  touche  deux  ou  trois  fois  par  jour 
les  amygdales  et  le  pharynx  avec  un  collutoire  glycérine  et 
borate,  ou  avec  de  la  glycérine  iodée.  La  cautérisation  des 
amygdales  et  des  granulations  du  pharynx  à  l'aide  du  gal- 
vano-cautère  est  indispensable  dans  la  plupart  des  cas.  S'il 
y  a  des  végétations  adénoïdes,  l'ablation  chirurgicale  s'im- 
pose. —  E.  L.  M. 


La  pleurésie  interlobaîre  cbee  les  enfants.  —  Le 
diagnostic  de  la  pleurésie  purulente  interlobaîre  chez  les 
enfants  est  très  difficile  ;  cependant  il  se  pose  fréquem- 
ment en  clinique,  et  il  serait  fort  nécessaire  de  le  résoudre 
afin  de  pouvoir  intervenir  avec  efficacité.  Pour  cela,  il  faut 
étudier  avec  beaucoup  de  soins  l'évolution  de  la  pleurésie 
interlobaîre,  ainsi  que  cela  a  été  fait  dans  une  revue  géné- 
rale des  ArchÎTes  de  médecine  des  enfants  (mars  1900)  basée 
sur  les  observations  de  M.  Dieulafoy  et  de  M.  Baltus. 

La  pleurésie  interlobaîre  est  souvent  consécutive  à  une 
pneumonie,  à  une  broncho-pneumonie,  à  une  congestion 
pulmonaire  primitive  ou  liée  à  l'infection  grippale.  Dans 
certains  cas,  l'affection  primitive  très  légère  a  passé  ina- 
perçue et  la  pleurésie  paraît  débuter  en  pleine  santé. 

Elle  se  rencontre  plutôt  dans  la  seconde  enfance  qu'au 
cours  de  la  première.  Généralement,  elle  est  due  au  pneu  - 
mocoque,  pur  ou  associé  à  un  autre  microbe,  au  tétragène 
par  exemple,  comme  dans  un  cas  de  Dieulafoy  ;  d'autres 
fois  elle  est  produite  par  le  pneumobacille.  Le  bacille  de 
Koch  ne  provoque  pas  de  pleurésie  interlobaîre. 

Le  foyer,  habituellement  peu  étendu,  figure  un  kyste 
entouré  de  tissu  pulmonaire,  tantôt  perméable,  tantôt  con 
gestionné,  hépatisé,  induré  ou  sclérosé  suivant  l'ancien- 
neté de  l'affection.  Le  liquide  est  généralement  purulent  ; 
il  est  souvent  louche,  sanieux,  fétide.  La  poche  est  anfrac 
tueuse,  hérissée  de  saillies. 

Le  début  est  brusque,  marqué  par  la  fièvre^  des  frissons^ 
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quelquefois  par  un  point  de  côté.  La  respiration  est  accé- 
lérée. La  toux  peut  manquer.  Ces  symptômes  attirent  l'at- 
tention vers  le  poumon  ;  on  songe  à  une  pneumonie.  La 
percussion  donne  de  la  submatité  en  une  région  limitée, 
vers  la  partie  moyenne  du  poumon,  à  l'angle  de  l'omoplate; 
au-dessus  et  au  dessous  la  sonorité  est  normale.  Au  niveau 
de  la  zone  de  matité  la  lespiration  manque  ou  est  très 
affaiblie.  On  entend  parfois  un  léger  souffle,  des  crépita- 
tions ou  des  frottements,  mais  pas  d'égophonie,  ni  de 
pectoriloquie,  les'  vibrations  sont  conservées.  Si  l'affec- 
tion siège  à  gauche,  le  cœur  peut  être  dévié  vers  la  droite, 
bien  que  l'espace  de  Traube  soit  sonore. 

Les  jours  suivants,  l'affection  fait  des  progrès  ;  la  pneu- 
monie n'entre  pas  en  défervescence.  La  toux  devient  opi- 
niâtre, saccadée,  quinteuse.  La  fièvre  devient  rémittente  ou 
présente  de  grandes  oscillations.  La  matité  se  prolonge 
vers  l'aisselle. 

A  une  époque  variable,  en  général  25  à  30  jours,  quel- 
quefois seulement  15  jours,  ou  au  contraire  trois  semaines 
(Battus)  après  le  début  de  la  maladie,  une  vomique  se  pro 
duit.  Celle-ci  est  parfois  annoncée  par  la  fétitidé  de  l'ha- 
leine et  des  crachats.  L'enfant  rejette  50  à  200  grammes 
de  pus,  souvent  fétide.  Quelquefois  il  y  a  seulement  une 
expectoration  purulente  répétée  plusieurs  jours  de  suite, 
sans  véritable  vomique  ;  d'autres  fois  il  se  produit  une 
hémoptysie. 

Après  la  vomique  apparaissent  des  signes  cavitaires. 
L'enfant  est  souvent  soulagé;  mais  parfois  son  étatgénéral 
reste  mauvais,  il  peut  être  emporté  par  la  septicémie.  La 
guérison  spontanée  par  ce  procédé  est  possible  mais  elle 
n'est  pas  fréquente. 

Le  diagnostic  est  difficile;  la  ponction  exploratrice  est 
souvent  blanche.  Il  faut  se  guider  surtout  sur  l'évolution 
de  la  maladie,  sur  le  déplacement  du  cœur  quand  le  foyer 
interlobaire  siège  à  gauche,  sur  l'existence  d'une  zone 
étroite  de  matité  intermédiaire  à  deux  zones  de  sonorité 
normale.  L'apparition  de  la  vomique  est  révélatrice. 

Cependant  il  faut  encore  songer  à  la  possibilité  d'un 
kyste  hydatique  suppuré  du  poumon,  ou  de  dilatation  des 
bronches. 

Lorsque  l'état  général  est  assez  bon  et  que  le  diagnostic 
est  incertain,  on  peut  se  borner  au  traitement  médical  et 
attendre  la  vomique.  Mais  si  l'existence  du  foyer  interlo- 
baire est  prouvée  par  la  ponction  exploratrice,  il  est  tou- 
jours préférable  de  l'évacuer  par  la  thoràcenthèse  ou  par 
la  pleurotomie. 

Quand  l'état  général  est  grave,  l'haleine  fétide,  et  qu'il 
survient  une  vomique  putride,  il  faut  intervenir  sans  tarder. 
La  pleurotomie  au  niveau  de  la  zone  de  matité,  au  besoin 
la  résection  d'un  côté  permet  d'ouvrir  largement  le  foyer, 
de  le  laver,  de  le  drainer  et  de  le  bourrer  avec  de  la  gaze 
iodoforraée.  Cette  thérapeutique  amène  généralement  la 
chute  immédiate  de  la  fièvre  et  la  guérison.  —  E.  L.  M. 


PATHOLOGIE    NERVEUSE 


La  polymyosite  aiguë.  —  Entre  1887  et  1894, 
E  Wagner,  Hepp,  Unverricht  et  Fra>nkel  décrivirent  sous 
le  nom  de  pôlyroyosite  aiguë  ou  de  myosite  hémorrha- 
gique,  ou  encore  de  dermatomyositis  acuta  un  syndrome 
presque  toujours  mortel  et  caractérisé  par  des  foyers  in- 
tramusculaires d'inflammation  hémorrhagique.  Ils  attri- 
buèrent cette  affection  à  des  microbes  ou  à  des  toxines 
d'origine  microbienne  ;  quelques-uns  purent  démontrer  la 
nature  streptococcique  des  lésions  par  frottis  et  par  cul- 
tures, et  déceler  le  point  de  départ  de  l'invasion  micro- 
bienne, soit  sous  forme  d'abcès  amygdalien  ou  d'otite  sup- 
purée.  D'autres  firent  de  la  myosite  hémorrhagique  une 
complication  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  analogue  au 
purpura  ou  à  l'érythème  polymorphe,  mais  se  produisant 
dans  le  muscle,  et  non  dans  le  derme  ;  on  a  objecté  à  cette 
hypothèse  que  les  jointures  n'étaient  pas  prises  chez  tous 
les  sujets  ;  mais  l'absence  possible  de  manifestations  arti- 
culaires n'a  pas  suffi  pour  faire  rayer  les  érythèraes  du 
cadre  des  manifestations  abarticulaires  de  la  fièvre  rhuma- 
tismale, et  elle  ne  sera  pas  non  plus  valable  dans  la  ques- 
tion de  la  myosite  surtout  en  présence  d'observations 
comme  la  suivante  publiée  par  Risse  (Deutsche  med  Wo- 
ehenschrift,  1897,  n«  15)  ;  un  homme  de  33  ans.  ayant  eu, 
un  an  auparavant,  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  fut  re- 
pris de  douleurs  dans  les  pieds  et  dans  les  genoux  ;  il  né- 
gligea de  se  soigner  pendant  quinze  jours,  lorsque  la 
musculature  ien  jambes  fut  prise  de  douleurs  terribles, 
survenant  par  poussées,  évoluant  sans  fièvre  ;  ce  fut 
d'abord  la  jambe  droite,  puis  la  jambe  gauche  et  la  cuisse 
gauche,  ensuite  la  musculature  abdominale  et  un  testicule; 
le  tout  dura  cinq  jours,  après  quoi  le  genou  droit  fut  repris 
d'enflure  et  d'hydarthrose.  Le  malade  guérit. 

Laquer  {D.  med.  Wochenschrift,  1896,  n°  28)  a  suivi 
pendant  cinq  ans  un  malade  qui  faisait  de  temps  à  autre 
des  poussées  de  roonomyosite  localisée  dans  le  biceps  droit; 
vers  le  déclin  de  la  dernière  crise  survint  un  rhumatisme 
articulaire  typique  qui  envahit  toutes  les  jointures,  sauf 
celles  du  bras  droit. 

Herzog  a  vu  survenir  une  myosite  ebez  un  malade  qui 
venait  d'être  trempé  par  une  averse;  elle  se  compliqua 
d'une  pleurésie  que  l'auteur  appelle  rhumatismale  (D.  med. 
Wochenschnft,  1898,  n»  38). 

Voici  encore  un  autre  cas  que  Thicle  vient  d'observer  à 
la  clinique  du  P'  Leyden  (  Wiener  klin.  Rundschau,  1899). 
Une  femme  de  22  ans  est  prise  de  rhumatisme  articulaire 
compliqué  d'érythème  noueux  ;  au  cours  de  la  sixième 
semaine  de  cette  maladie,  le  sterno  mastoïdien  gauche 
enfla  dans  sa  pantie  inférieure  sur  une  étendue  de  cinq 
centimètres  ;  au  toucher  cette  partie  était  dure,  de  la 
consistance  d'un  muscle  bien  bandé  ;  le  reste  du  muscle 
était  mou  quoique  légèrement  tuméfié.  Cela  disparut  lente- 
ment, puis  le  biceps  et  le  brachial  interne  droits  furent 
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pris  de  la  même  façon,  et  la  peau  par  dessus  présenta  une 
légère  rougeur  et  de  la  sensibilité  à  la  palpation.  Ensuite 
ce  fut  le  tour  du  fléchisseur  commun,  du  biceps  gauche,  du 
stemo-mastoldien  droit.  La  température  était  élevée  mais 
irrégulière,  et  le  pouls  fréquenl.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un 
mois  que  la  guérison  survint,  mais  il  resta  dans  la  peau 
des  deux  avant-bras  une  série  de  noyaux  indurés  de  la  taille 
d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'un  haricot,  de  couleur 
Ueuâtre,  comme  elles  ont  été  décrites  par  Jaccoud  et  par 
Meynet  de  Lyon,  dont  elles  portent  le  nom  (nodosidés  de 
Meynet).  Six  mois  après  sa  guérison,  la  femme  fut  reprise 
d'érythème  noueux  et  de  rhumatismetibio-tarsien  et  sca- 
palo-huméral.  Il  semble  difficile  de  nier  l'unité  étiologique 
des  trois  manifestations,  rhumatisme,  érythëme,  myoslte, 
d'autant  plus  que  l'auteur  réussit  à  ensemencer  sur  gélose 
ascite  un  diplocoque  très  tenu  recueilli  dans  le  sang;  il 
ne  cultiva  pas  en  série,  mais  morphologiquement  et  par  ses 
réactions  colorantes,  il  était  identique  à  celui  cultivé  et 
figuré  par  Leyden  en  1895  et  provenant  d'un  cas  d'endo- 
cardite rhumatismale. 

Presque  en  même  temps  Schlœsinger,  de  Vienne,  ob- 
serva un  homme  atteint  d'une  forme  bénigne  de  myosite 
hèmorrhagique,  auquel  il  excisa  deux  parcelles  du  muscle 
malade  dont  il  donne,  le  premier,  nne  description  histolo- 
giqve;   les    recherches  bactériologiques    restèrent    s^s 
rèsallal.  Voici  le  résumé  :  un  boucher  de  29  ans  fut  pi^s 
d'one  inlomescence  douloureuse  de  la  jambe  qui  était  vari- 
qaease.  La  peau  était  livide,  chaude,  œdématiée,  très  dou- 
foareuse  à  la  pression.  On  incisa  le  foyer  et  constata  uno< 
infiltration  hèmorrhagique  du  muscle  ;  la  plaie  guérit  bien. 
Peu  après,  le  malade  fut  pris  d'accès  de  palpitations  et  de 
dyspnée,  pourtant  on  ne  trouva  rien  à  l'auscultation,  et 
tout  rentra  dans  l'ordre.  Six  mois  plus  tard  la  même  chose 
se  reproduisit  du  côté  droit  ;  on  fit  le  même  traitement,  et 
le  malade  guérit  sans  avoir  jamais  présenté  de  fièvre. 

A  l'occasion  des  deux  incisions  on  avait  prélevé  chaque 
fois  une  parcelle  de  muscle  pour  l'examen  histologique. 
Sur  les  coupes  transversales  on  voit  des  amas  d'hématies 
déposés  autour  des  fibres  musculaires.  Par  places  celles-ci 
sont  extrêmement  pauvres  en  noyaux  ;  quelques-unes  sont 
atteintes  de  dissociation  et  de  raréfaction  fibrillaire  ;  d'au- 
tres enfin  sont  réduites  à  l'état  de  tubes  de  sarcolemne 
qui  sont  remplis  de  globules  rouges.  A  côté  11  y  a  des  tlots 
de  prolifération  nucléaire  interstitielle,  parsemés  de  nom- 
breux leucocytes  mono-  et  polynucléaires.  —  Sur  les  coupes 
longitudinales  beaucoup  de  fibres  apparaissent  dépourvues 
de  striation  ;  elles  sont  d'apparence  vitreuse,  ou  bien  elles 
contiennent  des  blocs  réfringents;  d'autres  enfin  ne  sont 
représentées  que  par  le  sarcolemne;  les  noyaux  y  sont 
extrêmement  clairsemés,  ce  qui  contraste  avec  des  Ilots 
d'agglomération  nucléaire,  où  les  leucocytes  et  les  noyaux 
musculaires  abondent.  Les  noyaux  sont  tous  orientés  lon- 
gitudinalement  et  non  pas  transversalement  comme  dans 
le  cas  de  Lorenz.  Les  vaisseaux  ne  présentent  pas  d'altéra- 
tion dans  leurs  parois,  ni  dans  leur  voisinage  immédiat. 


Malgré  cela  l'auteur  conclut  à  un  processus  de  nature 
inflammatoire,  s'appuyant  sur  l'augmentation  des  noyaux 
musculaires,  de  ceux  du  périmysium,  et  sur  les  foyers  leu- 
cocytaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  voudrions  insister  sur 
les  accès  de  palpitations  avec  oppression  ;  le  sujet  n'était 
ni  un  neurasthénique  ni  un  hystérique,  et  il  ne  présentait 
pas  la  symptomatologie  de  la  myocardite.  Mais  dans  des 
cas  de  myosite  hèmorrhagique  Vernou  et  Lorenz  ont 
trouvé  des  foyers  de  myocardite,  et  les  malades  de  Prin- 
zing,  de  Buss,  avaient  des  crises  de  tachycardie,  d'arythmie, 
d'asthénie  cardiaque  et  de  coUapsus. 

Ce  qu'il  faut  retenir  principalement  c'est  que  tous  les  cas 
de  myosite  aiguë  ne  sont  pas  d'un  si  sombre  pronostic  que 
les  auteurs  allemands  l'avaient  dit  d'abord  ;  cela  est  aussi 
l'opinion  de  Cayet  (Th.  Paris  1899  :  Journal  des  Praticiens 
D°  39).  Elles  semblent  être  souvent  sous  la  dépendance  de 
l'infection  rhumatismale,  comme  Froriep  l'avait  dit  dès 
1843  en  décrivant  l'induration  ligueuse  de  la  myosite  sous 
le  nom  de  rheumatische  Schwiele.  Le  traumatisme  invoqué 
par  Cayet  comme- fréquent  fait  défaut  dans  les  observations 
précitées.  —  Ed. 


Ij«b  d^généreBcences  spinales  descendantes  consé- 
ouiives  à  une  lésion  hémisphérique.  —  Les  lésions 
cérébrales  en  foyer  se  traduisent,  dans  la  moelle,  par  une 
dégénérescence  wallérienne  des  faisceaux  moteurs. 

M.  Fernique  a  étudié  (Thèse,  1899),  quelques  particula- 
rités de  ces  dégénérescences. 

Pour  lui,  la  dégénérescence  ne  se  limite  pas  au  seul 
faisceau  moteur  ;  la  moitié  de  la  moelle  correspondant  au 
faisceau  pyramidal  croisé  s'atrophie,  non  seulement  dans 
la  zone  de  ce  faisceau,  mais  encore  dans  toute  l'étendue  du 
manteau  blanc  médullaire.  La  substance  grise  de  cette 
portion  de  la  moelle  participe,  elle  aussi,  a  l'atrophie 
totale.  Les  cordons  postérieurs  restent  sensiblement  com- 
parables entre  eux  dans  la  majorité  des  cas. 

La  cause  de  cette  atrophie  massive  de  l'un  des  côtés  doit 
être  recherchée  :  1°  dans  une  sorte  d'attraction  mécanique 
du  faisceau  pyramidal  sclérosé,  vrai  foyer  de  cicatrice 
d'où  partent,  en  rayonnant,  d'innombrables  tractus  ; 
2o  dans  l'atrophie  simple  des  autres  éléments  nerveux  de 
ce  même  côté. 

Dans  un  grand  nembre  de  cas,  la  moelle  des  hémiplégi- 
ques présente  une  dégénérescence  rétrograde  des  cordons 
de  Goll  qui  ne  dépasse  pas  la  région  dorsale  moyenne. 

Le  siège  des  lésions  dans  l'un  ou  l'autre  hémisphère  com- 
mande habituellement  des  dégénérescences  descendantes 
d'intensité  différente  ;  les  lésions  du  cerveau  gauche 
donnent  des  dégénérescences  étendues  :  celles  du  cerveau 
droit,  même  lorsqu'elles  sont  multiples,  peuvent  ne  se  tra- 
duire dans  la  moelle  du  côté  opposé  que  par  une  faible 
zone  de  dégénérescence.  —  E.  L.  M. 


Digitized  by 


Google 


204 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


MÉDECINE 


Le  sénilisme,  gérodermie  génitale.  —  Sous  le  nom 
de  sénilisme  ou  gérodermie  génitale,  on  a  décrit  dans  ces 
derniers  temps  un  type  morbide  particulier,  qui  a  donné 
lieu  à  quelques  discussions  pathogéniques.  (Riforma  mé 
dica,  1897,  1899,  passim). 

Il  y  a  bien  accord  sur  la  nature  de  dystrophie  glandu- 
laire, mais  non  sur  la  glande  à  incriminer.  Les  uns,  comme 
G.  Rummo  (de  Palerme),  et  R.  Ciauri,  accusçnt  l'atrophie 
des  glandes  génitales,  d'où  la  dénomination  de  gérodermie 
génito-dystrophiquc.  D'autres,  par  exemple,  R  Tambroni 
et  R.  Lambranzi  ne  voient  dans  les  cas  publiés  qu'une 
variété  de  myxœdème  fruste.  (Riforma  médica,  vol.  III, 
n»  23.  27  juillet  1899). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  point  en  litige  voici  I  aspect 
clinique  donné  par  le  sujet  à  l'examen  objectif  :  faciès 
sénile,  visage  couleur  vieille  cire,  parchemin  jaune,  ter- 
reux, ridé,  simple  duvet  au  lieu  de  barbe,  anguleux,  tête 
petite,  front  bas  et  étroit,  cheveux  gris  rapidement 
blancs,  touffus,  hérissés,  pavillon  de  l'oreille  large,  voix 
altérée,  thorax  gras,  ventre  en  besace,  peau  couleur  de 
cire  jaune,  sans  poils,  flasque,  ridée,  dystrophie  génitale, 
tendance  au  gigantisme,  stigmates  de  dégénérescence.  Tel 
est  le  type. 

Le  malade  vu  par  Tambroni  et  Lambranzi  présentait  de 
plus  un  corps  thyroïde  qui  semblait  très  réduit  à  droite  et 
petit  à  gauche.  C'est  sur  ce  détail  de  l'observation  que  les 
auteurs  se  basent  pour  conclure  à  une  variété  du  myxœ- 
dème fruste  si  bien  décrit  par  Bourneville,  Brissaud,  Thi- 
bierge,  etc. 

On  retrouverait  chez  les  myxœdémateux  les  caractères 
donnés  au  sénilisme.  Chez  les  animaux  privés  de  thyroïde, 
on  observe  aussi  une  grande  analogie. 

Après  l'ablation  ou  la  dégénérescence  des  testicules,  on 
ne  remarque  rien  qui  reproduit  les  principaux  signes  de  la 
gérodermie  tout  au  plus  de  la  gynécomastie  comme  dans 
les  faits  de  Gaillel,  Martin,  Lereboullet,  Olphan,  Lacas- 
sagne,  Charvon. 

Il  est  vrai  qu'il  ne  s'agit  pas  de  lésions  congénitales,  mais 
acquises. 

Pour  Tambroni  et  Lambranzi,  il  n'est  question  donc  que 
de  gérodermie  thyréo-dystrophique  et  non  point  génito- 
dystrophique.  L'atrophie  des  organes  génitaux  dépendrait 
de  l'atrophie  ou  do  la  dystrophie  thyroïdienne. 

Le  sénilisme  prend  donc  rang  à  côté  du  myxœdème 
vrai,  i  côté  de  l'infantilisme  de  Brissaud,  Lasègue,  Lorain 
et  d'autres.  Ce  n'est  qu'un  chainon  de  la  file. 

Au  contraire,  Rummo,  Ferrannini  et  Ciauri  opposent  au 
myxœdémateux  avec  sa  face  en  pleine  lune,  pâle,  d'une  pâ- 
leur brigthique,  leséniliqueavec  sa  face  anguleuse,  maigre, 
flétrie. 

Il  existerait  chez  les  gérodermiques  un  caractère  qu'on 
ne  rencontre  pas  chez  les  myxœdémateux.  La  peau  au  lieu 


d'être  ridée  à  très  fines  rides,  seulement  en  quelques  points 
limités  du  corps,  offre  cet  aspect  sur  toute  l'étendue  et  de 
la  face  et  du  reste  de  la  peau. 

Il  peut  y  avoir  des  types  mixtes,  qui  prêtent  à  l'erreur, 
mais  qui  ne  peuvent  en  aucune  façon  permettre  de  nier  les 
types  purs  ;  gérodermie  myxœdémateuse,  gérodermie  gé- 
nitale, gérodermie  acromégalique  ont  une  existence  propre, 
malgré  les  points  de  contact  et  quelques  caractères  com- 
muns chez  les  séniliques  la  dystrophie  génitale  ne  peut  être 
rejetée  comme  quantité  négligeable.  Elle  est  évidente, 
tandis  que  l'appréciation  du  volume  de  la  glande  thyroïde 
comporte  une  difficulté  souvent  insurmontable. 

Le  myxœdème  s'observe  après  l'ablation  ou  l'altération 
de  la  thyroïde  après  la  naissance,  tandis  que  le  sénilisme 
reconnaîtrait  l'absence  ou  l'atrophie  ou  la  dystrophie  con- 
génitale. Or.  on  note,  d'après  Tauber,  chez  les  animaux 
domestiques  assez  fréquemment  l'absence  de  thyroïde  et 
cependant  sans  myxœdème. 

C'est  que  dans  cette  circonstance  il  y  aura  production  de 
sénilisme. 

Du  reste,  on  na  saurait  nier  les  résultats  de  la  castration 
aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Il  y  aurait  donc  en  regard  de  l'infantilisme  à  opposer 
le  sénilisme  dont  la  cause  première  remonte  bien  à  l'atro- 
phie ou  la  dystrophie  génitale  avec  toutes  ses  conséquen- 
ces, absence  de  sécrétion  interne,  etc. 

Comme  clôture  i  cette  discussion  pathogénique  apparaît 
la  conclusion  pratique.  L'opothérapie  doit  trancher  le  dif- 
férend. 

Le  traitement  de  la  gérodermie  ressortit  à  la  grande  mé- 
thode de  Brown-Séquard.  Qui  l'emportera  de  l'extrait  thy- 
roïdite  ou  du  suc  teslitulairc? 

Puisqu'il  s'agit  surtout  de  dissidence  scientifique  entre 
savants  italiens,  c'est  le  cas  de  dire  :  Chi  lo  sa.  —  H.  G. 

CLINIQUE   CHIRURGICALE 


De  lliygroma  sous-deltoïdien.  —  Il  existe  sous  le 
deltoïde  une  bourse  séreuse  située  dans  un  espace  compris 
entre  la  portion  supérieure  d6  la  capsule  articulaire  d'une 
part  et  d'autre  part  la  face  inférieure  de  l'acromion,  du 
ligament  acromio-coracoïdien  et  du  deltoïde.  Cette  bourse 
séreuse  qui  a  pour  but  de  favoriser  la  contraction  du  del- 
toïde et  d'adoucir  les  frottements  de  ce  muscle  sur  la 
capsule  articulaire  peut  devenir  le  siège  d'inflammations 
aiguës  ou  subaiguës  ;  elles  ont  été  étudiées  par  Mornac 
(Th.  Paris  1899). 

Cet  hygroma  aigu  est  séreux  ou  suppuré  ;  quant  à  Ihy- 
groma  chronique,  il  présente  une  variété  fréquente  et  in- 
téressante, l'hygroma  tuberculeux. 

Celui-ci,  en  effet,  peut  évoluer  vers  l'articulation  de 
l'épaule  et  y  engendrer  des  lésions  secondaires  sérieuses. 
Inversement,  une  arthrite  tuberculeuse  de  l'épaule  peut 
gagner  la  bourse  séreuse,  l'infecter  et  déterminer  un  hy- 
groma fongueux. 
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Au  point  de  vue  clinique,  les  diverses  variétés  présentent 
des  symptômes  communs,  douleurs,  impotence  fonction- 
nelle, l'articulation  restant  libre  cependant.  A  l'examen, 
on  trouve  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  molle, 
fhicluante,  nettement  localisée,  interposée  entre  le  deltoïde 
et  la  tète  humérale. 

L'évolution  en  est  très  lente  pour  l'hygroma  tuberculeux 
qui,  abandonné  à  lui-même,  s'ouvre  et  devient  fistuleux. 
L'hygroma  aigu  suppuré  a  une  marche  plus  rapide  ;  le  pus 
ne  tarde  pas  à  se  faire  jour  dans  différentes  directions,  il 
peut  même  gagner  l'articulation. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile  à  faire  avec  les 
tumeurs  de  l'épaule. 

L'hygroma  aigu  suppuré  devra  ôtre  incisé  de  bonne 
heure,  afin  d'éviter  les  fuséespurulentesvirs  l'articulation; 
l'incision  sera  faite  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation 
un  peu  en  dehors  du  sillon  delto-pectoral.  Pour  l'hygroma 
tuberculeux,  on  ne  s'attardera  pas  à  la  ponction  suivie 
d'injection,  ni  à  l'ouverture  et  au  grattage,  il  faudra  d'em- 
blée, si  l'on  veut  éviter  la  récidive  l'extirper  comme  une 
tumeur.  On  agira  de  même  pour  l'hygroma  fistuleux,  mais 
l'extirpation  sera  plus  difficile  à  cause  des  fistules.  Enfin, 
91  l'on  trouve   un  foyer  osseux  on  devra  l'évider  et  le  cu- 

tetter.  La  gêne  des  mouvements  et  l'atrophie  du  deltoïde 

aetont  traitées  par  le  massage  et  l'électricité.  —  J.  H.  M. 


Les  ostéites  tuberculenses  primitives  de  l'omo- 
plate. —  C'est  une  affection  rare  qui  n'a  été  l'objet  que  de 
rares  travaux  :  cependant  Audry,  en  1887,  Morelen  1894, 
a  donnèrent  de  bonnes  descriptions  ;  Pissard  en  rapporte 
one  observation  intéressante  dans  sa  thèse  (Paris  1899). 

Contrairement  aux  ostéites  tuberculeuses  en  général  qui 
s'observent  surtout  chez  l'enfant,  celle-ci  atteint  plus  par- 
ticulièrement l'adulte.  Le  bacille  arrive  vraisemblablement 
p&r  la  voie  sanguine. 

Les  diverses  portions  de  l'os  peuvent  être  atteintes  mais 
la  localisation  tuberculeuse  se  fait  de  préférence  dans 
l'épine  ou  l'acromion  ;  l'apophyse  coracoïde,  le  bord 
spinal,  l'angle  inférieur  sont  plus  rarement  intéressés. 

Le  début  est  généralement  insidieux  ;  la  douleur  est  un 
des  premiers  signes  ,  elle  est  spontanée  ou  provoquée  ; 
mais  elle  n'est  pas  constante  et  souvent  l'affection  n'est 
reconnue  que  lors  de  l'apparition  d'un  abcès  dans  la  fosse 
sous-épineuse  ou  scapulaire,  abcès  qui  peut  s'ouvrir  et 
laisser  une  fistule. 

Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  se  propager  aux 
bourses  séreuses  péri-capsulaires  et  à  l'articulation  de 
l'épaule.  L'atrophie  des  muscles  scapulaires  survient  rapi- 
dement. 

L'évolution  est  essentiellement  chronique,  il  n'existe  pas 
de  forme  de  tuberculose  aiguë  de  l'omoplate. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile,  cependant  un 
examen  approfondi  fera  reconnaître  la  lésion. 

Le  traitement  consiste  à  réséquer  largement  les  parties 


atteintes  :  dans  certains  c^s,  il  faudra  extirper  l'omoplate. 
On  ne  devra  pas  négliger  l'extirpation  de  l'abcès  et  des  fis- 
tules ou  tout  au  moins  on  devra  les  curetter  et  les  cauté- 
riser avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc.  —  J.  H.  M. 


OBSTÉTRIQUE 


Les  aocoucliements  inconBcients  et  sans  dcnleur 
an  point  de  vue  médico-]égal.  — Ces  faits  sont  rares, 
aussi  n'ont-il  pas  été  jusqu'à  ce  jour  l'objet  de  nombreuses 
études  ;  le  D''  Coliez  vient  de  leur  consacrer  un  travail  très 
intéressant  (Th.  Paris,  99). 

L'accouchement  peut  s'accomplir  chez  des  femmes  pri- 
vées de  conscience  ou  de  sensibilité,  et  ceci  dans  diverses 
circonstances.  C'est  ainsi  qu'une  femme  peut  accoucher 
pendant  le  sommeil  naturel  ;  dans  d'autres  cas  la  femme, 
sous  l'influence  d'un  état  pathologique,  est  sans  connais- 
sance; ainsi  s'expliquent  les  accouchements  inconscients 
pendant  la  syncope,  le  coma,  l'ivresse.  Un  certain  nombre 
d'affections  du  système  nerveux  causant  une  abolition  de 
la  sensibilité  ou  de  l'intelligence,  telles  que  l'épilepsie, 
l'hystérie,  la  folie,  peuvent  expliquer  certains  faits.  Enfin, 
il  existe  des  cas  d'accouchements  survenus  après  la  mort 
de  la  mère. 

Plus  curieux  sont  les  cas  d'accouchements  inconscients 
chez  les  femmes  en  pleine  santé,  jouissant  de  l'intégrité  de 
leur  sens  et  de  leur  intelligence;  ils  surviennent  en  géné- 
ral à  la  faveur  de  certaines  circonstances,  le  plus  souvent 
un  besoin  illusoire  de  miction  ou  de  défécation. 

11  est  intéressant  de  chercher  dans  ces  derniers  cas 
quelles  sont  les  causes  de  l'accouchement  inconscient.  Les 
causes  invoquées  sont  nombreuses,  mais  ont  une  impor- 
tance variable.  On  a  noté  la  conformation  anormale  du 
bassin,  l'excès  d'amplitude;  on  a  invoqué  aussi  la  multipa- 
rité,  l'irritabilité  trop  grande  de  la  puissance  contractile 
de  l'utérus  ou  le  développement  excessif  de  ses  fibres  mus- 
culaires; enfin,  l'absence  de  douleurs  pendant  la  première 
période  ou  même  toute  la  durée  du  travail,  et  la  possibi- 
lité de  l'ignoranee  de  la  grossesse.  Le  plus  souvent,  plu- 
sieurs de  ces  causes  agissent  simultanément  ;  le  fait  obser- 
vé constamment  chez  presque  toutes  les  femmes  à  la  fin  du 
travail,  ce  sont  des  besoins  illusoires  de  miction  ou  de  dé- 
fécation, et  c'est  en  cherchant  à  les  satisfaire  que  la  femme 
peut  accoucher  subitement  et  sans  douleurs. 

Ces  accouchements  rapides  ne  sont  pas  sans  occasionner 
des  accidents  plus  ou  moins  graves  du  côté  de  la  mère,  de 
l'enfant  ou  des  annexes;  et  cela  s'explique  non  seulement 
par  la  rapidité  de  l'expulsion,  mais  aussi  par  la  position  de 
de  la  mère  souvent  surprise  dans  la  station  debout.  D'où 
chez  la  mère  des  déchirures  du  périnée  et  du  vagin,  des 
décollements  placentaires  avec  hémorrhagies  parfois  très 
graves;  on  a  signalé,  mais  plus  rarement  le  prolapsus  et 
l'inversion  de  l'utérus.  Chez  l'enfant  on  a  observé  des  frac- 
tures du  crâne  avec  épilepsie  jacksonnienne  consécutive, 
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des  blessures  et  des  contusions  tenant  au  lieu  de  la  chute, 
de  l'infection  oculaire,  des  hémorrhagies  ombilicales. 

Souvent,  en  effet,  il  y  a  rupture  du  cordon,  due  à  la 
traction  exercée  par  l'enfant,  surtout  lorsque  l'accouche- 
ment a  lieu  dans  la  station  debout.  La  rupture  siège  à 
l'une  des  extrémités,  près  du  placenta  ou  de  l'ombilic.  Il 
faut  savoir  que  la  chute  de  l'enfant  peut  avoir  lieu  dans  les 
fosses  d'aisance  lorsque  l'accouchement  survient  à  l'insu 
de  la  mère,  ceci  est  très  important  au  point  de  vue  médico- 
légal. 

Le  rôle  du  médecin  expert  est  en  effet  très  délicat  dans 
toutes  ces  circonstances,  il  ne  saurait  agir  avec  trop  de 
prudence.  II  devra  s'enquérir  des  moindres  détails  relatifs 
aux  antécédents  obstétricaux  de  la  malade,  à  la  rapidité  de 
ses  accouchements  antérieurs  ;  il  établira  les  dimensions 
du  bassin,  recherchera  les  lésions  des  parties  molles;  il 
devra  de  plus  procéder  à  l'interrogatoire  de  la  mère,  et 
d'une  façon  très  précise,  surtout  si  elle  a  déjà  eu  des  en- 
fants. 

De  plus,  la  disposition  spéciale  des  localités,  l'autopsie 
de  l'enfant,  l'état  du  cordon  et  l'aspect  de  la  surface  de  sec- 
tion s'il  y  a  rupture  seront  nécessaires  au  médecin  pour  se 
prononcer  avec  le  maximum  de  probabilités  ;  mais  on  ne 
saurait  trop  le  répéter,  il  agira  avec  la  plus  grande  pru- 
dence et  ne  négligera  rien  pour  établir  sa  conviction.  — 
J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

HortaiiM  et  dëaiarection.  —  M.  GnANCHEn.  M.  Vallin  en 
signalant  l'augmentation  de  la  mortalité  de  la  rougeole,  a 
soin  de  faire  observer  que  cette  mortalité  est  presque  tou- 
jours la  conséquence  d'une  eomplication,  d'une  broncho- 
pneumonie surtout,  et  il  ajoute  :  «  Je  crois  la  désin- 
fection utile,  sinon  contre  la  rougeole,  au  moins  contre 
ses  complications.  »  M.  Grancher  se  rallie  à  la  question 
ainsi  posée  ;  car  s'il  croit  toujours  à  l'inutilité  de  la  désin- 
fection contre  la  contagion  morbilieuse,  le  germe  ayant 
une  vitalité  éphémère  ;  il  pense  au  contraire  qu'il  y  a  grand 
intérêt  à  détruire  les  micro-organismes  de  la  broncho- 
pneumonie, rubéolique  ou  autre,  pour  éviter  la  diffusion. 
Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  demande  à  l'Académie 
qu'elle  veuille  bien  inscrire  dans  la  liste  des  maladies  à 
déclaration  obligatoire  la  pneumonie,  la  broncho-pneu- 
monie, et  surtout  la  tuberculose,  maladies  essentiellement 
transmissibles  et  contagieuses,  qui  font  un  si  grand  nom- 
bre de  victimes. 

Répondant,  à  une  autre  partie  du  discours  de  M.  Vallin 
dans  laquelle  cet  auteur  attribue  la  décroissance  des  mala- 
dies contagieuses  à  Paris  à  la  désinfection  rigoureuse  à  la 
suite  de  chacune  de  ces  maladies,  dont  la  déclaration  est 
obligatoire.  Cette  opinion  n'est  pas  tout  à  fait  exacte  en  ce 
qui  concerne  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,   la  diphtérie. 


car  un  autre  facteur  entre  en  jeu  dans  leur  prophylaxie. 
La  vaccination  pour  la  variole,  l'adduction  d'eau  de  source 
à  Paris  pour  la  fièvre  typhoïde,  la  sérothérapie  pour  la 
diphtérie,  ont  certainement  contribué  autant,  sinon  plus, 
que  la  désinfection  pour  diminuer  la  morbidité  de  ces 
maladies.  II  n'en  est  plus  de  même  pour  la  scarlatine  et  la 
coqueluche,  dont  la  désinfection  n'a  point  abaissé  la  mor- 
talité, depuis  quelques  années.  Nous  sommes  forcés  pour 
expliquer  l'augmentation  delà  mortalité  de  ces  deux  affec- 
tions malgré  des  désinfections  rigoureuses,  d'invoquer  des 
causes  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  On  peut  dire 
seulement  que  la  désinfection  a  pu  en  diminuer  la  morbi- 
dité, mais  non  i  l'enrayer. 

Le  eau  de  Vacher.  —  M.  Laborde,  en  déposant  sur  le 
bureau  de  l'Académie  une  étude  médico  légale  sur  Vacher 
développe  les  conclusions  générales  par  lesquelles  il  ter- 
mine ce  travail.  Il  en  résulte  que  Vacher,  dégénéré  héré- 
ditaire, atteint  d'aliénation  mentale  caractérisée  par  un 
délire  maniaque  avec  prédominance  mélancolique,  idées 
mystiques  et  de  persécution,  impulsion  suicide  et  surtout 
homicide,  dépravation  sadique,  a  accompli  tous  ses  actes 
criminels  sous  cette  influence  et  sous  cette  domination 
irrésistibles,  et,  pour  ces  raisons,  doit  être  considéré 
comme  irresponsable  des  actes  qu'il  a  commis  (20  mars)). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Action  favorable  do  cacodylate  «or  les  épIlhélIwBM 
■Boqueux.  —  M.  Alex.  Rbnaolt.  On  connaît  depuis  long- 
temps l'effet  utile  de  l'arsenic,  intus  et  extra,  dans  les  affec- 
tions sarcomateuses  et  épithéliomateuses.  Le  cacodylate  de 
soude,  supérieur  aux  anciennes  préparations  arsenicales, 
semble  posséder  sur  ces  affections  la  même  influence  favo- 
rable, ainsi  que  l'auteur  a  pu  s'en  assurer  chez  un  malade 
atteint  d'épi thélioma  lingual  inopérable.  Il  a  été  prescrit 
sous  forme  pilulaire,  d'après  la  formule  suivante  : 

Cacodylate  de  sonde f  .\a  k 

Extrait  de  gentiane ^  °  ' 

Une  pilule  par  jour,  en  commençant  ;  augmenter  d'une 
tous  les  trois  jours  jusqu'à  quatre  chaque  jour  ;  deux  matin 
et  soir  avant  les  repas.  La  médication  a  été  ainsi  appliquée 
alternativement  un  mois  sur  deux.  Elle  a  été  parfaitement 
supportée,  déterminant  seulement  une  odeur  alliacée  de 
l'haleine  Au  bout  de  deux  ans  de  ce  traitement,  le  ma- 
lade présentait  une  amélioration  notable,  caractérisée  par 
un  affaissement  des  végétations  épithéliales  de  la  langue  et 
la  disparition  des  troubles  fonctionnels. 

De  la  reupiratlon  de  Cheyne-Stokea  danM  l'artério- 
■Gi«roae.  —  M.  Merklen  Considère  comme  de  plus  en 
plus  vraisemblable  que  la  respiration  de  Cheyne-Stokes 
des  artério  scléreux  est  due  à  un  trouble  circulatoire  encé- 
phalique. Ce  rythme  respiratoire  serait  même  un  signe 
précoce  de  l'artério- sclérose,  capable  de  se  prolonger  pen- 
dant des  mois,  ce  qui  ne  va  guère  avec  l'hypothèse  de  son 
origine  urémique. 
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Comme  preuve  à  l'appui,  il  rapporte  l'histoire  d'un 
homme  de  57  ans,  atteint  d'artério-sclérose,  de  néphrite, 
qui,  pendant  près  d'une  année,  présenta  comme  unique 
tymptdme  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  d'abord 
nocturne,  puis  diurne,  coïncidant  plus  tard  avec  de  l'al- 
buminurie, de  la  polyurie,  de  l'insuffisance  rénale,  de  la 
dyspnée  d'effort,  et  des  paroxysmes  dyspnéiques  dus  à  de 
Yodëme  pulmonaire.  L'insuffisance  rénale  était  certaine, 
piisque  dès  les  premières  analyses  d'urine,  on  releva  une 
densité  faible  à  1,012,  avec  de  la  polyurie,  de  l'albumi- 
■urie  variable  qui  appartient  à  l'artério-sclérose  rénale. 
L'insuffisance  cardiaque  était  non  moins  évidente,  puis- 
qu'il existait  de  la  dyspnée  d'effort  et  des  crises  d'œdème 
pulmonaire,  en  dépit  du  lait  pris  d'une  manière  à  peu  près 
permanente. 

Le  phénomène  de  Cheyne-Stokes,  qui  s'exagérait  même 
sons  l'influence  de  la  digitale,  dépendait-il  de  l'état  du 
rein  ou  de  celui  du  cœur?  Il  est  vraisemblable  qu'il  était 
influencé  par  l'un  ou  par  l'autre,  mais  M.  Merklen  croit 
qu'il  résultait  avant  tout  de  l'artério-sclérose  cérébrale, 
et  plus  particulièrement  de  l'ischémie  des  centres  régula- 
teurs de  la  respiration.  Ce  phénomène  est  en  tout  point 
comparable  au  pouls  lent  permanent  que  l'on  observe  éga- 
lement chez  les  sujets  atteints  d'artério-sclérose  de  l'encé- 
phale. On  peut  donc  le  considérer  comme  fonction  de 
Vischëmie  cérébrale  chez  les  artério-scléreux. 

M.  RàBt  —  L'artério-sclérose  diffuse  du  cerveau,  en  délermt- 
Jiiiir  une  Irritation  artérielle  insuffisante  ou  Irrégulière  des 
centres  nervenx,  est  le  principal  facteur  pathogénique  qui  com- 
mande  réclosion  du  rythme  de  Cheyne-Stolies.  Le  jour  où  la 
faiblesse  et  la  dilatation  du  cœur  viennent  aggraver  les  troubles 
circulatoires,  le  fonctionnement  régulier  du  cerveau  devient 
impossible;  les  conditions,  nécessaires  à  l'évolution  de  la  dyspnée 
périodique,  se  trouvent  réalisées. 

L'artério-sclérose  rénale  n'intervient,  dans  ces  cas,  qu'à  titre 
de  facteur  étlologique  éloigné  ;  l'endarterite  chronique  peut  inté- 
resser la  généralité  des  artériolesdu  rein;  mais  cette  lésion  réalise 
an  simple  obstacle  circulatoire  qui  favorise,  à  un  moment  donné, 
la  dilatation  et  l'asthénie  du  coeur,  hâte  l'apparition  d'une  crise 
d'asystolle,  pendant  laquelle  se  développe  souvent  le  mode  respi- 
ratoire de  Cheyne-Stokes. 

H.  Rendu  regarde  l'urémie  comme  la  cause  la  plus  fréquente 
du  phénomène  de  Cheyne  Slokes,  car  l'heureuse  influence  du 
régime  lacté  et  des  purgatifs,  en  facilitant  l'élimitation  des  toxines, 
ne  montre-t-elle  pas  qu'il  s'agit  d'une  toxhémie  ? 

M,  Mbrklbn.  —  L'influence  favorable  du  régime  lacté  sur  la 
respiration  de  Cheyne-Stokes  des  artério-scléreux  n'est  pas  en 
désaccord  avec  son  origine  cardio-artérielle.  Ce  trouble  du 
rythme  respiratoire  est  sous  la  dépendance  d'un  double  facteur, 
l'ischémie  par  artério-sclérose  cérébrale  et  l'Insuffisance  cardiaque 
qui,  le  plus  souvent,  résulte  de  l'Insuffisance  rénale.  Or,  le  lait 
est  le  meilleur  traitement  de  l'Insuffisance  cardiaque  des  artério- 
scléreax.  La  diurèse  qu'il  provoque  et  entretient,  diminue  la 
■orcharge  du  système  circulatoire  et  le  travail  du  cœur.  Il  n'est 
pas  étonnant  qn'Il  ait  une  action  favorable  sur  la  respiration 
de  Cheyne-Stokes.  Le  pouls  lent  permanent  par  artério-sclérose 
bulbaire  subit  des  oscillations  comparables  :  le  pouls  se  ralentit 


au  maximum  pendant  les  périodes  d'insuffisance  cardio-rénale 
et  se  relève  sous  l'influence  de  la  diurèse  lactée. 

Des  crlaea  teatloulairea  dans  la  Olarloae.  —  M.  LouiS 
Rénon.  Chez  un  malade  de  la  Guadeloupe,  j'ai  vu  la  fila- 
riose  évoluer  presque  tout  entière  sous  la  forme  de  crises 
testiculaires. 

Ces  crises,  datant  de  dix  ans,  survenaient  en  moyenne 
deux  fois  chaque  année,  et  leur  apparition  n'était  précédée 
d'aucun  prodrome.  Le  malade  était  réveillé  le  matin  par 
une  douleur  atroce  dans  le  testicule  droit,  immédiatement 
gros  et  très  sensible  à  la  pression  ;  la  douleur  s'irradiait 
dans  la  fosse  iliaque  droite  pour  gagner  la  région  lom- 
baire, et  l'on  assistait  à  tout  le  cortège  symptomatique  de 
la  colique  néphrétique.  L'accès  pouvait  être  fébrile  ou  non, 
et  cédait  de  lui-même  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures.  Après  les  dernières  crises,  une  hydrocèle  trans- 
parente apparut  dans  la  vaginale  droite;  elle  guérit  très 
bien,  traitée  par  l'extirpation  complète  de  la  séreuse. 

Ces  crises  testiculaires  furent  les  seules  manifestations 
apparentes  de  la  filariose  chez  mon  malade,  dont  le  sang 
contenait  des  embryons  de  filaire  ;  on  ne  trouvait,  dans  son 
histoire,  que  deux  œdèmes  fugaces  du  scrotum  et  du  pied 
droit,  d'une  durée  de  vingt-quatre  heures  à  peine.  Ces 
crises  doivent  être  nettement  séparées  de  la  colique  néphré- 
tique à  laquelle  elles  ressemblent  beaucoup.  Décrites  dès 
1894  par  M.  Audoin  (d'HaUi),  elles  tiennent  à  la  présence 
de  la  filaire  dans  le  territoire  lymphatique  d'un  testicule. 
(16  mar*).  < 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Septlcâmie,  traitement  par  iVan  oxygAoée;  suériaoB. 
—  M.  Terrier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M. 
Pluyette,  de  Marseille.  Il  s'agit  d'un  homme  de  57  ans, 
chez  lequel  se  déclara,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  dans  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  un  phlegmon  rapidement 
compliqué  de  gangrène  gazeuse,  avec  état  général  très 
mauvais  et  fièvre  modérée.  Une  longue  incision,  pratiquée 
sur  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse,  donna  issue  à  des 
gaz  fétides,  à  une  sérosité  grumeleuse  mêlée  de  débris 
sphacélés  du  tissu  cellulaire  et  musculaire,  de  fragments 
de  bourre  et  de  grains  de  plomb.  Pensant  qu'il  était  en 
présence  du  vibrion  septique,  anaérobie,  M.  Pluyette  lava 
la  surface  de  la  plaie  avec  l'eau  oxygénée  et  injecta  autour 
de  la  zone  atteinte,  5  centimètres  cubes  de  cet  antisep- 
tique en  dix  piqûres  Pansement  humide,  injection  de 
500  grammes  de  sérum,  potion  de  Todd,  thé  alcoolisé. 
Même  pansement  le  soir.  Le  lendemain,  la  situation  sem- 
blait avoir  empiré.  T.  39'6;  la  zone  bronzée  a  augmenté 
vers  la  racine  du  membre,  albuminurie.  De  nouveaux  dé- 
bridements  furent  pratiqués  au  thermo-cautère,  lavages  au 
sublimé,  à  l'acide  phénique,  à  l'eau  oxygénée,  dont  10  cen- 
timètres cubes  furent  de  nouveau  injectés  autour  de  la 
blessure  :  pansement  humide. 

Ce  traitement  fut  renouvelé  matin  et  soir  pendant  quatre 
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jours  ;  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  ce  temps  que  l'infection 
fat  arrêtée.  La  réparation  de  la  plaie  exigea  un  mois  et 
demi  pour  amener  la  guérison. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les  avantages 
qu'on  a  pu  retirer  de  l'emploi  de  l'eau  oxygénée  en  lavages 
et  en  Injections  interstitielles  sous  cutanées.  En  présence 
d'accidents  de  septicémie  gangreneuse,  on .  suivra  avec 
bénéfice  la  même  conduite. 

M.  Reynier.  —  L'eau  oxygénée  rend  en  effet  de  réels  services 
dans  la  septicémie  gangreneuse  ;  mais,  pour  ne  pas  avoir  d'es- 
carres, il  importe  d'employer  de  l'eau  oxygénée  pure,  débarrassée 
autant  que  possible  d'acide  chlorhydriquc  qu'elle  renferme  quel- 
quefois. 

M.  QiTENu.  —  L'eau  oxygénée  constitue  le  topique  par  excel- 
lence pour  les  plaies  gangreneuses  et  pour  les  plaies  sepliques 
périreclales  en  particulier.  Son  seul  inconvénient  est  d'ôtre  par- 
fois douloureuse,  ce  qui  tient  à  son  acidité.  C'est  pourquoi  II 
peut  être  nécessaire  de  l'étendre  parfois  de  2  à  3  fols  son  volume 
d'eau,  suivant  l'usage  que  l'on  en  veut  en  faire. 

M.  TcRRiER.  —  L'eau  oxygénée  très  pure  ne  contient  aucun 
acide;  elle  n'a  donc  pas  de  tendance  à  produire  du  sphacèle. 
(44  mars.) 
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.  Procédéa  de  choix  des  ampatationa  des  membrea  daaa 
la  cimlinalté  et  la  contiirnil,^,  par  le  D'  A.  Miunon,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Grûce.  Paris,  1900.  Chez  Doin,  prix  12  fr. 

Dans  tous  les  traités  de  médecine  opératoire  on  trouva  décrit* 
les  nombreux  procédés  recommandés  par  les  auteurs,  d'où  un 
certain  embarras  pour  le  débutant  qui  doit  choisir  dans  un  cas 
donné.  M.  Mignon,  dans  son  liVrc,  a  fait  un  choix  cl  décrit  seu- 
lement les  procédés  qui  lui  ont  paru  les  meilleurs.;  il  s'est  borné 
à  l'exposé  des  amputations  parce  qu'elles  constituent  les  meilleures 
manœuvres  des  premiers  essais  opératoires.  Il  étudie  les  causes 
des  amputations  et  apprécie  pour  chaque  région  les  raisons  du 
choix  des  procédés  :  il  discute  les  moyens  d'hémostase  préventive, 
insiste  sur  la  ligature  des  vaisseaux  et  la  suture  des  parties 
molles;  il  expose  enfin  le;  résultats  de  la  plupart  des  amputa- 
tions. 

Les  figures,  dues  au  D'  Husson,  ont  été  multipliées  afin  de 
bien  fixer  les  divers  temps  opératoires. 

Nos  lecteurs,  auxquels  nous  recommandons  vivement  cet 
ouvrage,  y  trouveront  les  renseignements  les  plus  utiles.  — 
J.  H.  M. 

Pratique  de  la  chirurir^e  courante ,  par  le  D'  Marius 
CoBJfET.  Paris,  1900.  Chez  Âlcan,  éditeur,  prix  6  fr. 

A  cette  époque  où  les  livres  de  thérapeutique  chirurgicale  se 
multiplient,  celui  de  M.  Cornet  n'est  pas  superflu  car  il  s'adresse 
exclusivement  aux  praticiens  éloignés  des  grands  centres  et  obli- 
gés d'opérer  dans  certaines  circonstances.  L'auteur  n'a  pas  voulu 
faire  un  traité  complet  de  thérapeutique  chirurgicale,  mais  réunir 
les  cas  de  chirurgie  d'urgence  et  de  chirurgie  élémentaire,  et  ré- 
sumer les  indications  et  la  technique  opératoire.  Comme  le  dit 
l'auteur,  ce  livre  est  destiné  aux  chirurgiens  d'occasion,  il  résume 
la  chirurgie  dite  de  garde,  la  chirurgie  journalière.  M.  Cornet  a 
donc  fait  œuvre  utile,  nous  devons  l'en  remercier  ;  d'ailleurs,  son 
livre  est  présenté  au  public  médical  par  un  maître  de  la  chti'ur- 


gie  lyonnaise,  M.  le  professeur  Ollier,  cela  nous  dispense  de  toute 
appréciation.  —  J.  H.  M. 

Tableaux  OTlioittiqaes  d'obotëlriqne,  par  les  D"  Sal-liev 
et  Lebief.  1900,  1  vol.  in-S"  avec  200  photographies  et  lli  fîg. 
Baillièreetfils,  éditeurs,  prix  6  fr. 

Ce  livre,  conçu  dans  le  médue  esprit  que  les  autres  volumes  de 
cette  collection,  présente  cependant  un  caractère  d'originalité  qui 
lui  est  propre. 

En  effet,  les  auteurs,  pour  présenter  des  figures  d'une  exacti- 
tude parfaite  sont  adressés  à  la  photographie  faite  soit  sur  le  vi- 
vant, soit  sur  le  mannequin  ;  on  peut  suivre  ainsi  facilement  les 
divers  temps  de  l'accouchement  pour  chaque  présentation,  et 
comprendre  les  différentes  manœuvres  obstétricales. 

Ce  livre  sera  précieux  k  l'étudiant  et  au  praticien,  l'un  et 
l'autre  y  trouveront  des  renseignements  utiles;  nous  leur  en  con- 
seillons vivement  la  lecture. 

Conférences  |ioar  l'exlemat  dea  hApItaax  de  Paris,  par 
S.\uuEU  et  Duiiois,  fascicules  1  et  II,  chez  Baillière,  prix  l  fr. 

Les  candidats  à  l'externat  trouveront  dans  ces  fascicules  un 
certain  nombre  de  questions  d'anatomic,  de  pathologie  et  de  petite 
chirurgie,  dont  quelques-unes  sont  difficiles  à  traiter  ;  la  tâche 
leur  sera  donc  facilitée  d'autant  plus  qu'ils  y  trouveront  un  assez 
grand  nombre  de  figures  explicatives. 

La  chirnrsie  de  l'oreille,  par  les  D"  C.  Astier  et  J.  Asca- 
KisAsi.  Paris,  19Û0.  Chez  Doin. 

Les  immenses  progrès  de  l'otologie  dans  la  vole  chirurgicale 
pendant  ces  dernières  années,  justifient  pleinement  la  publication 
de  ce  volume  où  les  auteurs  étudient  les  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  l'oreille  en  général,  opérations  dont  un  grand  nombre 
,  sont  d'un  usage  courant. 

On  y  trouvera  exposées  les  affections  de  l'oreille  externe  et  de 
l'oreille  moyenpe;  un  long  chapitre  est  consacré  aux  mastoiditvs 
et  aux  dlversps  opérations  mastoïdiennes. 

Nous  ne  pouvpns  que  recommander  la  lecture  de  ce  livre,  elle 
sera  très  intérqssantb  et  très  profitable. 

Cure  prompte  et  radicale  de  la  ayphilis,  par  le  D'  J.-F. 
Lahhieu,  inédecin  de  l'hôpital  Montfort-L'Amaury,  lauréat  à  la 
Faculté  de  méd<>cine  de  Paris.  Un  vol.  à  la  Société  d'Editions 
scientifiques; 

•  Montrer  que  la  syphilis  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  être  en- 
rayée dès  le  début  :  que,  parvenue  à  la  période  éruptive,  elle  est 
Susci-plible  de  guérir  définitivement  après  un  traitement  de  quatre 
à  huit  mois,  qu'enfin  les  désastreux  effets  du  mal  sur  l'hérédltc 
peuvent  être  conjurés,  et  qu'une  femme  syphilitique,  pourra  le 
plus  souvent,  sinon  toujours,  mener  à  bonne  fin  une  grossesse 
débutant  alors  môme,  ou  peu  après:  tel  est  le  but  de  ce  travail. 
L'auteur  sait  bien  qu'il  va  à  l'encontre  des  idées  généralement 
admises  en  la  matière;  mais  II  s'adresse,  dit-Il,  aux  esprits  non 
prévenus. 

L'auteur  ne  préconise  aucun  remède  secret,  ni  un  traitement 
tellement  compliqué  ou  désagréable,  qu'il  ne  puisse  être  suivi 
partout.  Il  s'est  efforcé  de  montrer  pour  quelles  raisons  les  trai- 
tements classiques  sont  restés  impuissants,  et  comment  on  peut 
facilement  venir  à  bout  d'un  mal  qui  semble  n'être  redoutable 
qu'en  raison  des  abus  de  ces  médications.  Il  a  le  ferme  espoir  que 
ses  Idées  seront  approuvées  par  le  corps  médical. 

Le  dlrectenr-géiant  dn  Journal  du  Pratiei«n«  :  H.  HiroaAU». 

rua.  —  iHT.  oauuju  liai,»»»!»,  B7,  mat  uniT-MoiiaB*. 
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CompllMrtionS  oouiàii'es  de  la  paralysie  faciftlc 
#t  leur  traitemsnt  chlrorgiodl. 

Pût    le   docteur   ALbEttt   Tèkson 

On  saii  que  la  paralysie  faciale  périphérique  est 
caraciérîsée  par  la  participation  de  l'orhiculâire 
jalpébral  au  syudronu'  paralytique.  (>es  Irou- 
iles  sont  conntis  depuis  lonittemps  et  l'inocclusion 
lies  paupières  consliiue  un  (les  symptômes  de  cette 
rariété  de  paralysie  laeiale.  Hien  souvent  cette  inoc 
clusion  préoecupe  assez  peu  le  médecin  et  le  malade. 
On  attend  plus  ou  moins  patiemment  la  gnérisou  de 
la  riaralvslo  :  il  v  a  des  cas.  toutefois,  où  Celle  situa- 
lion  ne  se  prolonge  pas  sans  incident,  et  une  lésion 
iM-ulaire  dpparail  assez  rapidement.  D'autres  fois,  ei 
pour  diverses  raisons,  comme  nous  le  verrons,  la 
pralysie  faciale  contiituanl  et  étant  quelquefois 
Oléine  ahsoluiiicni  incurable,  les  lroul)les  oculaires 
font  tardifs  et  quelquefois  provo(|ués  par  un  léger 
Irauinalisnie  (corps  étranger  conjonctival),  ou  un 
simple  refroiaissement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  constate  dans  la  paralysie  de 
lorbiculaîre,  un  él.1rgis.sement  de  la  fente  palpé- 
Vraie  du  côté  paralysé  (Id  paralysie  peut  être  quelque- 
fois bilatérale),  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'as 
peci  d'un  m\  sain,  l'aiilre  œil  étant  atteint  de  blépha- 
ToqMsme  ou  de  contracture  de  l'orbiculaire.  A  cet 
elwgissenienl  se  combine  un  abaissement  de  lapaii- 
piërf  infrriettre  par  chute  et  relâchement  de  l'orbi- 
ralajre.  5>ous  appelons  souvent  Cet  élat  tajHose  de  la 
pmpière  inférieure,  car  il  n'y  a  pas  de  honiie  raison 
poor  consefver  exclusivement  le  nom  de  ptôse  ou 
plusis  à  la  chute  pahdylique  de  la  paupi«'re  supé 
rieure  seule.  Naturellement,  la  ptôse  paralytique 
He  la  paupièr^  inférieure  a  des  signes  moins 
accusés  que  c^lle  de  la  paupière  supérieure,  vu  les 
différences  si  grandes  datis  les  dimensions  él  la  mbhi 
lité  de  deux  paupières.  Elle  n'en  existe  pas  moi  us. 
Ile  plus,  celle  chute  de  la  paupière  Inférieure  est 
combinée  d'ahord  à  un  certain  degré  d'èrca-tenient 
de  la  paupière  inférieure,  séparée  du  gloln*  par  une 
sorte  de  fossé  remplaçant  le  corttact  physiologique, 
ensuite  à  une  légère  évtrsion  du  tord  ciliaire,  éver- 
>ion  fjeaucoup  plus  marquée  et  beaucoup  plus  visible 
au  niveau  de  sa  pdrtion  lacrymale,  et  eh  particulier 
du  point  lacrymal  inférieur  que  l'on  voit  sans  tou 
cher  à  la  paupière.  Or  tout  point  lacrymal  inférieur 
qu'on  roit,  sans  éverser  la  paupière  avec  le  doigt, 
a'est  bas  à  sa  place  et  ne  participe  plus  à  la  circula- 
ûon  facfyinale.  Si  l'on  prie  le  rtialade  de  fermer  les 
Jfux.  cet  état  s'exagère  encore  :  l'u'il  paralysé  se 
jorte  «Jésespérénient    en  haut,   se   cache,  eli  posi- 


tion de  protection,  sous  la  paupière  inférieure,  fait 
qui  a  été  signalé  de  tout  temps,  et  l'ectropion  infé- 
rieur s'accentue  encore  avec  éversion  plus  marquée 
du  point  lacrymal  qui  pointe  alors  directement  en 
avant. 

Pendant  le  sommeil,  l'occlusion  est  incomplète, 
quoique  variable,  comme  tous  les  symptômes 
oculaires,  suivant  le  degré  de  paralysie,  souvent 
aussi  avec  les  sujets  à  paralysie  égale,  mais  dont 
les  yeux  n'ont  pas  la  même  saillie  physiologique. 
Pendant  le  jour,  le  clignement  fait  défaut,  ce  à  quoi 
le  malade  supplée  par  le  frottement  fréquent  de  la 
paupière  supérieure  et  la  lubréfaction  de  l'a'il  par 
ce  massage.  Pendant  le  jour,  le  malade,  outre  la  seli 
sation  de  gène  qu'il  ép^ouve  et  qui  le  préoccupe 
constamment,  a  l'œil  plus  rouge  et  généralement 
beaucoup  plus  larmoyant  que  l'autre.  Oci  a  été  re 
marqué  depuis  longtemps  et  attribué  à  la  paralysie 
du  rétracteur  des  points  lacrymaux  (muscle  de  l)u- 
verney  llorner).  ToutKois,  il  n'est  pas  impossible  à 
notre  avis,  que  l'ectropion  et  l'absence  de  clignement, 
avec  l'action  irritante  de  l'air  et  les  manœuvres  du 
malade  qui  cherche  à  essuyer  son  œil,  ne  soient  pour 
beaucoup  dans  l'origine  de  ce  larmoiement  en  ejri- 
lant  la  conjonctive  et  en  provoquant  un  réflexe  la- 
crymal. Ce  larmoiement  pourrait  donc  être  en  même 
temps  et  dans  une  proportion  peu  facile  à  définir, 
hypevsérri'loii-e  du  fait  de  l'excitation  lacrymale  et 
hypoercrétoire  du  fait  de  la  paralysie  du  muscle  de 
Duverney  Horner  et  de  réversion  du  point  lacrymal 
inférieur. 

Dans  ces  dernières  années,  divers  auteurs,  (îoidzi 
cher  entre  autres,  ont  remarqué  que  dans  certains 
cas  de  paralysie  faciale,  les  sujets  à  l'état  habituel  et 
surtout  à  l'occasion  d'un  chagrin,  n'émettent  de 
larmes  que  du  côté  non  paralysé  cl,  d'autre  pari, 
Vulpian  et  Journiac  avaient  reniar(|ué  que  la  faradi 
sation  de  la  caisse  du  tympan  excitait  la  sécrétion 
lacrymale.  D'après  Jendrassik,  ce  ne  serait  que  dans 
les  cas  de  paralysie  faciale  totale  qu'existerait  la  sup- 
pression de  la  .sécrétion  lacrymale,  les  cas  par  lésion 
au-delà  du  trou  stylo  mastoïdien  en  étant  exempts. 
Aussi,  pour  divers  auteurs,  le  facial  présiderait  à  la 
sécrétion  lacrymale.  La  question  a  été  très  complète- 
ment traitée  dans  la  remarquable  thèse  de  (lampoa 
(hecherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les  nerfs 
sécréteurs  des  larmes,  Paris  181)7),  que  nous  avons 
engagé  à  aborder  ce  sujet,  et  nous  y  renvoyons  le 
lecteur. 

En  somme,  il  est  fréquent  de  constater  qu'un  lar- 
moiement plus  ou  moins  accentué  gène  le  malade  et 
que  les  larmes  s'écoulent  fréquemment  sur  là  joue, 
dont  elles  irritent  la  peau,  et  dont  l'essuyage  cons- 
tant, de  haut  eu  bas,  ainsi  mal  fait  par  le  malade, 
tend  à  accentuer  rectropioQ. 
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Cette  gêne,  bien  qu'un  peu  variable  avec  les  sujets, 
n'est  rien,  comparée  aux  accidents  graves  qui  peuvent 
survenir,  couiproniettre  la  vision,  perforer  la  cornée 
et  laisser  des  traces  indélébiles.  Ces  accidents  ne  sur- 
viennent pas  chez  tous  les  malades,  et  existent  plutôt 
chez  ceux  qui  ont  des  métiers  plus  ou  moins  sujets 
à  leur  envoyer  des  corps  étrangei-s  forlseptiques  dans 
l'œil,  ou  qui  s'essuyenl  avec  des  mains  particulière- 
ment sales.  Les  balayeurs,  et  un  grand  nombre  d'au- 
tres artisans,  sont  dans  ce  cas.  D'autres  fois,  il  s'agit 
d'une  paralysie  totale  et  très  ancienne.  Peut-être, 
aussi,  les  sujets  délicats,  à  tempérament  faible,  à 
épiderme  fragile,  offrent  ils  un  terrain  plus  favorable 
au  développement  d'une  ulcération  cornéenne.  Celle- 
ci  est  généralement  asse:;  lente  à  se  former  et  à  s'é- 
tendre. Elle  diffère  coinplètement  de  l'ulcération  à 
marche  plinyidénique,  f/angréneùse,  promptement 
perforante,  de  la  kératite  neuro-paralytique.  Ceci 
est  important,  car  il  arrive  de  temps  à  autre,  comme 
nous  l'avons  observé,  de  voir  coexister  ta  paralysie 
de  plusieurs  nerfs  crâniens,  et,  du  même  côté,  on 
peut  voir  les  paupières  béantes  par  paralysie  du 
facial  et  le  globe  de  l'œil  absolument  insensible  par 
paralysie  du  trijumeau.  Dans  ces  cas-là,  on  peut 
avoir  à  faire  le  diagnostic  de  la  kératite  neuropara- 
lytique et  de  la  kératite  par  inocclusion  pure.  La 
marche  de  la  première,  s'il  y  a  insensibilité  com- 
plète, est  généralement  beaucoup  plus  rapide  et  beau- 
coup plus  profonde  que  celle  de  la  seconde.  Les 
lésions  de  la  kératite  lagophtalmique  pure  sont,  sur- 
tout au  début,  presque  toujours  localisés  à  la  partie 
inférieure  de  la  cornée.  On  sait  de  plus  combien 
l'inocclusion  des  paupières  favorise  le  début  d'une 
kératite  neuroparalytique,  à  telles  enseignes  que  quel- 
ques auteurs,  se  basant  sur  des  expériences  sur  les 
animaux,  ont  essayé  de  rejeter  la  kératite  neuropara- 
lytique elle-même  et  de  la  rendre  au  cadre  de  la 
kératite  lagophtalmique.  11  suffit  d'avoir  vu  des  ulcé- 
rations cornéennes  au  cours  d'eclropion  cicatriciel, 
traîner  des  mois  et  des  mois  avant  d'aboutir  à  une 
perforation,  rétrocéder  d'ailleurs  à  la  plus  légère 
occlusion  palpébrale  permanente,  et,  d'autre  part, 
d'avoir  vu  des  cornées  insensibles  se  fondre  en  4  ou 
5  jours  et  aboutir  à  un  staphylome,  de  tout 
l'ensemble  de  la  cornée,  pour  être  convaincu  qu'il  y 
a  là  deux  choses  différentes.  Ce  qui  existe  en  fait, 
c'est  que  la  kératite  neuroparalytique  elle-même  n'ap 
paraît  pas  spontanément  dans  la  grande  majorité  des 
cas  et  qu'il  y  a  des  degrés  dans  sa  gravité,  comme 
dans  toutes  les  maladies.  Nous  avons  vu,  d'une  part, 
des  sujets  rester  plusieurs  années  avec  une  cornée 
bien  vernie  et  complètement  intacte,  quoique  avec 
insensibilité  totale  par  lésion  destructive  du  triju- 
meau. D'autre  part,  entre  autres  observations,  nous 
avons  cité  celle  d'un  homme  (V.  la  thèse  de  Froma- 


geot,  sur  la  kératite  neuroparalytique  d'origine  syphi- 
litique) atteint  de  syphilis  cérébrospinale  et  d'une 
paralysie  du  trijumeau  depuis  plusieurs  années.  lia 
suffi,  au  bout  de  ce  temps  si  long,  d'un  petit  corps 
étranger,  d'un  grain  de  poussière,  tombé  dans  l'œil 
en  arrangeant  un  objet  sur  une  étagère,  pour  que  cet 
œil  insensible  fût  atteint  de  fonte  totale  de  la  cornée 
en  quelques  jours.  A  qui  fera-t-on  croire  qu'un  corps 
étranger,  moins  important  que  ceux  que  nous  enle- 
vons tous  les  jours  et  qui  chez  les  sujets  sains,  n'en 
traînent,  ivéme  après  quelque  temps,  aucun  accident 
sérieux,  aurait  suffi  à  entraîner  la  fonte  de  la  cornée, 
s'il  n'y  avait  eu  la  paralysie  syphilitique  du  trijumeau 
pour  donner  à  la  lésion  sa  gravité  immédiate? 

D'autre  part,  ce  malade  n'avait  pas  de  paralysie 
faciale.  S'il  e.st  parfaitement  vrai  qu'il  y  a  des  cas  re- 
lativement bénins  de  kératite  neuroparalytique  et  que 
la  soudure  palpébrale  faite  à  temps  améliore  et  guérit, 
il  est  hors  de  doute  pour  qui  a  observé  soigneuse 
ment  un  certain  nombre  de  types  bien  distincts,  qu'il 
s'agit  de  deux  affections  différentes,  bien  que  la  cause 
occasionnelle  soit  ordinairement  dans  les  deux  cas 
un  traumatisme,  de  forme  d'ailleurs  très  variable. 

Toutefois,  malgré   sa  marche  lente,    l'ulcération 
dans  la  kératite  purement  lagophtalmique,  au  cours 
de  la  paralysie  faciale,  progresse,  tache  la  cornée, 
gêne  la  vision  et  cause  de  vives  douleurs.  Le  malade 
est  arrêté  dans  ses  occupations  journalières.  S'il  larde 
à  se  faire  traiter,  il  croit  naïvement  pouvoir  lutter    , 
contre  le  mal,  s'il  rencontre  un  médecin  qui  se  borne 
à  lui  conseiller  un  bandeau  sur  l'œil,  la  lésion  peut 
devenir  assez  grave  pour  entraîner  un  leucome  con- 
sidérable, avec  une  perforation  peut-être  petite,  bien 
différente  de  la  vaste  destruction  neuro-paralytique, 
mais  ayant  pour  le  présent  et  pour  l'avenir  les  gra- 
ves dangers  et  les  ennuis  considérables  d'un  leucome 
adhérent  ;   ce  dernier  nécessitera  déjà  souvent  une 
iridectomie  pour  rétablir  une  vision  perdue  et  qui. 
malgré  l'opération,  sera  de  qualité  médiocre  surtout 
à  cause  de  l'astigmatisme  par  déformation  cornéenne. 
sans  parler  de  nombreuses  causes  connexes  contri- 
buant toutes  à  constituer  une  situation  définitivement 
défectueuse. 

Tout  cela  aurait  pu  être  évité,  même  si  nne  ulcé- 
ration assez  étendue  s'était  produite,  si  on  était  in- 
tervenu avant  la  perforation  cornéenne.  La  kératite 
lagophtalmique  offre  en  effet  une  prise  considérable 
au  traitement,  si  elle  est  traitée  convenablement  au 
début. 

Le  traitement  par  le  bandeau  et  les  pommades 
faibles  (iodoforme  à  l/oO,  iodol)  lubrifiant  et  proté- 
geant l'œil  sans  y  apporter  une  action  caustique  n'est 
guère  qu'un  traitement  d'attente.  Si  la  kératite  a  la 
plus  légère  tendance  à  lui  résister,  si  le  malade  se 
soigne  mal,  ne  porte  son  bandeau  aue  d'une  manière 
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intermittente  et  n'en  reçoit  par  suite  qu'une  amélio- 
ration intermittente,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut 
opérer.  Si  le  bandeau,  échauffant  l'œil,  remplacé, 
surtout  chez  les  miséreux,  par  du  coton  sale  mis 
avec  des  mains  sales,  est  dangereux  par  lui- 
même,  il  faut  aussi  opérer.  Enfin,  si,  par  les  condi- 
lious  d'existence  où  vit  le  malade  et  si  la  paralysie 
faciale  est  manifestement  incurable  ou  doit  être  de 
longue  durée,  la  kératite  même  guérie  momentané- 
ment, est  soumise  à  une  récidive  fatale,  il  faut  opérer 
autant  pour  sauvegarder  l'œil,  le  temps  qu'il  faudra, 
que  pour  le  guérir. 

Ce  qu'il  faut,  en  effet,  c'est  que  le  malade  porte 
nuit  et  jour  avec  lui  un  pansement  permanent  et  na- 
turel, et  que  l'on  fixe  en  meilleure  place  les  paupières 
dont  le  rôle  protecteur  lui  fait  défaut. 

La  suture  totale  des  paupières  est  tout  à  fait  exa- 
gérée dans  ces  cas- là.  La  suture  partielle,  dont  l'effet 
est  déjà  considérable  et  suffisant,  comme  on  l'a  cons- 
taté dans  tous   les   temps  dans   les   cas  de   suture 
totale  où  certaines  parties  ont  cédé  est  indiquée.  — 
La  suture  partielle  externe  (tarsorrhaphie  externe  de 
Walther)   ne   relève  pas  la  partie  interne  de  la  pau- 
pière inférieure  et  le  point  lacrymal  ;  or,  dans  la 
paralysie  de  l'orbiculaire,  c'est  la  partie  la  plus  tou- 
chée et  la  plus  déviée.  La  suture  médiane  (Bowman, 
Panas),  est  d'un  effet  infiniment  meilleur  et  peut 
èlre  nécessaire  dans  les  cas  très  graves  ou  déjà  per- 
forés. La  tarsorrhaphie  interne  (Bull  et  Hansen),  à 
partir  des  points  lacrymaux  d'une  étendue  de  4  mil- 
limètres en  allant  vers  la  partie  médiane  qu'on  n'a 
pas  besoin  d'atteindre,  joue  un  rôle  sulBsant  dans  les 
cas  moyens,  comme  le  D'  Terson  (de  Toulouse)  et 
nous-même  l'avons  plusieurs  fois  constaté.  Les  ulcé- 
rations se  cicatrisent  rapidement  et  le  pont  inter- 
palpébral   interne,   réduit  ensuite  sur  son  côté  ex- 
terne par  les  ciseaux  à  la  largeur  que  l'on  veut,  re- 
lève le  point  lacrymal  inférieur,  évite  la  stagnation 
lacrymale,  et  rapproche  les  paupières  du  globe,  tout 
en  laissant  presque  complètement  à  la  fente  palpé- 
brale  sa  forme  et  ses  fonctions  normales.  De  profil 
même,  le  pont  artificiel  interne  est  invisible. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  diverses  opérations  peu- 
vent  être  étendues,  diminuées  ou  combinées -sui- 
vant les  cas,  tout  en  respectant  le  principe  de  con- 
server un  pont  juxta-lacrymal  et  de  ne  créer  aucune 
difformité  par  trop  visible,  pour  le  temps  souvent 
très    long  que  ce  point  d'appui  devra  demeurer  en 
place.  D'autre  part,  quand  la  paralysie  sera  termi- 
née ou  si,  se  basant  sur  les  exemples  où  les  accidents 
oculaires  n'ont  pas  reparu,  bien  que  la  soudure  pal- 
nébrale   ait  été  détruite  avant  la  fin  d'une  paralysie 
qaelquefois  incurable,  on   se   décide  à   rompre  le 
pont,  on  se  rappellera  que  toute  occlusion  chirurgi 
cal«  des  paupières  n'intéresse  pas  les  cils,  si  elle  a 


été  exactement  faite  sur  la  margelle  rétrociliaire  et 
qu'elle  ne  laissera  ensuite  aucune  trace  de  son  exis- 
tence après  une  simple  section  aux  ciseaux.  Après 
avoir  exposé  clairement  au  malade  atteint  de  para 
lysie  faciale  les  avantages  qu'il  peut  retirer  de  cette 
minuscule  opération  exécutée  d'une  façon  précise, 
en  regard  des  inconvénients  à  peu  près  nuls  qu'elle 
comporte,  on  n'hésitera  d'autant  moins  à  intervenir 
qu'il  s'agit  du  seul  moyen  pouvant  rendre  un  ser- 
vice permanent  à  des  sujets  en  somme  assez  nom- 
breux. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Mécanisme  et  étapes  successives  de  l'infection 

intra-crànienne 

dans  les  maladies  de  l'oreille  (1) 

Par  H .  Loc,  ancien  interne  des  hôpitaux 
1'*  ÉTAPE.   —   ABCÈS   EXTRA-DURAL 

Si  nous  mettons  à  part  l'empyème  du  sinus  maxil- 
laire, que  son  éloignement  de  la  cavité  crânienne 
réduit  à  l'impuissance,  à  l'égard  de  toute  possibilité 
d'infection  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes,  les 
suppurations  péri-cràniennes,  que  nous  venons  de 
passer  successivement  en  revue,  présentent  ce  trait 
commun,  que  leur  évolution  peut,  à  un  moment 
donné,  avec  une  fréquence  évidemment  très  varia- 
ble, suivant  les  cas,  être  troublée  par  l'explosion 
d'accidents  de  la  plus  haute  gravité,  tenant  à  la  pé- 
nétration, à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne,  des 
germes  infectieux  primitivement  cantonnés  dans  le 
foyer  extra-crânien. 

Cette  pénétration  peut  se  faire  à  travers  l'os  ma 
croscopiquement  intact,  ou  à  la  faveur  d'une  solu- 
tion de  continuité  de  la  paroi  osseuse,  consistant, 
soit  en  une  perforation  pathologique,  due  aux  pro- 
grès de  l'ostéite,  soit  en  une  lacune  préexistant  à  la 
maladie. 

Dans  le  premier  cas,  l'invasion  de  l'endo-crâne 
s'effectue  par  les  capillaires  intra-osseux  ou  par  l'une 
des  veinules  qui,  de  la  cavité  suppurante,  aboutissent 
à  l'un  des  sinus  veineux  du  crâne. 

L'oreille  parait  fournir  à  cette  pénétration  des 
voies  spéciales  :  l'aqueduc  de  Fallope  et,  d'après 
Jansen,  le  labyrinthe,  d'où  l'infection  pourrait  ga- 
gner l'endo-crâne  par  le  nerf  auditif,  la  veine  audi- 
tive, l'aqueduc  du  vestibule .  et  l'aqueduc  du  li- 
maçon. 

Dans  le  second  cas,  la  dure-mère  dénudée  oppose, 
pendant  un  temps  variable  une  barrière  à  l'infec- 
tion,   mais  tantôt  au   bout  d'un  temps  fort  court 


(1)    Extrait  d'un  volume  de   leçons   sur  les  suppurations  de 
l'oreille  moyenne,  sur  le  point  de  paraître  (J.-B.  Baillière,  1900). 
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(d«  n  s  }es  formes  aigMfs  qh  d^psles  fprmesphrOBJqWPe 

rçcliauff'ces),  tantôt,  m  coofr^Ue.  «M  bpptd'wn  l^ps 

4p  feinps  coRSJ^rsble,  cette  iTjemJjrane  s'altère  et  se 
laisse  jniprégijer  pt  tr^verspr  P^F  IfiS  élé)»p|U5  Jofec 
tjpMX  qu'elle  traftsmef,  suJvflQt  Is  régJQp  PM  éyoljjpnt 
les  liésjpns,  Boit  à  l'iniériPHr  d'^o  sjhus  veinpujf ,  sojt 
4^ps}ap^v|i^  ^rafihpoïdjpnftp.  srM  diiectement  daws 
|p  parenchyme  pérébr»!-  lorsqHP  do»  adli«irpi>cPB 
qi)t  pu  le  temps  dP  sp  fprmPr  eijtre  çUe  pt   la  pip 

mère- 

L'éliologie  de  ces  accidenis  intra-crAnieris  est  SPH 
mise  à  certaines  lois  générales,  dont  je  dois  vous 
entretenir  dès  maintenant.  C'est  ainsi  que,  du  moins 
pour  ce  qui  a  trait  aux  oreilles,  le  sexe,  l'âge,  le 
côté  affecté  et  la  forme  du  crâne  paraissent  avoir  sur 
leur  degré  de  fréquence  une  in^uence  indiscutable, 
cette  fréquence  présentant  son  maximum  entre  la 
dixième  et  la  trentième  aimée,  et  étant,  d'après  la 
plupart  des  statistiqHP»,  à  pPH  près  double,  chez 
l'homme,  fjp  cp  qu'plje  Pfit  ptiez  la  fpmmp. 

Joutes  If'S  slîitjstjqijes  cp|ipqr)ienf,  d'autre  p^rt. 
i\  ^[^\i\\y  Hpe  fr^qupnce  bpsHPQMp  RJHS  grîfnde  des 
mpmps  ppi)!pijpa(jpj)s  4^1)8  le  PPttps  qes  p^prrh,ée^  du 
çAté  (Ji-fiil  (jHp  430»  Ppl|es  ^p  pj^té  gi>uç|}e. 

Q|]  3  cru  iiptpr  auss}  i}iie  pr^fji^ppsitjp})  pjijs  mar- 
quée a  j'^g^rçl  j}e  cps  3ccide|)ts  ç]]§7.  jes  ppacl}ycé- 
ptjîjleg  qqp  cljez  jes  dplicpp^piia|es. 

PnfÎRî  PI  3  psrffitS  Pb^ej-yé  plusjpurs  exemples 
d'ÙlfppijpH  inlra-prilulçpne  fl'origine  qtiqup  pu  na- 
sale, cjiez  (jiyprs  mPlIl^FP^!  {Î'"!1P  H'èpip  fapiillp.  Lep 
mpyez  ç]]  a  |-jjppp||^'toHt  r^cej!in)pi)l  pp  reu)arquqi)|e 
pxpmplc,  et  jl  expljuHe  [f^'s  ratipiippljeinent  celte 
variété  d'hérédité  par  la  transmissipp  fapijljale  d'upp 
cppfqrmatipppr}lnjep|iç  spéciale,  cî|rap(ériséc  prqba- 
l^lçinefl^  par  HHP  largeiir  npoi-pijjle  ^espj-jfiçfs  osseux 
servftpt?}!)  pqssîjgp  des  vajsseaijjf,  pu  p<jp  |a  prpsencp 
(Ip  fléljiscpppes  congépiliiles,  ifijssapt  |a  tlupeipère  à 
nu  au  fpn4  4'HMP  PH  de  plusipqrs  dc!5  cqyjt^s  aérées 
péri-crâniennes. 

(^e  pfirsplèrp  d'acpi0  qq  de  cjirofljcijé  de  la  si^ppu- 
rjltiPtt  prepiipre  ft  aijssj  sqp  j||ipqrt§pce  diifis  ppftç 
étiplpgiP,  les  î>cçjflen|s  jptra-pp^nipns  ^'qljservjiut 
incontestablement  aypc  upe  fi-équepcp  pli]^  gra'l'lp 
çlEins  le  cours  des  suppuratjqps  chrppiques;  |nais,  où 
jls  éclatent  le  plps  vqlpntiers,  c'est  dans  le  cours  dps 
i^Pppvira'lPI's  cjironiques  rérhattjyées,  à  la  siijte 
4'Hnei|iterventJ9n  incqniplèlp  pu  accompagnée  d'une 
jjésjnfeptipn  insuffisante  du  fpyerpssçux.  D'up  aujpp 
côté,  le  siège  ou  la  ifature  des  mômes  accidents  peu 
ypnt  variprsHJvant  le  c^pactère  aigq  ouchrpniqnp  de 
i'jtlipès  primilif-  <^"est  ainsi  J^ue  la  ip^njngile  p'araft 
s'qpppmmpder  mieux  tlupreiuier  cqs  ef  rpncéphaljfp 
du  second  :  différence  qui  s'explique  facilement  par 
cette  considération,  que  les  foyers  chroniques  arri 
vant  an  pputact  de  la  dure  tppre  se  prèlppt  k  la  fpr 


m^liPfl  jî'srfhèreflpps  pptre  l»  f^pp  prpfondp  dp  pptfp 
meml)rapp  pt  |a  pip-mére  e^  à  la  (rwsm'ssJPP  4JrpPtP 
dps  germes  infectieux  4^oe  Ip  p»rPBpl)ynie  cérébral, 
sqns  qn'ils  pnjssppt  sp  diffuser  dsns  la  Pfivjté  qritcli 
noïdipDpe.  i*opF  pp  qui  est  de  la  pyéniie  d'origiijp 

plpr'ht^ïflUP.  j'iiurflj  hjeniAf  l'ocp^sipn  4p  vous  mnti 

Irrr  qu'elle  yajie  dqps  pe^  niftnifpststjpps  plin»qHes. 

dans  se^  lésjpps  et  ^^^^  s^  gravité.  sHjvîtni  qn'ellp 
éplrttp  4»ns  ip  ppurs  d'nnp  oIïIp  m\\f-  «h  d'uwp  «lor 
rliép  ^nptpnpe, 

l^till».  jp  ne  vpus  rîippeiipqup  spuim^irpmpitl  ipi 

(ayant  eu   l'occasion  de  vous  en  entretenir  dans  les 
ppp^idérsfjpps    g^n^raJps   4p    t»i»  preutière   leçqn); 

l'inflMPnpp  tpnt  p^rliPMljprpmPPt  nopivp  et,  ep  quel 
que  sprtP,  prépitr^tpjfp  dp  l'ipfepfjpn  intr^-crânipimp 
exercée  par  cert^fpps  dps  mpl^dlPS  générales  quj  p^l 
pccpsjpnué  \^  ^uppur^tiPn  première  :  scarlatine, 
rPHgepjp,  diphférjp,  grippe;  et  jp  np  saurais  trop 
insisipr  sur  pp  f^it,  qu'il  y  «  Ijpu  4p  tpnlr  ppmplf 
anssi  du  génie  (ppmmp  4l§4|pnt  ips  anpjpns)  4p  cer- 
tsinpi?  (ipi4émips,  s'qcpusapl  par  hrp  fréqupupp  pï 
peptipnnellp  des  cpmplic9tipn§  iptra  PrAniPpups  et 

qUP  nPHP  PltPrpfjPiïSà  pxpliqupr  9njpur4'|mi.parHne 
vifUlppcp  et  UWP  tppdappp  nijgrqtripp  spqrtntlepïPtll 

ftppusép  4p  micFPbps  prési4an^  ^  ippr  éyoluiipp.  Jp 

ypps  FAPpelle  «ussi  l»  prNispPSJtjPP  PPpfépép  parle 
dial)è|.e,   ppur   les  fusses   in^r»  pr4ni8nnes    cpfjucf" 

ppur  ips  autres,  4'flnfrp  part,  Ip  danger  tîpécial 
4'infpctipn  mépipgp  encéphalique  résultant  du  se 
jpur  prolpngé  4e  pprps  ^irangprs  4an5  U  paviii- 
tymp^niqnP  Pt  surtpqt  4e  maUPPMvres    tnaia4roites 

pratiquées,  à  l'avpugle,  par  dps  m^ins  ipejfpériniPB 

t^cs,  pp  ype  4'pn  pMpn'r  fe^flraptipp,    ef,  lflHJOH''s 

à  prqpos  4p  l'qrpiUp,  le  rAie  préppn4^Rnf  JRH^  W 

Ip   pliqlpstéatontP  4«»)»s  l^  pathogénie   4e  fpulps  Ips 

vari^l^s  4'lnfpeMpn inlr3-«r4Hipnnp-  Lneauipp  j^ipp 
prépari»tqire  4h  m^mP4^nger  est  rppréspnt^p  par  Ip 
travail  d'hyperpstosp  qui  apcpmpî»gne  squyent  l'évp 
lution  4ps  vieux  pmpyèntcs  p^rl  prAn»en§  pt  qwi 
a'pxprçant  suriput  sur  la  parpi  externe  dp  fpypr  ou 

sur  Ipsparpis  4ucpp4Hit  nnturellpmPnt  in4«qpé  ppur 
son  drajnagp  «'ppppse  à  iPUtP  puvertmp  spoplimpc 
4e  sa  part  vers  rpst^rieur  et  rep4  4p  pjqg  pp  plus 

4ifficilp  m\\\  évacpaiipn  p#r  ips  vpips  n^tpreUps. 

Jp  ypux  enfin  SPPPlPr  yptre  attentjpn  sqr  Ips  pap 

pnrt»  presque  ppusiapis  4e  vpjsinago  qpj  s'ph-sprveni 
entrp  Ip ^jège 4h  fpyer périprAuîpn pripiitjf  p\  la le 
paUsation  4»  fpypr i ni rupri^plpn  cqpsépptif. 

Cp  fpypr-  mm  fpis  fprmt^.  ppurra  évidpmpipui 
s'^ipn4rp  plu«  PH  niRîns  Ipin  4p  spp  ppint  4p  4ép«rt. 
autant  quP  la  survie  4u  n)ala4e  op  le  retqr4  apporté 
à  l'intPrvpntipn  lui  ep  laissprpat  le  Ipisif;  ntai^  pp 
point  4p  4èpart  alÎPete  avec  le  fpypr  p^seqx  des  rap 
ports  de  voisjnagp  si  étrpits,  qu'étant PPPn Me  ja  situa 
tiqp  pxactP  de  cp  4prnipr.  l«  i^ipnpe  pppt  être  4éter 
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rainée  à  l'avance,  surtout  après  qu'une  première  in- 
tervention a  fait  constater  l'existence  d'une  perfora- 
lion  spontanée  de  la  paroi  osseuse,  mettait  h  nu  une 
région  bien  délimitée  de  la  dure  mère  et  ayant,  sui- 
vant toute  vraiseniblanpe,  servi  de  porte  d'entrée  à 
l'infection  plus  profonde. 

C'est  ainsi  que  l'infection  crclnienne  consécutive  à 
l'einpyème  froutal  ou  fronto  eiiunoïdal  produira  tout 
d'abord  des  lésions  niéningées  ou  encéphaliques  ou 
méningo  encéphaliques  de  Iq  région  anlérieure  du 
lobe  frontal,  que.  secondaire  à  l'euipyèuje  sphénoï- 
dal,  elle  atteindra  primitivement  les  sinus  caverneux, 
puis  l'espace  sous-arachnoïdien  de  la  région  basilaire 
centrale,  que,  provoquée  par  un  foyer  auriculaire, 
elle  s'attaquera  d'abord  à  l'étage  moyen  du  crAne  et 
à  la  région  dn  lobe  sphénoîdal,  lorsque  les  lésions 
osseuses  prédoiinn^nt  au  niveau  du  tegmen  et  sur- 
tout ont  abouti  «  sa  perforation,  tandis  que  |a  pré 
doniinanpe  des  lésions,  au  niveau  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'antre,  ayant  pour  conséquence  la  dénu- 
dation  du  sinus  latéral  et  de  la  dure  mère  de  l'étage 
postérieur  du  crAne,  aura  chance  d'aboutir,  soit  à  la 
thronib"  phlébite  dit  sinus  en  ♦question,  soit  à  l'abcès 
cérébelleux,  soit  à  la  lepto méningite  de  |a  région 
corre$pondante  de  l'endo-cràne,  soit  à  ces  trois  lé- 
stoitsswultanénient  ou  sqccessi veinent. 

IJ  résulte  de  pe  qui  précède  que,  dans  sa  marche 
(in  foyer  extracrânien  vers  l'endo-crâne,  l'infection 
parcourt  nne  série  d'étapes  successives,  dont  la  pre 
niière  correspond  à  la  face  externe  de  la  dure  nière. 
Son  passage  à  ce  niveau  peut  être  tout  à  fait  intran- 
sitoire, ou,  ai)  contraire,  représenter  une  halle  pro- 
longée. En  outre,  dans  ces  derniers  cas,'  il  sp  peut, 
qu'à  la  favpnr  de  la  laxité  du  Mssu  cellulaire  qui 
doubl(^  extérieurement  cette  membrane,  il  se  pro 
duise  une  iqUltration  purnlente  qui  la  décolle  de  la 
surf«co  osseuse  crânienne,  sur  une  étendue  variable. 
Celle  lésion  décrite  sous  les  dénominations  d'abcès 
mus-dural  ou  e..rtrQ.-durq,l ,  ou  de  pachy-méningiie 
e/icrne  isupjiWée,  offre  un  grand  intérêt  pratique, 
car,  si  elle  évolue  souvent  d'une  façon  latente,  re- 
connue e|  qpérép  à  lentps,  elle  .se  termine  presque 
toqjours  par  la  gnérison,  et  l'infeption  inlra-cnî- 
nieiiHp  se  trpvive  ainsi  enrayée  dans  sa  marche. 

h'oÀK'ès  extra-duml  peut  apparaître  dans  le  coups 
des  suppurations  péri-cnlniennes  aiguës  ou  chroni- 
ques; mais  la  plupart  des  statistiques  concordent  pour 
le  mpntrer  plus  fréquent  dans  les  premières  que  dans 
les  secondes. 

Ainsi  Grûnprt,  de  Halle,  a  établi,  dans  l'important 
travail  publié  par  lui  sqr  cette  question,  que.  hiPI» 
que  dans  ces  dernières  années,  l'ouverture  mastoï- 
dienne ait  été  pratiquée,  à  la  clinique  de  Halle,  trois 
fois  plus  souvent  pour  des  otites  suppurées  aiguës,  le 
oonibre  des  abcès  extra-duraux  découverts  dans  les 


cas  de  cette  dernière  catégorie  avait   été  de  douze 
contre  huit  observés  dans  les  cas  chroniques, 

l,e  même  auteur  a  constaté  une  fréquence  beau- 
coup plus  grande  de  cette  affection  dans  le  spxe  mas- 
culin, dans  la  proportion  de  fl  à  1 . 

Tout  en  affectant  avec  |e  foyer  o.sseux  primitif  les 
rapports  de  voisinage  qne  je  vous  ai  signalés  pour 
toutes  les  lésions  intra-cràniennes,  en  général,  l'ab- 
cès extra  durai  montre  une  tendance  marquée  à  se 
développer  de  préférence  au  voisinage  des  sinus  vei- 
neux, particulièrement  là  où  de  nombreuses  veines 
intra-o.sseuses  viennent  déboucher  dans  ces  vais- 
seaux. Ceci  vous  explique  la  fréquence  beaucoup 
plus  grande  de  l'abcès  pxtra-dural,  d'origine  otique, 
dans  l'étage  postérieur  que  dans  l'étage  moyen  du 
crâne,  le  sillon  signioïde  présentant  les  conditions 
anatomiqupsles  plus  favorables  à  son  développement. 
J'ai  eu  H>oi-mème  l'occasion  d'observer  l'application 
de  la  même  loi  à  la  région  antérieure  du  crâne,  à 
propos  d'un  cas  d'empyème  fronlal  compliqué  de 
phlegmon  de  la  région  adjacente  du  cuir  chevelu,  qui 
aboutit  à  la  formation  d'un  foyer  de  pachyménin 
gite  suppurée.  tout  contre  |e  sinus  longitudinal  su- 
périeur. 

Une  fois  développé,  l'abcès  extradural  se  limite 
rarement  P*<r  des  adhérences.  H  montre  au  contraire 
une  grande  facilité  dp  diffusion,  passant  d'un  étage 
du  crâne  k  l'autre  et  ressortant  quelquefois  à  l'exté- 
rieur, soit  en  perforant  la  paroi  osseuse,  notam 
ntepi  là  où  elle  est  mince  (épaijle  du  tempqral),  soit 
à  travers  un  orifice  naturel  de  la  base,  ainsi  qu'il  ad 
vint  dans  le  fait  de  liossj,  que  je  vous  ai  signalé  an- 
térieurement et  dans  lequel  une  collection  purulente 
SQUsdurale,  consécutive  à  une  mastoïdite  de  Hezold 
s'échappait  dq  crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur. 
Enfin,  il  peut  arriver  que  l'abcès  sous-dural,  sans 
avoir  jamais  con^niuniqué,  ou  après  avoir  cessé  tem- 
porairement de  communi(iuer  avec  le  foyer  osseux 
primitif,  se  vide  secondairement  à  .son  intérieur. 

La  physionomie  des  lésions  paraît  varier  notable 
nient,  suivant  qup  la  suppuration  preniièrc  est  aiguë 
ou  chronique. 

Tout  d'abord  il  n'est  pas  rare  qup  l'abcès  lié  aux 
cas  aigus  soil  situé  à  que  c(Mtaine  distance  du  foyer 
primitif  ou  que  du  moins  il  ne  cumntunique  pas  av<'c 
lui.  La  formation  de  la  collection  sous  du  raie  parait 
alors  sous  la  dépendance  d'une  ostéite  diffuse,  qui 
peut  simultanément  se  traduire  par  la  formation 
d'abcès  sous-périostiqués.  à  la  surface  externe  de  l'os. 

J'ai  observé,  l'an  dernier,  un  remarquable  exemple 
de  celte  formation  de  pus  sur  les  deux  faces  de  la 
paroi  crânienne. 

Pans  ce  cas,  que  j'ai  communiqué  au  dernier  (>on 
grès  de    Portsmoulh,   il    s'agissait    d'un    euipyème 
frontal  exceptiounel|ement  rebelle,  qui,  après  avoir 
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résisté  à  plusieurs  larges  interventions  successives, 
avait  fini  par  occasionner  un  vaste  phlegmon  du  cuir 
chevelu.  Même,  après  que  toutes  les  parties  décollées 
eurent  été  largement  ouvertes  et  drainées,  il  continua 
de  se  produire,  pendant  les  semaines  suivantes,  en 
divers  points  du  cuir  chevelu,  autour  du  foyer  pri- 
mitif, mais  sans  communiquer  avec  lui,  une  succès 
sion  de  petits  ahcès  sous-périostiques  qui  furent  ou- 
verts et  drainés  aussitôt  que  reconnus.  A  un  moment 
donné,  la  scène  changea  :  une  monoplégie  crurale 
apparut,  bientôt  suivie  de  l'extension  de  la  paralysie 
au  bras  du  même  côté.  L'aggravation  des  symptômes 
ayant  amené  l'ouverture  chirurgicale  du  crâne,  au 
niveau  du  siège  présumé  des  lésions  intra-crânien 
nés,  je  découvris  plusieurs  nappes  de  pus  à  la  surface 
de  la  dure  mère,  dont  une  correspondant  au  siège 
bien  connu  du  lobule  paracentral.  Malheureusement, 
l'infection  avait  déjà  gagné  l'étape  suivante;  car  mon 
intervention  ayant  été  limitée  à  la  surface  externe 
de  la  dure-mère,  les  accidents  poursuivirent  leur 
marche  et  avec  une  rapidité  telle,  que,  dès  le  lende- 
main, le  malade  agonisait. 

En  général,  l'abcès  extra-dural  lié  aux  cas  aigus 
s'accompagne  de  lésions  osseuses  légères,  principa- 
lement au  niveau  du  foyer  primitif.  Griinert  insiste, 
dans  son  travail  déjà  cité,  sur  l'insignifiance  et  le 
caractère  fugace  des  lésions  intra-tympauiques  ob 
servéespar  lui  en  pareil  cas.  En  effet,  dans  la  moitié 
seulement  des  douze  cas  opérés  par  lui,  il  avait  noté 
un  écoulement  purulent  par  le  conduit,  lequel  cessa 
d'ailleurs  très  rapidement.  Dans  un  autre  cas,  l'otor- 
rhée  s'était  prolongée  davantage,  mais  elle  était  tarie 
au  moment  de  l'intervention,  et  le  tympan  était 
même  cicatrisé.  Enfin,  dans  deux  cas.  il  n'y  eut  pas  de 
suppuration  d'oreille,  à  proprement  parler,  mais  un 
simple  catarrhe  de  la  caisse. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  les  cas  d'abcès  extra- 
dural  consécutifs  à  l'otorrhée  chronique.  Ici.  en 
effet,  l'os  se  montre  plus  ou  moins  profondément 
détruit  par  les  progrès  de  l'ostéite  fongueuse  ;  il  est 
friable,  nécrosé  par  place,  laissant  la  dure-mère 
dénudée,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable. La  présence  de  cholestéalomes  dans  le  foyer 
n'est  rien  moins  que  rare  en  pareil  cas. 

En  dehors  de  dénudations  étendues  de  la  dure- 
mère,  le  foyer  osseux  est  presque  toujours  en  com- 
munication avec  l'abcès  sous-dural,  dans  ces  formes 
chroniques,  par  l'intermédiaire  d'un  trajet  fistuleux, 
plus  ou  moins  encombré  de  fongosités. 

De  même  que  les  lésions  osseuses,  celles  de  la 
dure-mère  varient  sensiblement  suivant  le  caractère 
aigu  ou  chronique  de  la  suppuration  primitive  ;  gé- 
néralement insignifiante  dans  le  premier  cas,  et  se 
réduisant  tout  au  plus  à  quelques  fongosités  légères 
de  la  surface  extérieure  de  cette  membrane,  elles  se 


présentent  au  contraire,'  dans  les  formes  chroniques 
l'aspect  d'épaississements  couenneux,  d'exsudats  fi 
brineux  ou  gélatiniformes  et  de  fongosités  épaisses, 
parfois  verdâtres,  nécrotiques.  A  un  moment  donné, 
la  membrane  ainsi  altérée  peut  se  laisser  perforer, 
transmettant  son  infection,  soit  à  l'intérieur  d'un 
sinus,  soit  dans  la  substance  cérébrale,  et  alors  le 
foyer  sous-dural,  en  même  temps  qu'il  communique 
par  une  fistule  avec  le  foyer  extra-crânien  primitif, 
est  en  communication  par  un  second  trajet  fistuleux, 
avec  un  second  foyer  plus  profond  sinusien,  céré- 
bral, et  cérébelleux. 

Grûnert  fait  remarquer  que  les  dimensions  des 
abcès  extra-duraux  sont  difficiles  à  déterminer,  la 
dure-mère  tendant  à  se  réappliquer  contre  la  paroi 
crânienne,  dès  qu'on  les  a  évacués.  Toutefois,  d'après 
la  quantité  de  pus  écoulée,  il  croit  pouvoir  établir 
que  la  grandeur  des  abcès  observés  par  lui  variait 
entre  celle  d'une  noix  et  celle  d'une  noisette.  J'ajou 
terai  que,  dans  bien  des  cas  aigus,  l'abcès  sous-dural 
se  réduit  à  une  simple  petite  nappe  de  pus  étalée  à  la 
surface  de  la  membrane. 

L'un  des  traits  les  plus  remarquables  de  la  physio- 
nomie clinique  de  l'abcès  sous-dural,  c'est  l'insidio 
site  habituelle  de  son  développement.  Il  peut,  sur- 
tout dans  les  formes  chroniques,  rester  complète- 
ment latent,  ou  se  révéler  tout  au  plus  par  de  la 
céphalalgie,  de  la  fièvre  et  une  altération  du  teint 
et  des  forces,  s'expliquant  mal,  surtout  après  que  le 
foyer  extra-crânien  a  été  dûment  ouvert  et  nettoyé. 
La  fièvre  pourrait  même  complètement  manquer, 
d'après  Grûnert,  dans  les  cas  où  le  pus  n'est  pas  au 
contact  d'un  sinus  veineux. 

En  somme,  la  céphalalgie  est  le  symptôme  le  plus 
constant  de  l'affection  :  elle  est  généralement  unila- 
térale et  peut  s'accompagner  de  vertiges,  de  nausées 
et  de  vomissements.  Elle  prédomine  parfois  en  un 
point  correspondant  au  siège  de  l'abcès,  et  dont  la 
pression  se  révèle  manifestement. 

Lorsque  la  collection  sous-durale  atteint  des  di- 
mensions considérables,  elle  peut  occasionner  des 
signes  de  compression,  telles  que  le  ralentissement 
du  pouls,  symptôme  que  nous  retrouverons,  mais 
avec  une  importance  et  une  fréquence  bien  plus  con 
sidérables,  à  propos  de  la  symptomatologie  de  l'abcès 
encéphalique.  Enfin,  quand  il  occupe  le  voisinage 
des  régions  motrices,  l'abcès  peut  se  manifester  par 
des  paralysies  croisées,  et  même  par  de  l'aphasie,  s'il 
siège  du  côté  gauche. 

Il  est  extrêmement  remarquable  que  cette  symp 
tomatologie  de  l'abcès  sous  durai,  souvent  si  obscure 
et  si  insidieuse  dans  les  formes  chroniques,  même 
accompagnée  de  lésions  étendues,  peut,  dans  certains 
cas  aigus,  avec  des  lésions  pour  ainsi  dire  insigni 
fiantes,  s'exprimer  cliniquement  de  la  façon  la  plus 
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t>ri|yaQt^  :  tel  étqjl  le  cas  fi'un  jeqne  honime  dont  j'ai 
publié  antériPîirewent  l'observatjou  el  cbfz  quj  Hpe 
simple  déiiuclation  limU<^e  (Je  la  durp-jnère,  au 
fond  d'un  foyer  ptorrhéique  insuffisqunHpui  pu 
retté.  dqpHi)  liPH  k  "fl  accès  comateux,  accompagné 
de  cqnvHJsjpn?  épileplifonnes  généralisées.  accid«'nls 

?|ui  se  diss|pf|-p|)(  epiiépement  à  la  suite  d'unp  dési|i- 
ection  cpjnpjé(e  de  toutes  les  parois  du  foyer  et  en 
parl|ci)Uer  de  la  surface  dénudée  delà  dure-nière.  Kt 
pourta|il  |a  surface  en  question  correspondait  à  la 
région  inférjpqre  du  lobe  spliénoïdal  et  était  par 
conséqiienl  fprj,  éloignée  des  centres  njoteurs  cor- 
tic2(u:(. 

Abandonné  à  lui-même,  l'abcès  extra -dqral  suit 
une  marche  prqgressive.  Il  est  tput  à  fajt  exception- 
nel qu'il  guérisse  spontanément,  h  la  sujle  d'une 
évacuation  de  son  contenn,  à  Irayers  une  perforation 
de  lu  pargj  crânienne,  ou  dans  le  foyer  osspux  pri- 
Hiilif.  Mépie  à  la  sui(e  d'une  évacution semblable,  une 
jntervenl'on  PSl  indispensable  pour  pbtonir  la  dé- 
sinfeclion  du  foypr  rt  la  guérison  de  la  (isinle  psiéo- 

durale. 

Mais  le  plus  souvent  la  situation  va  en  s'aggravant. 
soit  par  le  f^jt  d^  l'augnjentation  de  la  compression 
intra-crânipniie  )iée  au  développement  et  à  la  diffu- 
sion de  la   collection  purulente,   soit  par  siiitp  du 
passage  4p  l'infpclion  à  une  étape  plus  profonde, 
avec  ou    sans  perforation  de  la  dure  mère.  T!>"t«^t 
alors  éclateront  les  grands  accès  fébriles  précédés  de 
frissons  intenses,  indiquant  le  développement  d'une 
thrombo  phlébite  sinusienne  suppurée.  tantfH  l  3P 
centualiQu  de  la  céphalée  et  l'adjonction  à   ce  sy|up- 
lô|!ie  d'autrps  manifestations  plus  graves  telles  que 
vertiges,  yontjssenipn's  bilieux,  raideur  dp  la  nuque, 
souinoleupp...  réyé|erpnt  un  début  de  méningiie  ou 
d'ent^éphalite. 

Il  resnltP  (}e  cp  qni  précèdp  que  le  pronostic  de 
cette  affectipn  PSt  inlimenient  lié  h  la  rapidité  on  à 
la  lenteur  apportée  à  la  reconnaître  ou  à  la  com- 
battre. ComniP  d'antre  part,  ainsi  qne  je  vous  l'ai 
déjà  dit  avec  quelque  insistance,  son  évolution  est 
souvent  insidieuse,  il  est  de  la  plus  grande  impor 
lance  que  nous  soyons  au  courant  des  moindres  si 
pnes  permettant  d'en    soupçonner  l'existence. 

Je  ne  dois  pas  vous  dissimnler  qu'avjjnt  l'ouver 
ttlpP  ebirurgipale  réclauiée  par  le  foypr  extra  crânien 
Pt  pn  ilPbors  de  sqp  onverture  spontanée  à  travers  la 
parpi  pr4n|eiine,  l'ftbcès  pxlradural  ne  soit  le  plus 
souvent  à  peu  près  impossible  à  diagnostiquer  avec 
quelque  certitude.  Ce  n'est  évidemment  pas  le  degré 
variable  de  céphalalgie  accompagnant  son  dévelop- 
pement qui  permettra  même  géuérnlemenl  dv,  le 
soupçonner. 

J'attacherais  volontiers  plus  de  valeur  à  la  consta- 
tation d'un  point  de  la  surface  cnlnienne  netlenient 


douloureux,  à  la  pression,  avec  ou  sans  epdème  con- 
comitant, et  siégeant  au-delà  des  limites  conuues  de 
la  cavité  péri-cràniepne  suppurante,  par  exemple, 
dan»  le  pas  particulier  de  Torpille,  en  arrière  de  la 
mastoïde,  ou  au  dessus  du  niveau  du  conduit  auditif. 
Nous  avons  en  récemment  l'occasion  d'apprécier 
l'importance  de  c^  signe,  ches;  un  maUde  de  la  cli- 
nique, le  jeune  l*'end....  qui  présenta,  pendant  les 
deux  jours  qui  précédèrent  l'ouverture  atlico-mas- 
toidienne  pratiquée  chez  lui  pour  une  vieille  otite 
réchauffée,  une  vive  sensibilité  à  la  pression  de  la 
surface  crânienne,  immédiatement  au  dessus  de  l'ar- 
ticulation temporo-niaxillaire.  Or  vous  vpus  souve- 
nez que  l'opération  nous  fit  découvrir  chez  lui  un 
vaste  abcès  sous-dural  qni  commençait  à  se  vider 
dans  l'oreille  moyenne  à  travers  le  tegmen  nécrosé. 

t^'est  donc  là,  tout  an  moins,  un  signe  de  présonip- 
tion  qui  a  son  importance.  |)ans  le  cas  d'otite  aiguè, 
(Irûnert  considère  comnte  un  antre  signe  de  pré- 
somption la  constatation  du  pneumocoque  dans  le 
pus  de  l'oreille,  ce  microbe  ayant  été  invariablement 
rencpntrè  par  lui  dans  tPUtes  les  ptites  aigups  cpmpli- 
quées  de  cp|leclion  extra-dnr^lc.  I^ais  je  pe  saurais 
trop  vous  le  dirp  :  dans  l'immense  majorité  des  cas 
c'est  V intervention  c/iintrgicale  rédamôe  par  le 
foyer  evtra-crânien  qui  seule  nous  met  à  même 
de  découvrir  la  collection  sous-durale  développée  à 
son  coisimKje. 

Voici  comment  les  choses  se  passpnt  alors: 

Ou  bien,  après  avoir  largement  ouvert  le  fossé 
osseux,  nous  vpyons,  au  cours  tnème  de  l'opération, 
du  pus  s'échapper  d'une  anfractnpsité  de  sa  paroi 
profonde,  et  en  agissant  a vpc  la  cnrpHe  ^ur  cp  point, 
nous  découvrons  un  trajet  listuleux,  conduisant  snr 
la  dupe  mère  dppollée,  ou  bien  cet  ècoulpment  de 
pus  échappe  à  l'opérateur,  au  moment  ménie  de  l'acte 
opératoire,  mais  il  attire  seulement  son  attention  au 
premier  changement  de  panspnient  ou  à  l'un  des 
pansements  ultérieurs. 

Mais  nous  savons  que,  notaminent  en  cas  de  suppu- 
ration aiguë,  la'  collection  extra  du  raie  ne  commu- 
nique pas  toujours  avec  le  foyer  psseux.  On  sera 
alors  aniené  tj  la  soupçonner  par  le  fait  de  l'absence 
de  la  détente  que  l'on  at|pndai|  de  l'ouverture  du 
foyer  extra-erânien,  puis  à  hi  découvrir,  dan§  uu(^ 
seconde  opération  poussée  jusqu'à  la  dure-nUTe.  si 
l'on  se  conformeaux  principes  de  chirurgie  crânienne, 
que  j'aurai  p|us  d'une  fois  l'occasipn  d'énoncer  en- 
core devant  vous,  et  consistant  à  passpr  d'une  étape 
à  la  suivante,  quand  on  voit  les  aecidents  généraux 
persister,  et  surtout  s'aggraver  à  ht  suite  d'une  pre- 
niière  itilerventioti. 

Je  vpus  ai  dit  que  dans  la  n'aJQl'ité  des  pas,  l'abcès 
extra  durai  comntuniquail   avec  |e  foyer   extra  crâ 
nien,  soit  par  une  large  perforation  de  la  paroi  us 
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sensé,  laissant  la  dure  mère  dénudée,  sur  une  grande 
surface,  soit  par  un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins 
étroit.  Cette  circonstance  facilite  singulièrement  la 
tâche  de  l'opérateur  qui  n'a,  pour  ainsi  dire,  qu'à  se 
laisser  guider  par -la  lésion  osseuse  pour  pénétrer, 
du  premier  foyer  ouvert  dans  le  second.  L'os  étant 
souvent  nécrosé  et  friable  au  niveau  de  la  fistule  en 
question,  la  curette  suffit  généralement  d'abord  pour 
l'élargir  et  commencer  à  mettre  à  nu  la  région  dé- 
collée de  la  face  externe  de  la  dure-mère  :  ensuite, 
on  se  servira  avec  avantage,  soit  de  la  gouge,  soit 
plutôt  d'une  forte  pince  coupante.  On  ne  craindra 
pas  de  pratiquer  ainsi  une  large  brèche  permettant 
d'inspecter  et  de  nettoyer  toute  l'étendue  de  la  sur 
face  infectée  de  la  dure-mère, 

La  désinfection  de  cette  surface  se  fera  soit  avec 
une  solution  de  sublimé,  soit  avec  de  l'eau  oxygénée. 
Si  elle  se  montre  hérissée  de  fongosités,  on  pourra 
curetter  celles-ci  au  moyen  d'une  curette  maniée  avec 
douceur,  puis  toucher  la  surface  saignante  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc. 

11  me  parait  indiqué  ensuite  d'appliquer  un  panse- 
ment humide  qui  sera  renouvelé  tous  les  jours.  On 
assiste  alors  à  une  élimination  rapide  des  spha- 
cèles  superficiels  produits  par  le  chlorure  de  zinc  et 
l'on  voit  bientôt  toute  la  surface  du  foyer  granuler 
et  la  perle  de  substance  osseuse  se  réparer. 

La  guérison  peut  être  aiiisi  très  rapidement  ob- 
tenue. J'ai  pu  récemment  chez  mon  jeune  malade, 
auquel  j'ai  fait  allusion  plus  haut  et  sur  lequel  j'avais, 
au  cours  d'un  évidement  pétro-mastoïdien,  pratiqué 
l'évacuation  d'un  abcès  sous-dural  sus-jacent  au  teg- 
men;  j'ai  pu,  dis-je,  grâce  à  une  bonne  désinfection 
du  foyer  et  à  une  large  ouverture  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif,  fermer  la  plaie  rétro  auri- 
culaire par  première  intention  et  opérer  le  drainage 
de  la  totalité  du  foyer  au  moyen  de  gaze  humide  in 
troduite  exclusivement  parle  conduit.  Au  bout  d'un 
juois,  la  cicatrisation  était  presque  complète. 

Nous  avons  maintenant  quelques. cîis  particuliers  à 
considérer. 

Je  vous  ai  djà  parlé  de  la  fréquence  des  abcès 
sous-duraux, d'origine  olique,  dans  l'étage  postérieur 
du  crâne,  au  voisinage  du  sinus  latéral.  L'ouverture 
du  foyer  amène,  dans  ce  cas.  l'opérateur  k  découvrir 
ce  tronc  veineux  qu'il  trouve  baignant  au  milieu  du 
pus  de  l'abcès  extradural.  Alors  même  que  la  paroi 
du  sinus  se  montre  fongueuse,  si  la  fièvre,  qui  ne 
manque  guère  d'accompagner  les  cas  de  ce  genre,  ne 
présente  pas  les  grandes  oscillations  caractéristiques 
de  la  pyémie,  on  fera  bien  de  se  contenter  provisoi- 
rement d'une  simple  désinfection  qui  restera,  pour 
le  moment,  extra-veineuse  et  qui  bien  souvent  suffira 
pour  enrayer  la  marche  des  éléments  septiques  à  tra- 
vers la  paroi  du  vaisseau  ;  mais  le  malade  devra  être 


surveillé  de  très  près,  et  l'on  se  tiendra  prêt  à  fran- 
chir l'étape  respectée  jusque-là  et  à  ouvrir  le  sinus, 
suivant  la  méthode  que  j'aurai  à  vous  décrire  ulté- 
rieurement, dans  le  cas  où  le  tableau  clinique  vien- 
drait à  se  dessiner  dans  le  sens  de  la  pyémie. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  l'on  soit  amené  à  soup- 
çonner l'existence  d'un  foyer  intracrânien,  à  la  suite 
d'une  première  intervention  limitée  au  foyer  extra- 
crânien,  en  raison  de  l'absence  d'une  détente  con- 
férée par  cette  intervention,  et  sans  que  l'inspection 
de  la  paroi  profonde  du  foyer  ait  permis  d'y  découvrir 
soit  une  dénudation  de  la  dure-mère  soit  une  fistule 
livrant  passage  à  du  pus  :  alors,  tout  en  ayant  la 
conviction  qu'il  existe  un  foyer  plus  profond,  l'on 
ne  peut  préciser  à  l'avance  s'il  occupe  la  face  externe 
de  la  dure-mère  ou  si  l'infection  a  déjà  franchi  la 
barrière  représentée  par  cette  membrane.  Le  devoir 
qui  s'impose  dans  ces  circonstances,  est  évidemment 
de  découvrir  la  dure-mère  là  où  prédominent  les  lé- 
sions osseuses.  Dans  le  cas  particulier  d'un  foyer 
auriculaire,  il  sera  sage  de  suivre  le  conseil  de  Berg 
mann,  consistant  à  étendre  la  brèche  osseuse  jusqu'au- 
dessus  du  conduit  auditif,  de  façon  à  pouvoir,  en  sou- 
levant la  dure-mère  qui  recouvre  le  bord  supérieur 
du  rocher,  inspecter  la  face  antérieure  et  la  face  posté 
rieure  de  cet  os,  c'est-à-dire  les  étages  moyen  et  posté- 
rieur du  crâne  et  découvrir  toute  collection  purulente 
qui  occuperait  l'un  ou  l'autre. 

Cette  collection  une  fois  évacuée,  et  le  foyer  ex- 
tradural bien  désinfecté,  on  s'en  tiendra  là  pour  cette 
première  séance.  On  ne  serait  effectivement  autorisé 
à  franchir  la  limite  de  la  dure-mère  et  à  passer  à 
l'étape  suivante,  bien  plus  grave  dans  ses  conséquen- 
ces, que  si,  en  présence  de  manifestations  intercrd- 
nienues  alarmantes,  l'on  n'avait  pas  trouvé,  entre  l'os 
et  la  dure  mère,  la  collection  présumée,  ou  si,  cette 
collection  une  fois  découverte  et  évacuée,  les  acci- 
dents ne  montraient  aucune  atténuation. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Etat  actuel  de  l'opotliérapie  ovarienne.  —  Le  D'  P.  MossÉ 
vient  de  mettre  au  point  celte  grosse  question  dans  sa  thèse  (Tou- 
louse, juillet  99).  Après  avoir  longuement  exposé  les  faits  connus 
sur  le  rôle  des  sécrétions  internes  en  général  et  de  celle  de 
l'ovaire,  en  particulier,  l'auteur  étudie  le  râle  de  l'opothérapie 
en  clinique  ;  et  voici  à  quelles  conclusions  il  arrive  :  Les  ovaires 
doivent  être  administrés  en  nature  ou  sous  forme  de  poudre,  d'ex- 
traits fluides,  de  produits  peptonlsés  ;  ils  doivent  parvenir  d'ani- 
maux en  pleine  activité  sexuelle  et  récemment  abattus.  Cette  mé- 
dication est  indiquée  au  moment  de  la  ménopause  physiologique, 
et  peut  faire  sentir  ses  effets  longtemps  après  la  disparition  des 
règles.  Elle  est  utile  dans  l'aménoiThée  et  la  dysménorrhée  idlo- 
pathlque.  Elle  rappelle  les  règles  variées,  mais  les  provoque  ra- 
rement chez  les  jeunes  filles  pubères  et  non  encore  réglées.  Les 
résultats,  contre  la  chlorose,  ont  été  très  inférieurs  à  ceux  obtenus 
par  le  fer. 


Digitized  by 


Google 


i 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


217 


MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


CLINIQUE    OBSTÉTRICALE 
De  l'excrétion  urinaire  ehez  les  éclamptiqaes 

Par  M.  Paul  Bar 
Profenseur  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux 

Pendant  de  longues  années  l'éclampsie  puerpérale 
a  été  considérée  comme  une  modalité  convulsive  de 
l'urémie.  La  constance  de  l'albuminurie  et  de  lé- 
sions rénales  faciles  à  constater  au  moment  même 
des  autopsies  a  longtemps  fait  croire  que  cette  in- 
terprétation était  définitive.  Quand  Jurgens  eut 
attiré  l'attention  des  anatomo-pathologistes  sur  la 
fréquence  des  lésions  hépatiques  chez  les  éclampti- 
ques,  on  tendit  de  plus  en  plus  à  accepter  que 
féclampsie  était  une  toxhéniic  d'origine  hépatique, 
mais  on  s'attachait  en  même  temps  à  montrer  que  la 
présence  des  lésions  du  foie  chez  les  éclamptiques 
ne  devait  pas  faire  oublier  celles  des  reins. 

Pour  que  l'éclampsie   apparaisse,   il  faut  que  les 
reins  ne  puissent  éliminer  le  poison  accumulé  dans 
l'organisme.  La  néphrite,  avec  l'arrêt  qu'elle  apporte 
a  l'e\crètion  rénale,  est  un  facteur  nécessaire  pour 
que  les  accès  d'éclampsie  éclatent.  Telle  est  la  con- 
cepliou  à  laquelle  se  rallie  la  généralité  des  accou- 
cheurs. Je   vous  présente  le  résultat  de  recherches 
que  j'ai  faites   dans  le  but  de  préciser  quel  est  le 
fonctionnement  des   reins    dans   l'éclampsie  puer- 
pérale. 

1 
Il  est  de  connaissance  courante  que  chez  les  éclamp- 
tiques il  y  a,  pendant  les  accès,  une  oligurie  parfois 
extrême  et  même  de  l'anurie.  Je  pourrais  vous  pré- 
senter de  nombreuses  observations  dans  lesquelles 
il  en  fut  ainsi. 

J'en  choisis  une  parmi  les  plus  typique  :  celle 
d'une  femme  qui  fut  apportée  en  état  de  mal  éclamp- 
tique  dans  mon  service  le  15  octobre  1894.  Pen- 
dant les  quatre  jours  que  cette  femme  passa  à  la 
Maternité  de  Saint  -Louis,  la  quantité  moyenne 
d'urine  excrétée  par  heure  fut  de  4  à  5  grammes  au 
lieu  de  80  grammes.  L'urine  émise  était  en  trop 
faible  quantité  pour  qu'on  put  en  faire  une  analyse 
complète  et  pour  qu'on  pût  rechercher  sa  toxicité. 
.Nous  avons  pu  seulement  reconnaître  que  sa  conte- 
nance en  urée  était  très  minime  (au  maximum  3  gr. 
par  litre  pour  la  plupart  des  échantillons  et  parfois 
1  gr,  50).  Dans  ce  fait,  l'arrêt  de  la  fonction  rénale 
est  bien  net.  Mais  en  est-il  toujours  ainsi  ? 

J'ai  observé  un  certain  nombre  de  cas  d'éclampsie 
dans  lesquels   l'excrétion  urinaire  est  restée  abon- 


dante, et  même  supérieure  à  la  normale  pendant  les 
accès.  Je  puis,  entre  autres  faits,  citer  le  cas  d'une 
femme  B...  qui  fut  apportée  dans  mon  service  en  dé- 
cembre 1894.  Chez  cette  femme,  qui  eut  pendant  les 
cinq  jours  qu'elle  resta  à  la  Maternité  sept  accès  et 
qui  succomba,  l'urine  ne  cessa  d'être  élinnnée  en 
quantité  supérieure  à  la  normale.  Cette  urine  conte- 
nait une  quantité  d'urée  assurément  inférieure  à  la 
normale,  mais  non  pas  si  minime  pour  qu'on  pût 
tenir  pour  infime  le  fonctionnement  rénal;  sa  quan 
tité  fut  constamment  supérieure  à  10  gr.  par  litre  et, 
à  un  moment  même,  atteignit  près  de  17  gr.  par 
litre. 

Du  reste,  le  fonctionnement  rénal  était  encore  dé 
montré  par  la  contenance  de  cette  urine  en  toxines. 
La  toxicité  varia,  en  effet,  de  45  ce.  à  80  ce.  par  ki 
logramnie  de  lapin. 

J'ai  observé  un  fait  encore  plus  remarquable  à  ce 
point  de  vue. 

Depuis  deux  ans  j'ai,  dans  le  but  de  diminuer  chez 
les  éclamptiques  les  causes  d'intoxication,  supprimé 
l'emploi  de  tous  les  médicaments  (chloral,  chloro- 
forme, vératrine,  opium,  etc.).  L'intestin  étant  lavé, 
une  saignée  étant  faite,  je  soumets  l'éclamptique  à  la 
diète  hydrique  et  je  lui  fais  prendre  régulièrement, 
toutes  les  heures,  de  150  à  200  gr.  d'eau  d'Evian. 
L'eau  est  fort  bien  supportée  par  ces  malades  ;  la 
polyurie  s'établit  chez  elles  beaucoup  plus  tôt  et  est 
bien  plus  abondante  que  dans  les  cas  où  on  a  recours 
au  régime  lacté. 

Or,  voici  ce  que  j'ai  observé  : 

Une  femme  entre  dans  mon  service  le  23  avril 
1899.  Elle  était  en  état  de  mal.  La  quantité  d'urine 
était  inférieure  à  la  normale.  Je  soumets  de  suite 
cette  femme  à  la  diète  hydrique.  Six  heures  après  le 
dernier  accès,  l'urine  devient  abondante  et  la  polyurie 
est  telle  que,  le  24  avril,  la  quantité  d'urine  émise 
atteint  2.090  gr.  L'urine  était  non  seulement  abon- 
dante, mais  contenait  beaucoup  d'urée  ;  le  rapport 
azoturique  était  supérieur  à  la  normale  ;  néanmoins, 
les  accès  d'éclampsie  se  reproduisaient,  la  femme 
entrait  en  agonie  et  succombait. 

Ces  faits  ne  démontrent-ils  pas  que  des  accès 
d'éclampsie  mortels  peuvent  se  produire  chez  des 
femmes  dont  l'excrétion  urinaire,  non  seulement 
n'est  nullement  entravée,  mais  est  encore  supérieure 
à  la  normale?  Ils  nous  autorisent  à  conclure  que  la 
suspension  et  l'amoindrissement  de  la  fonction  rénale 
ne  sont  pas  des  facteurs  nécessaires  à  l'éclosion  des 
accès. 
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II 
Néanmoins,   l'oliguno  pxiste  cjans  la  plupart  ie$ 


cas. 


II  est  intéressant  do  préciser  comment  elle  appa- 
raît, et  de  fixer  la  place  qu'il  convient  de  lui  assigner 
dans   renseiiibje  syiiiptopiiilique  qui    constitue  l'é 
clampsie. 

a)  Comiiienl  pelle  uligurif-'  apparaît  clic? 

Il  est  souvent  diflicjU'.de  lii  constater  niélliodiqijc- 
menl.  Habit"cl|ei||ei|t,  en  clFct,  les  éclamptiqucs  sQiit 
apportées  da^s  nos  services  quand  elles  soni  eji  él<|t 
de  niai  et  npus  u'avqjis  que  des  rpiiseigncnicnls  va- 
gues sur  les  yarjiilJQns  du  l'excrétion  urinajre  pen- 
dant les  jours  qui  ont  précédé  les  accès.  Quand  nPHs 
pouvons  observer  les  malades  pendant  la  périorfp  pré 
éclamptique,  il  est  pommun  de  constater  chez  clips 
de  l'oligurie  ;  en  même  temps,  l'urine  est  foncée, 
chargée  d'albumjnc.  L'observation  m|nutiensc  des 
modifications  fb-  l'excrption  nrinaire  nous  apprend 
que  l'oligurie  s'accentue  (lans  les  instants  quj  précé 
dent  ou  qui  suivent  immédialenienlle  piTnijPr  apcès. 
Mais,  dans  ces  cas,  les  phénomènes  niorbides  sont 
généralement  si  complexes  qu'il  est  bien  difficile  de 
préciser  la  significa|ion  du  trouble  apporté  à  l'excré- 
tion urinaire  pi  dp  4éter)ninpr  s'il  est  cause  ou  effet. 

J'ai  observé  un  certain  nP»>bre  de  faits  dans  les- 
quels j'ai  pu  suivre,  comnie  ^ux  cours  d'expériences 
de  laboratoire,  l'apparitipu  de  l'oligurie. 

l  ne  femme  M-.-  entre  d^ns  mon  service  le  23  mai 
liSî)4.  liUe  d  tous  les  signes  prémonitoires  des  accès 
d'éclanipsie  :  céphalée  intense,  amhlyopie,  etc.  L'u- 
rine est  rare  :  200  gr.  par  vingt-quatre  heures  ;  p||e 
est  toxique  à  40  ce  piir  kjjqgranjme  de  lapin  ;  el|e 
contient  près  de  20  gr.  d'urée  par  litre  et  psi  chîjrgée 
de  G  gr.  d'albumine  par  litre. 

Je  soumets  la  niH'sdc  au  régime  lacté  :  l'urine  re- 
devient aboudiinte,  pPU  toxique  (liU)  ce  par  kilqgr.), 
mais  elle  resfp  chargée  d'albuniine  [ï  gr.  25  par 
litre). 

Le  25)  m<ii  la  |iiî!b>f'e  éliminait  1200  grammes  d'une 
urine  eontenanl.  par  litre,  13  gr.  d'urée  el  4  gr. 
(l'alhumine,  mais  cette  urine  qui,  la  veille,  était  peu 
loxjque  —   |'I5  ep  par  kilogr.  —  devenajt  de  suite 

filus  loxifjue  (4U  ce  par  kj|ogr.)-  Or,  le  lendemain, 
a  iu<||adea  un  qceès  d'éclanipsie;  ce  jour  là,  la  quan 
tilé  d'urine  haisse  tout  à  coup  (2;iO  gr.  pour  |es  douze 
premières  heures  de  b|  journée  durant  lesquelles  il 
y  a  eu  un  qccès,  l|.'10  '^y.  pour  les  douze  heures  sui- 
vantes) ;  elle  pst  tqxjfjue  (7()  PC  par  kilogr.)  et,  sui 
V£|nl  les  écbantjlIqDP.  contient  de  I")  à  17  gr.  d'urée 
par  Ijfre).  ]H'S  le  lendemîijp,  jes  accidents  disparais 
sent  el  |es  uripes  rpdevie|)nenl  .iboudanles. 

Voilà  un  exemple  de  bi  soudaineté  avec  laquelle 
apparaît  l'oligurie  au  moment  du  premier  accès. 
j'ai  pu,  chez  un  certain    nombre  de  malades  re- 


cueillir l'urine  heure  par  heure  dès  le  premier  accès. 
J'ai  constaté  qup,  chez  elles,  il  esf  commun  de  trouver, 
au  moment  où  celui  ci  éclate,  une  urine  abondante; 
l'oligurie  apparaît  rapidement  dans  l'heure  qui  suit 
le  premier  apcès.  L'observât i(|n,  en  un  mot.  prouve 
que.  s'il  est  des  cas  où  dès  la  période  prémouiloiir, 
l'oligurie  est  déjà  si  niarquép  qu'il  est  difficile  di' 
suivre  ses  variation!'  quand  lesaecesapparaissenl.il 
en  est  d'autres  où  l'urine  est  émise  en  quantité  son 
vent  à  peine  inférieure,  parfois  égale  ou  même  snpé 
rieure  à  la  normale  au  moment  précis  où  éclate  le 
premier  accès.  L'o||gurie  accompagne  ou.  pour  être 
plus  exact,  suit  immédiatement  celui-ci. 

f>}  L'oligurie,  qui  s'ept  produite  ou  (ju|  s'est  acccii 
tuée  dès  le  premier  accès,  se  uiaintient  et  s'aceeiiliie 
généralement  pendant  toute  la  durée  de  l'état  de  niiil; 
je  n'ipsiste  pas  sur  ce  point. 

'•)  (Comment  disparaît-elle? 

Il  peut  arriver  qu'une  oligurie  voisine  de  l'anurie 
subsiste  pendant  de  longues  heures  après  que  les 
accès  ont  cessé.  Lu  gravité  du  mal  et  peut  être  la 
multiplicité  des  poisons  introduits  dans  l'organisnii' 
comme  agents  thérapeutiques  sont  la  cause  de  celte 
oligurie  qui  peut  persister  jusqu'à  la  mort. 

(îénéra|ement ,  l'urine  redevient  abondante  de 
douze  à  vingt-quatre  heures  après  la  cessatiou  des 
accès  et  on  observe  souvent  une  crise  de  polyurie 
très  considérable  qui  atteint  son  acmé  le  quatrième 
jqur.  Cette  crise  de  polyurie  est  habiluellemenLœais 
non  toujours  (voir  plus  haut),  un  signe  de  guérisoii. 

L'examen  histologique  des  reins  nous  perniel  de 
comprendre  pourquoi  il  y  a,  chez  les  éelamptiqiu's. 
tant  de  variantes  dans  les  troubles  ap})orlés  à  l'ex 
crétjon  urinaire. 

Parfois,  on  ne  trouve  daps  toutes  les  parties  du 
rein  qu'un  épithéliqm  entièrement  détruit.  On  cou 
çail  qu'en  pai'eil  cas  il  y  ait  eu  plus  que  de  l'oligurie. 
une  véritable  anurie  et  que  celle-ci  ait  été  persis 
tante.  Mais  ces  faits  ne  sont  pas  les  plus  communs. 
Alors  même  que  les  reins  paraissent  très  lésés  au 
moment  où  on  les  examine  sur  la  table  d'autopsie, 
l'étude  histologique  montre  que  les  lésions  générale 
ment  récenl(>s  sont  plus  légères  qu'elles  ne  sein 
blaient  l'être  à  U"  exapten  superficiel.  Les  capsules 
sont  dilatées  par  des  masses  albumineuses,  les  tubes 
sont  remplis  par  de  l'albumine,  mais  l'épithéliiurt 
fubulaire  est  peu  chargé  da  graisse,  les  noyaux  se 
colorent  bien  ;  parfois  même  l'épithéliun»  est  si  peu 
altéré  que.  sur  des  pièces  recueillies  dans  de  bonnes 
conditions,  les  cellules  ont  leur  revêtement  vibratilc 
et  ne  se  distinguent  pas  des  cellules  normales.  Il  y  a 
seulement,  dans  de  lels  rejns,  de  l'œdème.  On  con- 
çoit aisément  (|u'avec  des  lésions  aussi  minimes,  l'oli 
gurie  qui  se  produit  au  moment  des  accès  puisse 
être  légère  et  très  passagère. 
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Mais  pour  juger  du  fonctionnement  des  reins,  il 
importe  moins  de  connaître  la  quantité  d'urine  émise 
que  sa  qualité.  Or,  que  disent  les  faits  à  ce  point  de 
vue? 

Dans  certains  cas,  l'urine  ne  contient  qu'une  quan- 
tité infime  d'urée,  sa  contenance  en  sels  est  très 
faible. 

Ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  communs.  Le  plus 
souvent,  chez  nos  éclamptiques.  l'urine,  très  dense, 
dont  l'acidité  est  devenue  subitement  exagérée,  dans 
laquelle  le  rapport  azoturique  s'est  soudainement 
abaissé,  contient  une  quantité  d'urée  supérieure  à  la 
normale.  La  quantité  des  sels  est  diminuée,  mais 
dans  une  faible  proportion.  Cette  urine,  contraire- 
ment à  ce  qu'on  admet,  se  montre  généralement  plus 
toxique  qu'elle  ne  l'était  pendant  les  joui-s  précé- 
dents et  qu'elle  ne  le  sera  pendant  les  jours  qui  isui- 
vront.  Cet  excès  de  toxicité  subsiste  alors  même  qu'on 
fait  les  corrections  rendues  nécessaires  par  l'augmen- 
tation de  la  densité  de  l'urine. 

Ces  faits  disparates  trouvent  une  explication  facile 
si  on  a  soin  de  rapprocher,  dans  chaque  cas  particu- 
lier, les  particularités  observées  pendant  la  vie  au 
point  de  vue  de  l'excrétion  urinaire  et  les  lésions 
tronvées  à  l'autopsie. 

On  dit  volontiers  que  la  diminution  considérable 
de  la  quantité  d'urée  éliminée  est  la  conséquence 
d'une  destruction  considérable  du  foie  ;  il  y  a  un  peu 
d'urée  formée  ;  le  rein  en  élimine  un  peu. 

Cette  interprétation  est  peut-être  exacte  pour  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  j'ai  lieu  de  croire,  d'après 
les  faits  que  j'ai  observés,  que  ce  n'est  pas  là  le  seul 
facteur  de  cette  hypoazoturie  considérable.  Elle  se 
présente  généralement  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  eu 
une  oligurie  très  marquée  et  très  persistante,  et  où, 
à  l'autopsie,  on  trouve  des  lésions  épithéliales 
très  marquées.  Ces  lésions,  en  rendant  l'épithélium 
incapable  de  remplir  son  office,  sont  certainement 
un  des  facteurs  les  plus  importants  de  cette  hypoazo- 
turie. Mais  nous  savons  que  les  cas  où  il  en  est  ainsi 
ne  sont  pas  les  plus  communs. 

Peu  lésés  dans  leurs  éléments  nobles,  les  reins 
restent  capables  d'excréter.  Ils  le  prouvent  non  seu- 
lement en  laissant  passer  dans  l'urine  des  substances 
qui,  normalement,  la  constituent,  mais  encore  celles 
qui,  accidentellement,  encombrent  le  sang  et  sur 
lesquelles  l'épithélium  exerce  un  pouvoir  électif. 

Ces  substances  sont  nombreuses  et  l'inventaire  en 
est  mal  fait.  C'est  l'indican,  l'urobiline,  c'est  l'acé- 
tone, ce  sont  les  pigments  héniatiques  et  biliaires, 
etc.,  etc.  11  est  intéressant  de  suivre,  heure  par 
heure,  la  façon  dont  se  poursuit  l'excrétion  de  ces 
diverses  substances. 

L'acétone,  l'urobiline,   l'indican   peuvent   exister 


dans  l'urine  avant  les  accès,  mais  le  fait  n'est  pas 
constant. 

Si  ces  corps  faisaient  défaut,  on  les  voit  apparaître 
soudainement  dans  l'urine  peu  de  temps  après  le 
premier  accès;  s'ilsexistaient  dans  l'urine,  leur  quan- 
tité augmente  subitement  à  ce  même  moment.  Il  en 
est  de  même  pour  les  pigments  biliaires  ou  héniati- 
ques que  l'on  trouve  dans  l'urine  des  éclamptiques. 
Au  moment  où  les  accèséclatent,  il  n'y  a  pas  ou  fort 
peu  de  pigments  anormaux.  Soudain,  ils  apparais- 
sent en  quantité  colossale  et  leur  élimination  se 
poursuit  régulièrement  ou  avec  des  éclipses  de  lon- 
gueur variable.  Tout  se  passe  comme  si,  au  moment 
précis  où  se  sont  produits  les  premiers  accès,  on 
avait  injecté  dans  le  sang,  non  pas  du  bleu  de  mé- 
thylène, mais  des  pigments  anormaux,  une  grande 
quantité  d'urobiline.  d'indican.  etc.,  etc. 

On  ne  peut  se  défendre  de  faire  une  pareille  com- 
paraison quand  on  étudie  la  façon  dont  se  produit 
l'excrétion  de  l'albumine  chez  les  éclamptiques. 

Il  y  a  de  nombreuses  albumines  dans  l'urine  des 
éclamptiques.  J'ai  montré  qu'outre  les  peptones,  on 
pouvait  trouver  dans  l'urine  cette  albumine  spéciale, 
dite  acéto-soluble,  qu'il  convient  sans  doute  de  ran- 
ger entre  les  peptones  et  les  albumines  vraies.  Si  on 
suit  les  variations  de  ces  diabètes  albumineux  chez 
nos  éclamptiques,  on  constate  vite  que  si  la  pepto- 
nurie  et  l'albuminurie  (par  albumine  acéto-soluble) 
peuvent  précéder  les  accès,  elles  s'accroissent  dans 
des  proportions  énormes  immédiatement  après  celui- 
ci.  Il  arrive  même  que  la  peptonurie  et  l'albumi 
nurie  (par  albumine  acéto-soluble)  ne  se  produisent 
qu'à  ce  moment.  L'interprétation  qui  s'impose  à 
l'esprit  est  que,  dans  un  temps  très  court,  contem- 
porain du  premier  accès,  une  certaine  quantité  de 
peptone,  d'albumine  acéto-soluble.  non  adéquate, 
pour  ainsi  dire,  au  sérum  sanguin,  a  été  jetée  dans 
le  sang  et  que  les  reins  font  leurs  efforts  pour  l'éli- 
miner. 

Il  est  vraisemblable  que  les  masses  hyalines  qu'on 
trouve  dans  les  tubes  urinifères  n'ont  pas  d'autre  ori- 
gine, car  il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  les  vais 
seaux  sanguins  des  reins  traités  parle  Flemming,  des 
amas  de  matière  hyaline  semblable  à  celle  qui  en- 
combre les  tubes  des  reins. 

Mais  de  toutes  les  albumines  qu'on  trouve  dans 
l'urine  des  éclamptiques.  celle  qui  est  généralement 
la  plus  abondante  et  la  plus  constante,  est  celle  qu'on 
assimile  à  la  serine.  Il  est  intéressant  de  suivre  ces 
variations. 

Je  n'ai  jamais  observé  de  cas  d'éclampsie  où  elle  a 
fait  défaut. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas.  sa  présence  dans 
l'urine  est  antérieure  aux  accès  d'éclampsie,  mais 
elle  peut  ne  les  précéder  que  de  peu.  Sur  onze  faits 
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dans  lesquels  j'ai  pu  suivre  l'apparition  de  l'albunù- 
nerie,  je  l'ai  vu  apparaître  une  fois  cinq  jours,  une 
fois  sept  jours  avant  le  premier  accès.  Uap»  un  cas 
pbsprvé  à  l'hôpital  Saint  Antqine,  l'urine  nP  conte- 
mH  aucune  tracp  d'albumine  six  hpurcs  avant  le 
preinjpr  acciSs. 

l^  quantii^'  d'slbunnnepQptenue  d^ns  l'urine  aug- 
mente hfibiluellenieni  dans  de  notables  proportions 
p(;nd«nt  Ips  quelques  jours  qui  prérèdenl  les  accès, 
lilajs  cette  auguient^tion,  si  grande  soit  elle,  reste 
très  inférienrc  h  c<'Ile  qu'on  voit  se  produire  quand 
peujf-ciont  éclaté.  A  ce  nioment. certains  échantillons 
d'urine  peuvent  contenir  pins  de  |()U  grammes  d'al 
bumine  par  litre.  Si  on  fait  le  calcul  de  l'albumine 
totale  éliminée  pendant  cette  période,  on  constate 
que  lit  masse  albumineuse  est  de  beaucoup  supérieure 
k  celle  éliminée  pendant  les  jours  précédenis. 

Otie  poussée  d'albumine,  contemporaine  des  ac 
ces,  s'îjtlénue  généralement  vite,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir   les  femmes  excréter  quarante  huit  heures 
après  le  dernier  accès,  une   urine  pauvre  en   albu 
mine,  et  souvent,  dès  le  cinquième  ou  sixiènip  jour, 
l'albuminurie  a  cessé. 

La  rapidité  avec  laquelle  l'alhumine  apparaît  dans 
l'urine,  la  quantité  considérable  qui  est'  soudaine 
ment  excrétée,  sa  prompte  disparition  d'une  part,  le 
parallélisme  qui  existe,  d'anre  part,  entre  ces  varia 
tions  et  celles  qui  marquent  l'élimination  par  les 
reins  des  pigments,  de  l'urobiline,  etc.,  tout  nous 
donne  h  penser  qu'il  y  a  peut  être,  dans  cejte  albu 
minerie  si  intense,  quirc  chose  que  le  résultat  de 
lésions  .d'un  épithélium  rénal  devenu  impuissant,  de 
troubles  mécapiques  apportés  à  la  circulation  rénale, 
etc. 

On  en  arrive  ainsi  à  rechercher  si  cette  albuminp 
excrétée  en  si  notables  quantités  est  bien  de  la  sérinp 
semblable  à  celle  du  sang,  ou  si  elle  n'est  pas  unp 
albumine  pathologique  jetée  dans  le  sang  et  que  les 
reins  éliminent  au  même  litre  que  les  peptones,  les 
pigments,  l'urobiline.  etc.  Qy,  la  chimie  ne  peut  en- 
core nous  .servir  pour  résoudre  le  problème.  Les 
moyens  détournés,  tels  que  la  cryoscopie.  les  injec 
tions  intra  veineuses  pratiquées  sur  les  anjuiaux,  ne 
nous  lendcnt  aucun  service  à  ce  point  de  vue.  J'ai 
tenté  de  recourir  au  procédé  au  (^hibiet.  Va.',  procédé 
qui  m'n  donné  Ips  indications  les  plus  précieuses 
pour  les  urines  non  albumineuses.  m'a  fourni  des 
renspigneuu'uts  moins  certains  quand  il  s'agissait 
d'urines  aussi  fortement  albumineuses  et  aussi  com- 
plexes que  l'urine  des  éclamptiques.  Je  dois  donc 
garder  pour  le  moment  une  grande  réserve  sur  cette 
question,  dont  la  portée  générale  est  évidente. 

Mais  je  ne  veux  pas  insister  plus  longuement  sur 
ce  point  litigieux  et  ne  veux  tirer  des  faits  que  j'ai 
observés  que  les  cpnclusiqns  suivantes  ; 


Les  reins,  sanf  certaines  exceptions  que  j'^i  oh 
servées,  conservent  phex  les  éclamptiques  leur  pou 
voir  excréteur. 

Ils  le  prouvent  en  éliminant  une  urine  chargée  des 

prjpcipps.  qui  1^  constituent  norwalement  et  de  sub 
stances  anormales  qui  se  |.ronvent  momentanément 
dans  le  sang. 

Jl  est  vrai  qtje  rexcrétjon  urinjjjre  présente,  pour 
ainsi  djre,  dess  éclipses  partielles  plqs  m\  n'Qilts  Ion 
gués,  plus  on  nioins  considérables,  chez  les  ér-lanip 

tiques,  mais  cps  éclipses  sp  produisent  au  inQH>eul 
ménie  des  acpps,  leij  accpmpagnant'  |ps  suivanl  niéine 
plntùt  qnp  |ps  pré(H'"danl. 

il  semble  ppn  ipgjflue  d'8f'mctt''P  i\^^  l^  r^d"f"i'on 
ou  la  sHspepsipi)  de  l  acUvilé  rénale  jouent  qn  rA|e 
dans  la  pioijupliof)  des  actes,  puisqu'il  pst  des  cas  :  ttù 

I"  elles  HP  §p  produisent  qu'après  le  premier  acpès; 
2"  on  |ps  aecjfjen'^  eflnvuUifs  éclatent,  alprs  qu'il  y  a 

de  la  pqlyurie. 

Il  est  plus  vraisemblahle  que  les  |éaipns  Ifipales  et 

jps  irptihlrs  de  l'e-^créiion  urinajre  spiu  le  r<^su|tat 
de  la  pé|)étratiqn  dfiiis  l'prganisnie  du  pQisiMi  w 
a^'if,  d'autre  pari,  sur  Jp»  centres  nerveux,  jlyalà 

deqx  ordres  (jp  phénomi^nes  qui  évoluent  para|lè|f 
ment,  et  qui,  nous  le  savons,  ne  ^'accqmpagnenl  pas 
nécessairement. 

m 

S'il  y  a  liei|  d'Mie'iU'iper  un  pwison.  d'où  pro- 
vient-il? 

Les  faits  quj  ont  été  accumulés  pendant  ces  ^er 
nières  années  flous  cpnfirnient  dans  l'qpjnjpn  fj"  i' 
convipnt  d  attribqer  ici  une  grande  importance  aux 
lésions  dq  fpjp. 

I)epn;s  jes  (ravaux  de  JHPgens  e|,  erj  ("^rance.  de 
IMlliet.  pn  a  î'jtrjbuè  une  ius|e  inipprtaqçe  apx  hé- 
mprfa^ies  que  pré.seutp  le  foie  chez  les  éçjapipti- 
quep.  Ces  hé)no}ragies  qui,  nopr  la  plupart,  sont  ré- 
centes et  parai.ssent  dater  d  une  éppqqe  cqnlempo 
raine  des  prenfiers  accès,  spn(  cçrtajneuient  une 
caijse  pujssanfe  de  df''(Jorganisatjpn  du  foie.  (]epeii 
dant.  et  j'ai  insisté  à  plusieurs  (-éprises  sur  ce  point, 
pour  importantes  que  sojent  les  hémprragies  hppa 
tiques  chez  les  éclaqipliques.  leur  présence  ne  cou 
stilue  pas  la  caractéristique  du  foieéclamptiqiie.  Les 
lésions  capitales,  que  je  n'ai  vu  nianquepdans  aucun 
cas,  sont  les  lésions  cellulaires.  Celles  ci  se  préseii 
tent  sous  des  aspects  variés.  Kn  certains  points,  elles 
apparaissent,  déjà  anciennes,  sous  la  forinc  d'||ols 
dégénérés  entourés  d'une  zone  congestive  plus  ou 
moins  inarquée.  Mais  les  lésions  les  plus  importantes 
et  les  plus  communes  sont  constituées  par  des  taches 
brunâtres  éparses  dans  tout  le  foie.  Au  niveau  do 
ces  taches,  les  cellules  sont  plus  ou  moins  grave 
ment  altérées,  l'arfoiselles  sont  détruites  et  réduites 
à   l'étal   de  débris  protoplasmiques  au   milieu  des 
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quels  PU  reçQumH  mal  îes  noyaux  en  éiM  de  cbrp- 
HMtolyse.  hfi  plH8  spuyeut  eUe«  $pa(  peu  altérées; 
elles  sont  seulemeut  plus  gréiez  qu'à  l'état  normal, 
jeijr  protoplasma  se  colore  mal.  landjs  que  le  noyau 
ratatiné  est  fortement  teinté. 

f^  lésion  dégénérativa  est  nùninm  en  elle  même, 
imifi  pIIp  lire  s^  gravité  de  son  evirnné  dilÎMsjon  ^t 
de  pp  qu'elle  se  prodnil  dans  IrhI  le  foie  pn  m  temps 
trè»  cQ\^r^.  . 

Os  lésion»  cellulaire»,  éparse»  daji»  la  glande  |ié 
patiq-ue,  sont,  en  effet,  récentes,  de  nipHtP  âge,  pl 

paraissent  généralement  dater  du  moment  d'appari- 
tion fjp»  appès. 

En  somme,  on  trpnve  dans  le  foie  deux  ordres  de 
lésions  :  le»  unes  disprètes,  relativement  anciennes, 
qni  sp  sont  prodnlte»  pendant  la  période  prémoni 
toirp  des  appt's;  les  autres  (Héuiorragie»,  dégénéres- 
ceppee,  ppllnlalrp»),  diffusées  dans  toute  la  glande, 
sont  poptemporaines  des  acct^'s. 

On  ne  satt  presque  rien  de  l'origine  de  Pps  lésions 

tjép»tiqups. 

Connnit-on  mieux  le  lien  qulnnlicp»  phénomènes 

qui  apparaissent  sininllauémenl  et  si  vUe  ;  la  lésion 

diffuse  dn  foie,  l'accès,  la  pénétration  soudaine  dans 

le  sapg  dp  snl)sfanpes  pins  QH  «"Oins  toxiques,  |p 

\r«u\»|p  dp  la  foitetion  rénale? 

^ppppllulesbépatiqnes,  en  se  détruisant,  mettent- 
e/^fis  fin  liberté  des  produits  toxiques  qui,  pénétrant 
subitement  dans  le  sang,  agissent  sur  le  système  ner- 
veux en  provoquant  des  accès,  et  qui,  arrivant  dans 
les  reins,  s'éliminent  en  entravant  par  la  grosseur  ou 
la  tp^icilé  des  molécules  la  filtra|<Q»  urinaire? 

jlp  foie  détruit,  »P  joue  t  il  plus  son  và\c  d'arrêt, 

pt.  la  transformation  des  matières  albuminoïdes  in- 

trodnltes  dans  l'organisme  étant  incomplète,  voit-on 

se  former  des  sul^stane^s  toxiques  qui  s'élimineront 

niai  par  le  rein?  On  tte  sait  rien  de  précis  à  cet 
égard. 

Ut  seule  ponplusjon  nette  qui  découle  des  fait» 
que  j'ai  observés  est  que  le  trouble  fonctionnel  des 
reins  est  secondaire,  et  que  le  bon  fonctionnement 
des  reins  ne  met  pas  à  l'abri  d'accès  mortels. 


CUNIQUE    MÉPICALE 

RpQtiflP^WP"»  WstPrtqne  sur  tes  fiPJifftes   c^f^^- 

^^f>n  f^T^9T^f^^^9fi.  —  pprnièremppi,  a  paru  une  nnu- 

vellp  leçon  «W  lps  souffles  anprganiqups  4p  la  ppintp, 
spufflps  dont  quelques  aqleurs  font  parfois  MP  Sl  «ingulipr 
abus.  D»»»  l'bistprique  de  cette  question,  on  ppnstqte  tPU- 
jpqr»  l'onti?»'"»  4u  npp»  de  Fnedrcicb,  qui  a  décrit  ces 
souffles  d'une  f^con  presque  Irréprochable  pt  auquel  pn  a 
popsspré  seulemept  trois  l'gnes  dans  UR  livre  classique  de 
clinique.  Cependant.  P"  PP»!  Mr®  daps  le  T'aifé  rff»  nm- 


4ies  (tu  cœur  de  ppt  auteur,  plus  de  trois  pages  ponsacrées 
d'abprd  au  a  bruit  pulmonaire  systolique  et  diastoliqup.  » 
Quelque^  ottations  montreront  la  part  prépondérante  qui 
revient  à  Friedreich  dans  la  découverte  des  bruits  anorga- 
niques  signalés  pour  la  première  fois  par  Laônnec,  comme 
on  le  sait.  Friedreirh  dit  d'abord  qqe  ces  bruits  «  sont  ma- 
nifestement produits  par  Iqs  roouvepients  du  pœqr  daus 
les  parties  du  poumon  normales  ou  modifiées  pathologi- 
quement  qui  les  touchent.  »  Il  ajoute  qu'ils  oqt  un  carac- 
tère ((  soufflé  et  aspiré,  très  analogue  au  soufre  vésicu- 
laire  normal  »,  qu'ils  ne  o  s'entendent  que  pendant  l'in- 
spiration et  cessent  dès  qu'on  fa't  suspendre  |a  respira- 
tion. »  Il  dit  encore  que  «  la  diminution  systolique  du  dia- 
mètre transversal  du  cœur  peut  p^ovQq^p|-  des  aspirations 
d'air  systoliques  dans  les  parties  du  ppumoq  qui  touchent 
au  cœur  sur  les  q^tés.  »  Les  ponditiops  de  production  de 
bruits  de  ce  genre  ne  sont  pas  encore  suffisamment  éclair- 
cis,  dit-il,  mais,  oe  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'ils  sur- 
viennent tout  aussi  bien  chez  des  gens  bien  portants  que 
chez  ceux  qui  sont  atteints  de  maladies  des  poumons  ». 
Enfin,  Friedreich  décrit  encore  :  un  bruit  de  compression 
de  l'artère  pulmonaire;  un  bruit  sous  clavier,  un  bruit 
pulmonaire  systolique  et  diastolique.  Il  rappelle,  enfin,  le 
«  bruit  de  respiration  pulsatile  »,  de  Thorpburn,  la  «  cré- 
pitation pulsiforine  »,  de  Richardson,  le  ((  souffle  vésicu- 
laire  systolique  »,  de  Gprhardt. 

Ces  citations  textuelles  prpuvppt  qwe  Friedreiph  a  bien 
conqu  et  décrit  les  souffles  anorganiques  du  cœur.  Pour- 
quoi son  noip  est-il  le  plus  souvent  passé  sous  silence?.... 
Il  était  donc  intéressant  et  juste  de  lui  rendre  ce  qui  lui 
appartient,  et  de  faire  cette  reptifipation  histori- 
que. —  H.  H. 

RÉPERTOIRE    DE    FORMULER 

De  l'emploi  de  l'hypaal.  —  L'hy|>nal  ou  clilorniaplipyrine 
présente  comme  avantages  de  diminuer  la  causticité  et  la  saveur 
des  composants,  d'augmenter  leur  activité  médicam<>n^iise  et 
enfin  d'associer  l'action  analgésique  de  l'antipyrine  i^  l'action  hyp- 
notique (|u  chloral. 

C'est  un  calmant  excellent  de  l'ipsomnie  d'origine  cérébrale  et 
surtout  des  Insomnies  douloureuses  de  la  toux,  du  spasmo- 
dlsnje. 

1|  présepte,  ma|s  d'une  fiiçon  un  peu  atténuée,  les  inconvé- 
nients du  ch|Qr''i|  :  a|>ai8Sfment  de  |a  pression  artérielle,  dlipiqp- 
tioq  du  pombre  et  de  l'énergie  des  contractions  card|aq|ies.  Un 
l'emploie  à  la  dose  de  I  à  2  grammes.  On  peut  le  ppescrire  en 
poUon  de  la  façon  suivante  : 

Hypnal 5  grammes 

EaudisUllée ."W      — 

Alcool  à  90- 15      — 

Sirop  d'éc.  d'oranges  améres. . .       16       — 

Sirop  simple  ■ 40      — 

tJi)e  cu|||erée  à  soppe  contient  1  grapiipe  d'bypqal. 

l^  npturtfcinp  nMociép  4  l'iodare  d«t  potaMnlom  dans  les 
ciu-<||ppnt)il^H  i|PR  ar%értoitv}^revx.  —  La  digitale  ayant  pour 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


effet  d'augmenter  la  tension  artérielle,  il  ne  convient  pas  de  l'em- 
ployer chez  les  sujets  atteints  d'une  lésion  valvulaire  en  même 
tempe  que  d'artériosclérose  généralisée.  Aussi,  en  pareil  cas, 
M.  le  D'  Carrieu  (de  Montpellier)  conselUe-t-il  d'administrer  la 
spartéine  —  qui,  tout  en  stimulant  le  coeur,  n'influence  pas  la 
pression  artérielle  —  en  l'associant  à  l'iodure  de  potassium,  mé- 
dicament par  excellence  de  l'artériosclérose. 
Voici  la  formule  employée  par  M.  le  D'  Carrieu  : 

lodure  de  potassium 0  gr.  30  à  1  gr. 

Sulfate  de  spartéine 0  —  10 

Julep  gommeux 90  grammes 

Sirop  d'éc.  d'oranges  amères. . .       30       — 
F.  s.  a.  A  prendre  dans  le  courant  de  la  journée. 

(Nouv.  Rem.J 

Sirop  de  dentition  : 

Acide  citrique 0  gr.  50 

Eau  distillée 0  —  50 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  —  05 

Sirop  de  sucre 10  grammes 

—    de  safran 10      — 

Teinture  de  vanille XII  gouttes. 

En  frictions  sur  les  gencives  des  jeunes  enfants  au  moment  de 
la  dentition. 

Poodre  diapborëtlqne  (M.  Von  Graffk)  : 

Camphre  pulvérisé 0  gr.  02  â  0  gr.  10 

Opium  brut  pulvérisé. ...       0  —  02  à  0  —  03 

Azotate  de  potasse 0  —  20à0  —  30 

Sucre 7  —  50 

Mêlez  pour  un  paquet  à  prendre  dans  une  tasse  de  thé  le  soir 
au  coucher.  A.  G. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  flèvre   typhoTdc    et    le*   Hourceii    de   la    craie.    — 

M.  Han'biot  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Thoinot. 
Dans  ce  mémoire,  l'auteur,  étudiant  la  valeur  des  eaux  de 
source  qui  alimentent  Paris  et  la  part  qu'on  peut  leur  attri- 
buer dans  l'épidémie  actuelle  de  fièvre  typhoïde,  conclut 
que  la  Vanne  a  joué  un  très  grand  rôle  dans  la  propaga- 
tion de  la  maladie.  Celte  opinion  est  basée  sur  ce  fait  que 
la  Vanne  a  été  souillée  â  ses  sources  par  le  bacille  d'Eberth. 
L'enquête  de  M.  Thoinot  a  en  effet  révélé  qu'une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  s'était  produite  dans  un  village  situé  à 
12  kilomètres  en  amont  de  l'une  de  ces  sources,  et  que, 
par  filtration  de  produits  septiques  au  travers  le  sol,  la 
source  avait  pu  être  contaminée  à  son  origine. 

On  sait  en  effet,  depuis  les  études  de  M.  Martel,  que  la 
craie  n'est  pas  toujours  un  terrain  compact  faisant  filtrer, 
mais  qu'il  peut  s'y  rencontrer  des  fissures  où  circulent  de 
véritables  ruisseaux  souterrains.  On  conçoit  que,  dans  ces 
conditions,  la  filtration  par  le  sol  n'existe  pour  ainsi  dire 
plus,  et  que  les  microbes  puissent  être  transportés  à  grande 
distance  par  ces  rivières  souterraines  comme  ils  le  seraient 
par  des   rivières  à  ciel  ouvert.  Il  en  est  ainsi  pour   les 


sources  de  la  Vanne,  dont  le  cours  souterrain  reçoit  par 
des  affluents  superficiels  des  eaux  de  pluie  chargées  d'im- 
puretés organiques  et  bactériennes. 

Ces  faits  montrent  avec  quel  soin  le  choix  et  le  captage 
des  eaux  d'alimentation  doivent  être  faits. 

Sur  la  mortalité  et  la  dësinrectlon  —  M.  Landouzy 
émet  le  vœu  que  la  tuberculose  soit  inscrite  parmi  les  ma- 
ladies à  déclaration  obligatoire,  parce  que  la  désinfection, 
qui  en  sera  le  corollaire,  diminuera  le  nombre  des  germes, 
et  par  conséquent,  celui  des  chances  de  transmission  de 
cette  maladie. 

M.  Vallin.  L'isolement,  la  désinfection  et  l'immunisa- 
tion par  les  vaccins  concourent  à  combattre  la  diffusion 
des  maladies  transmissibles  par  les  voies  différentes.  Ce 
n'est  pas  trop  pour  s'opposer  à  la  marche  de  tels  fléaux  ; 
mais  il  ne  faut  pas  plus  exalter  que  déprécier  l'un  au  profit 
et  au  détriment  des  autres.  Il  n'y  a  rien  à  gagner  au  point 
de  vue  de  l'hygiène  et  de  la  médecine  publique,  à  dimi- 
nuer l'importance  de  la  désinfection,  qui  constitue  un 
puissant  moyen  de  prophylaxie. 

M.  Lerebouixet.  La  désinfection  est  possible  dans  cer- 
tains cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide  ;  mais 
comment  sera-t-elle  faite  dans  les  cas  de  tuberculose  chro 
nique  avec  les  déplacements  incessants  du  malade  ?  Sera- 
t-il  soumis  pendant  des  mois  et  des  années  à  la  surveil- 
lance de  la  haute  police  sanitaire?  Ici,  la  sanction  de  la 
déclaration  obligatoire  est  impossible.  Mieux  vaut  laisser 
a«l  médecin  de  famille  le  soin  de  prendre  les  mesures  pro- 
phylactiques nécessaires,  sans  lui  imposer  une  déclaration 
inutile  et  vexatoire  dans  beaucoup  de  cas. 

M.  Grancher.  Certes  la  désinfection  est  une  bonne  me- 
sure de  prophylaxie  à  prendre  contre  les  maladies  conta- 
gieuses, mais  il  est  impossible  de  mesurer  son  coefficient 
d'utilité.  Très  utile  dans  le  cas  de  broncho-pneumonie 
morbilleuse,  elle  l'est  moins  contre  la  rougeole  propre- 
ment dite,  car  nous  ne  croyons  pas  à  la  persistance  ou  à  la 
reviviscence  du  germe  de  la  rougeole.  La  seule  chose  que 
l'on  puisse  dire,  pour  expliquer  sa  diffusion,  est  la  pos- 
sibilité de  sa  transmission  par  une  tierce  personne  saine. 
(27  mart). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

De  la   poljrorle  chez    les   cardlaqueii    artérlo-BCléreos. 

MM.  Mehklen  et  R/,vaut.  Dans  l'intervalle  des  crises  d'in- 
suffisance cardiaque  et  d'asystolie,  l'artério  scléreux  est 
généralement  polyurique  mais  reste  plus  ou  moins  hypo- 
azoturique;  l'imperméabilité  au  bleu  de  méthylène  persiste 
dans  la  plupart  des  cas.  La  cause  de  cette  polyurie  réside 
moins  dans  l'hypertension  artérielle,  que  dans  l'usage  du 
lait,  qui  s'impose  en  raison  de  l'imperméabliité  rénale; 
c'est  une  polyurie  lactée.  Son  degré  paratt  dépendre  de 
dispositions  organiques  individuelles  dont  la  plus  impor- 
tante est  la  pléthore  créée  par  l'abus  d'une  alimentation 
trop  riche  et  surtout  des  boissons  alcooliques. 
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La  polyurie  des  artério-scléreux  est,  en  effet,  variable. 
Elle  oscille  entre  2  et  3  litres,  et  peut  atteindre  4  à  5  litres 
chez  l'art^rio-scléreux  pléthorique  ;  elle  manque  ou  est  mi- 
nime chez  l'artério-scléreux  séaile.  Les  artério-scléreux 
grands  polyuriques  ont  généralement  de  très  gros  cœurs, 
i  la  fois  dilatés  et  hypertrophiés  dans  leur  totalité.  Cette 
cardiomégalie  peut  être  d'origine  organique;  elle  est  plus 
souvent  d'origine  fonctionnelle,  lentement  préparée  par  la 
pléthore  alcoolique  et  alimentaire,  favorisée  par  le  surme- 
nage. On  l'observe  chez  les  gros  mangeurs  et  plus  encore 
chez  les  grands  buveurs  de  vins  et  de  bière. 

Chez  ces  malades,  l'insuffisance  de  la  fonction  cardio- 
rénale  détermine  des  accidents  dyspnéiques  sérieux.  L'em 
ploi  régulier  du  lait  rétablit  la  compensation  pour  un  temps 
souvent  long  en  provoquant  de  la  polyurie  et  de  la  polyu- 
rie; c'est  donc  le  véritable  médicament  de  l'imperméabilité 
rénale 

En  résumé,  la  polyurie  des  arlério  sclércux  est  essentiel- 
lement une  polyurie  lactée,  et  c'est  une  polyurie  nécessaire 
parce  qu'elle  perméabilise  le  rein,  non  seulement  pour  l'eau 
et  l'uréo.  mais  vraisemblablement  pour  les  poisons  orga- 
niques. Elle  compense  l'insuffisance  rénale,  qui,  comme 
l'a  dit  M  Huchard,  est  un  symptôme  précoce  et  presque 
constant  de  l'artério-sclérose,  même  en  l'absence  d'albu- 
minurie. 

Qaciqaes  modnlltés  dea  perTentlons  <ie  la  faim.  — 
M.  Mathieu.  La  faim  douloureuse  s'observe  assez  fréquem- 
ment chez  les  hyperchlorhydriques  à  la  phase  de  la  diges- 
lioa,  grâce,  à  l'hyperacidité  chlorbydrique  du  contenu  de 
l'estomac  à  ce  moment.  En  même  temps  que  la  faim,  les 
malades  éprouvent  au  creux  épigastrique  une  sensation  de 
tiraillement,  de  crampe,  calmée  par  l'ingestion  d'une  pe- 
tite quantité  d'aliments,  d'un  pen  de  liquide  ou  de  bicarbo- 
nate de  soude. 

Chez  les  névropathes,  et  surtout  chez  les  neuro-arthri- 
tiques (Lasëgue)  la  faim  s'accompagne  quelquefois  aussi 
d'une  sensation  douloureuse  sans  hyperchlorhydrie,  telle 
qu'ils  attendent  avec  impatience  les  heures  des  repas. 

Faim  nauséeuse.  —  Chez  certains  sujets,  la  faim  s'accom- 
pagne d'une  sensation  plus  ou  moins  marquée  de  nausée. 
Il  arrive  même  que  la  nausée  l'emporte  sur  la  faim,  si  bien 
que  les  malades  méconnaissent  complètement  ce  qu'ils  res- 
sentent; ils  ont  mal  au  cœur,  de  la  salivation;  ils  se  de- 
mandent s'ils  ne  vont  pas  vomir,  en  réalité  ils  ont  besoin  de 
manger.  Ce  phénomène  s'observe  souvent  vers  4  à  5  heures 
chez  des  jeunes  femmes  nerveuses,  s'ali  mentant  d'une  fa- 
çon insuffisante. 

Faim  anxieuse.  —  Elle  se  présente  chez  certains  névro- 
pathes sous  une  forme  angoissante  ou  anxieuse,  la  manière 
des  besoins  morbides  et  des  impulsions  en  général  ;  ce  n'est 
plus  un  trouble  d'ordre  dyspeptique  ;  c'est  une  crise  de  vé- 
sanie,  dont  la  faim  est  le  point  de  départ. 

Aeroniécalie  avec  tomeor  do  corpa  pltoitalre.  —  M. 
Ravaut  rapporte  une  observation  d'acromégalie  ayant  dé- 
buté il  y  a  9  ans  chez  une  femme  de  29  ans.  Pendant  les  10 


derniers  mois  de  la  vie,  se  produisit  un  diabète  intense 
(jusqu  à  1000  gr.  de  glycose  par  jour),  qui  détermina  une 
terminaison  rapide.  A  l'autopsie,  outre  les  lésions  du  sque- 
lette, on  trouva  une  tumeur  du  corps  pituitaire,  ayant 
toutes  les  apparences  d'un  sarcome. 

De  l'excrétion  urlnaire  chez  lea  «clampliqncit.  —  M. 
Bar.  (Voir  cette  communication  page  217.)  —  (23 
mars.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Traitement  dea  fractorea  dea  diaphyaea.  — M.  Delobme. 
Aujourd'hui  que  la  méthode  radiographique^précise  et  ac- 
cuse la  responsabilité  des  chirurgiens,  il  paraît  indiqué  de 
redonner  au  traitement  des  fractures  la  part  d'attention  et 
de  soins  assidus  et  variés  qu'il  nécessite. 

Le  traitement  classique  des  fractures  par  l'immobilisa- 
tion n'est  pas  passible  de  tous  les  reproches  qu'on  lui 
adresse  :  souvent  ces  reproches  doivent  atteindre  le  chi- 
rurgien. 

Il  semble  bien  préférable  de  rechercher  l'immobilisation 
des  fractures  des  diaphyses  par  les  appareils  amovo-ina- 
movibies  plutôt  que  par  les  appareils  inamovibles.  Les  pre- 
miers permettent  une  surveillance  plus  attentive,  l'applica- 
tion de  moyens  propres  à  corriger  des  déformations  inter- 
currentes, ils  contiennent  mieux  le  membre.  De  ces 
appareils  amovo-inamovibles  l'un  des  plus  avantageux 
paraît  être  l'appareil  de  zinc  à  valves  entourant  circulaire- 
ment  les  segments  musculaires,  rétréci  au  niveau  des  arti- 
culations et  présentant  des  dispositifs  qui,  dans  les  fractu- 
res avec  grands  déplacements,  permettent  l'extension.  Il 
exerce  une  contention  modérée  et  suffisante,  permet  de  la 
compléter  localement  par  des  tampons  d'ouate  tassée  qui 
s'opposent  à  des  déplacements  latéraux  des  fragments, 
enfin  il  facilite,  simplifie,  et  rend  inoSensive  l'application 
des  pansements  dans  les  fractures  compliquées. 

La  recherche  de  la  forme  n'est  pas  plus  aujourd'hui 
qu'autrefois  un  but  de  minime  importance,  à  dédaigner 
par  le  chirurgien,  elle  n'est  pas  incompatible  avec  le  main- 
tien de  la  fonction  du  membre  fracturé.  Une  fracture  bien 
coaptée  guérit  vite  et  mieux  qu'une  fracture  mal  coaptée. 
Si  une  constriction  énergique  et  anémiante  compromet  la 
formation  du  cal,  elle  n'est  pas  nécessaire  pour  l'obtenir 
régulier.  La  recherche  de  la  forme  et  de  la  longueur  du 
membre  doit  être  poursuivie  chaque  fois  que  la  chose  est 


Un  traitement  complémentaire  insuffisant  et  trop 
tardif  est  la  principale  cause  des  résultats  défavorables 
constatés  à  la  suite  du  traitement  des  fractures  des  dia- 
physes. 

Ce  traitement  complémentaire  qui  s'attache  à  atténuer 
l'amyotrophie  et  à  maintenir  la  souplesse  et  la  mobilité 
des  articulations,  peut  être  commencé  bien  avant  la  guéri- 
son  de  la  fracture  en  cours  de  traitement.  Il  est  complété 
après  la  consolidation  et  n'est  pas  incompatible  avec  l'im- 
mobilisation et  la  contention  des  fragments. 
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Il  est  fitclllté  par  l'btHtlIdl  de  iapparOil  tmtOtO-iMttiOVÏ- 
ble  à  valtes. 

C'est  uae  faute  trop  sdutedl  tbntmise,  pdrIoW  ïttépi- 
rable,  que  d'abandoUdet'  un  frdcluré  à  lu!- même  avant  (jue 
le  traitement  complémentaire,  en  particulier  Ife  massage  et 
l'élcctrisatlon,  ait  donné  tout  ce  que  ces  moyens  pou- 
taient  fournir,  avant  qtle  les  articulations  aient  repris 
toute  leur  mobilité  passive  et  active  et,  pour  les  frdctures 
du  membre  inférieur,  avant  que  la  marche  ait  repris  sa 
régularité. 

L'usage  des  eaux  thermales  n'est  qtt'nn  traitement  com- 
plémentaire de  second  ordre,  nfl  pis-aller  auquel  feraient 
bien  de  ne  fecoarir  que  les  chirurgiens  trop  occupés  pour 
consacrer  un  long  temps  à  leurs  malades,  que  des  prati- 
ciens expérimentés  ;  il  peut  être  encore  utile  pour  les  ma- 
lades nerveux  et  pusillanimes. 

Emploi  delilr«i<l>osrapHieddHaI««fractur««.  — M.  hbt- 

soN.  La  radiographie  appliquée  au  diagnostic  et  au  traite- 
ment des  fractures  rend  de  grands  services  au  chirurgien 
qui  sait  interpréter  convenablement  ses  réponses.  Mais 
elle  ne  pcOt  se  substituer  à  la  chirurgie  et  ne  fait  que  lui 
venir  en  aide,  en  tant  qne  moyen  complémentaire  de  diag- 
nostic et  de  contrôle. 

Pour  en  tirer  tout  le  parti  possible,  il  est  bon  d'être  à  la 
fois  chirurgien  et  radiographe. 

Si  les  blessés  traités  rationnellement  et  conscienciense- 
ment  par  un  chirurgien  vont  ensuite  s'adresser  à  n'importe 
quel  radiographe  qui  opère  sciemment  ou  par  ignorance  et 
leur  montre  des  eals  plus  ou  moins  difformes,  il  n'y  a 
qu'une  réponse  à  faire  :  reprendre  soi-même  une  ou  plu- 
sieurs radiographies  dans  des  conditions  convenables  et  dé 
montrer  ainsi  an  malade  qu'on  l'a  Indignement  exploité  ou 
abusé,  si  c'est  le  cas. 

AfipcmHcite  péttrttattte,  euérlvon.  —  M.  ScHWARTX  pré- 
sente un  jeune  homme  qn'il  a  soigné  dans  son  service  pour 
une  péritonite  généralisée  consécutive  à  une  appendicite 
perforante.  26  heures  après  le  début  des  accidents  le  péri- 
toine présentait  déjà  plusieurs  collections  purulentes. 
Mafgré  cela,  la  température  axiflaire  était  Ab  Jl«3  ;  le 
pouls  kl2;  la  péritonite  ne  se  traduisai  tpar  aUCiïn  signe, 
il  ce  n'est  f'byperesfhésie,  fa  défense  muscnfaire  et  la 
mollesse  du  pouls. 

OittùMœ  de  lA  fetise.  —  M.  Schwartz  présente  un  os- 
téome  qn'il  a  extrait  chez  un  malade  de  son  service.  La 
tumeur,  implantée  dans  la  fosse  iliaque  externe  et  fessièrc 
(Ifroite,  s'était  développée  à  la  suite  d'une  chute,  aUtotfr  de 
fragments  de  verre.  —  (21  mars). 


8XB]LZO«&AVBXB 


Manuel  complet  de  itynécoloKie  oaëdlcale  et  cblrdrsl- 
cale,  par  A.  Lutaud  (Nouvelle  édition  entièrement  refonifue, 
contenant  la  fecfintque  opératoire  comprète.  Un  vofuiAe  In-S*  de 
730  pages  et  6W  Ûg.  Paris,  Waloftie,  éÂtêur). 

Ce  volume  vient  à  pofnrt  poov  résumer  Ira  aotiotts  ffioderncs 


que  doit  avoir  le  pralieien  sur  la  gynécologie.  Il  tient  lilie  |iUee 
moyonde  entre  les  simples  mémentos  et  lès  gros  traités  publiés 
pendant  ces  dernières  années. 

Mais,  ce  qui  caractérise  ce  nouveau  Manuel,  c'est  le  .soin 
apporté  par  l'auteur  à  la  description  de  la  technique,  non-scuic- 
ment  des  grandes  opérations  abdominales,  mais  des  interventions 
plus  modestes,  abordables  par  tous  les  praticiens  ;  il  s'est  attaclié 
à  faire  connaître  les  opérations  accessibles  à  l'immense  miijoritc 
des  médecins. 

Tout  en  conservant  à  la  thérapeutique  médicale  non  opéfittôlrt 
la  place  qu'elle  mérite,  M.  Lutaud  n'a  pas  négligé  la  toehift<jtt6 
des  interventions  les  plus  récentes  et  les  plus  audacieuses.  Des 
chapitres  intéressants  sont  consacrés  à  la  grossesse  e.xlra-ulérlne et 
à  son  traitement  chirurgical,  au  cancer  utérin,  aux  suppurations 
annexielies,  etc.  .. 

Ajoutons  qu'un  nombre  considérable  de  figures  rendent  ce 
livre  plus  pratique  encore  en  facilitant  la  compréhension  des 
divers  temps  opératoires. 

Cet  ouvrage  utile  aux  praticiens  sera  bien  accueilli  du  public 
médical  auquel  nous  le  présentons  avec  assurance. 

GlinlqdeM  chlrar«icuics  de  i'IIdtel-lt'ieo,  par  Slmo.n  Oui-lav, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l'aris,  publiées  par  les  D"  MAuntcE  Cazin  et  S.  Ci-ado,  aûcleiis 
chefs  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté.  Troisième  séri», 
1  volume  in-8"  de  439  pages,  avec  figures  daiis  le  texte.  (Massoo 
et  Cie  éditenrs)  :  8  fr. 

Comme  dans  les  deux  précédentes  séries,  M.  Duplay  retrace 
dans  ces  leçons  l'histoire  de  la  maladie  et  la  suit  dans  .ses  diverses 
modalités,  dans  son  évolution  clinique  et  anatomique,  rcleftadt 
tout  ce  qui  peut  servir  à  préciser  le  diagnostic  et  les  indications 
thérapeutiques. 

Indépendamment  de  la  pratique  courante,  il  étudie  des  ques- 
tions actuellement  débattues,  sur  lesquelles  il  apporte  toute  la 
clarté  désirable,  et  celles  qui  ont  trait  à  des  cas  intéressants  par 
leur  importance  clinique,  et  négligés  dans  les  traités  de  patho- 
logie chirurgicale. 

Les  leçons  contenues  dans  ce  volume  sont  groupées  sotts  les 
rubriques  suivantes  :  Pathologie  générale  (2  leçoifs).  Tête  et  cOa 
(6  leçons).  Thorax  et  abdomen  (2  leçons).  Organes  génilo- 
urinaires  (6  leçons).  .Membre  inférieur  (7  leçons). 

Ce  livre  très  intéressant  et  très  utile  recevra  certainement  un 
accueil  des  plus  favorable. 

Quatrième  aeaaion  de  l'iVasociatloa  fraacaiae  d'droiecie 

(Paris  189a);  Procès-verbaux,  mémoires  et  discimiotis,  publiés 
par  le  f)'  Desnos,  chez  Doin,  éditeur. 

On  trouve  dans  ce  livre  l'intéressant  rapport  de  MM.  Malherbe 
et  Legueu  sur  les  hématuries  essentielles  et  un  certain  nombre 
de  communications  sur  les  diverses  variétés  d'hématuries  ;  héma- 
turies de  la  grossesse,  hématuries  des  goutteux,  des  hémophiles, 
hématuries  au  cours  des  néphrites  et  do  rein  mobile. 

En  outre,  tous  ceux  qu'intéresse  la  pathologie  de»  voies  géntto- 
urinaires,  liront  avec  intérêt  les  commanlcattoos  relative»  atux 
affections  dn  rein,  de  l'uretère,  de  la  vessie,  de  l'urètre,  de  ta 
prostate. 

D''  Lanaras.  Mémoire  aur  le  choKra  aalatUlAe  de  (SM  à 
Samaoan  —  (récompensé  par  l'Académie  de  médecine  de  Paris). 
Une  brochure  à  l'Imprimerie  Martlros  Siantz,  à  Tiflis. 

U  âUeetiài-gtaat  &t  JoaHUt  <Ui  PridOén*  :  A.  ËMkitii. 


p&ftn.  —  wr.  aaAiti.s8  milaibu^  A7,  nos  «Aurr-aoHoBB. 
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L'Olcération  tuberculeuse  de  la  langue 

par  le  D'  H.  Mdiiesti.n,  dit  rit  ri/ if  ii  des  Hôpilaii.r 

Li  luberculosc  linguale,  dont  IVxistiMice  était  à 
\H'iiw  adniis(>,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  est  au 
tuiird'hiii  une  des  maladies  les  plus  eouiplètenieiil 
tiidiées  et  les  mieux  connues  dv  la  cavité  buccale, 
rt  eu  cela,  son  hi.stoire  ressemble  à  celb^  de  beau 
loup  d'autres  tuberculoses  locales,  dont  on  put 
rn'vr  rapidement  la  description,  une  fois  acquises 
les  notions  générales  sur  la  structure  du  ttibercule, 
l'inoculabilité  de  la  tuberculose,  et  enfin  la  décou- 
verte de  son  bacille. 

Morgagni,  llaumès,  Bayle,  Franck,  Dugès,  connais 
saient  les  ulcérations  qui  se  montrent  parfois  dans  la 
ravilébucco  pharyngienne  des  phtisiques.  Mayle  sur- 
liiut.  décrit  fort  bien  ces  «aphtes  des  phti.siques  ».  Il 
1rs  considérait  avec  raison  comme  tni  signe  de  niau 
vais  augure,  avant  coureur  d'une  fin  prochaine. 

.Mais  ces  notions  demeuraient  enfouies  dans  les 
livres  de  leurs  auteurs,  peu  connus  en  somme  de  la 
majorité  des  médecins.  Leur  importance  était,  d'ail 
leurs,  d'une  assez  médiocre  utilité,  puisque  ces  uleé- 
ral'ious  prenaient  simplement  place  dans  le  groupe 
des  phénomènes  terminaux  d'une  maladie  de  longue 
Jurée. 

Personne  ne  songeait  qu'um>  ulcération  de  ce  genre 
put  se  montrer  à  litre  de  manifestation  primitive 
de  la  tuberculose,  maladie  d'ailleurs  inconnue  dans 
stin  essence  à  cette  époque. 

Les  cas  observés  en  dehors  de  l'étal  de  cachexie, 
étaient  confondus  avec  les  autres  ulcères  de  hi 
bouche,  et  principalement  avec  h's  diverses  manifes- 
lations  de  la  syphilis. 

Aussi,  est  ce  à  l'hùpilal  du  Midi  que  commença  à 
iébaucher  leur  étude.  Ricord  connaissait  les  ulcéra 
lions  tuberculeuses  qu'il  distinguait  de  la  .syphilis, 
mais  le  nom  de  phtisie  buccale,  par  lequel  il  les  dé- 
signait, laisse  entendre  qu'il  n'avait  eu  affaire  sciem 
menl  qu'à  des  formes  étendues  et  graves. 

Son  élève  Huzenel  rapporte  cependant  dans  sa 
llièse  un  cas  où  l'ulcéralion  paraissait  s'être  montrée 
ïvanl  les  lésions  pulmonaires  confirmées.  .Mais  la 
nature  tuberculeuse  d'une  pareille  affection  était 
bien  loin  d'être  prouvée. 

Julliard,  en  IHCm,  écrivit  sur  l'ulcération  tuber- 
culeuse de  la  langue,  un  mémoire  remarquable.  Il 
<n  donne  une  description  presque  parfaite,  et  en 
étudie  avec  beaucoup  de  soin  les  caractères. 

.Mais  pour  lui.  on  ne  saurait  invoquer  ici  un  pro- 
cessus de  tuberculose  locale.  Il  ne  s'agit  pas  d'une 
perte  de  substance  créée  par  la  fonte  et  la  destruc- 


tion de  tubercules.  Non,  complètement  assimilables 
aux  ulcères  du  larynx  et  du  pharynx,  qui  survien- 
nent chez  les  tuberculeux,  ces  ulcérations  linguales 
ne  sont  que  l'expression  d'une  diathèse,  un  phéno- 
mène qui  se  produit  à  l'occasion  de  la  tuberculose  el 
sous  son  influence  directe,  sans  pour  cela  qu'au- 
cucun  tubercule  ail  besoin  de  se  développer  dans 
l'organe  malade. 

(xs  idées  peuvent,  aujourd'hui,  paraître  un  peu 
singulières,  mais  il  faut  se  reporter  au  temps  où  elles 
ont  été  produites.  La  science  de  cette  époque  ne 
permettait  guère  d'autres  conclusions  à  cet  excellent 
mémoire. 

Ainsi,  en  parlant  d'ulcération  tuberculeuse  de 
langue,  on  voulait  dire,  eu  réalité,  ulcère  des  tuber- 
culeux. 

Il  ne  pouvait  se  montrer  qu'après  lé.sion  préalable 
des  poumons.  C'était  une  manifestation  toujours 
consécutive. 

.\ussi,  quand  Trélat,  en  ISfiS,  eut  l'occasion  d'ob- 
server à  Saint  Louis,  un  malade,  chez  lequel  la  ma- 
ladie avait  débuté  par  la  langue,  sans  qu'il  y  eût  en 
apparence  au  moins,  rien  du  côté  des  poumons,  il 
songea  à  tout,  excepté  à  la  tuberculose.  Il  l'exa- 
mina minutieusement  et"  demeura  coi.  »  —  (l'est  sa 
propre  expression. 

Il  le  montra  à  Hardy,  qui  hésita  entre  un  cancer 
et  une  lésion  syphilitique.  Le  malheureux  eut  beau 
jurer  avec  un  grand  accent  de  vérité,  qu'il  n'avait 
jamais  eli  la  vérole,  dont  il  ne  présentait,  d'ailleurs, 
aucune  trace,  on  le  mit  au  traitement  spécifique. 
L'insuccès  de  celte  médication  dissipa  ce  soupçon, 
sans  apporter  aucun  éclaircissemenl  sur  la  nature 
de  la  lésion.  Trélat  quitta  St  Louis  pour  la  l'itié. 
Son  malade  vint  l'y  retrouver  el  son  cas  parut  de 
plus  en  plus  obscur.  Hroca,  appelé  à  donner  son 
avis,  déclara  (|u'il  s'agissait  d'une  glossile  bizarre  et 
conseilla  la  cautérisation  au  fer  rouge.  Otte  opéra 
lion  fut  prali(|uée  el  apporta  quelque  soulagement. 
Mais  l'opéré  succomba  (pielques  jours  après,  dans 
des  conditions  (|ui  augmentèrent  encore  les  per- 
plexités du  chirurgien. 

L'autopsie  montra  qu'une  phtisie  galopante  était 
la  cause  de  cette  mort  rapide  sans  que  la  nature  de 
la  lésion  linguale  parut  pour  cela  élucidée.  Des 
fragments  de  cette  langue  furent  confiés  à  Liouville, 
qui  en  fit  l'examen  histologique.  Il  trouva  au  micros- 
cope des  granulations  caractéristiques  et  conclut  à  la 
tuberculose.  Mais  cette  constatation  était  tellement 
inattendue  que  Trélat  voulut  en  avoir  la  confirma- 
tion de  Vulpian,  qui,  à  son  tour,  déclara  qu'il  n'y 
avait  point  de  doule  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Trélat,  enfin,  éclairé,  écrivit  alors  sur  l'ulcération 
tuberculeuse  de  la  langue,  un  mémoire  qui  fait  date, 
où  il  établissait  :  1"  que  l'ulcération  peut  ètrepriuii- 
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tive  ;  2°  qu'elle  est  produite,  dans  certains  cas,  tout 
au  moins  par  la  fonte  de  véritables  tubercules; 
3"  qu'on  en  pouvait  faire  le  diagnostic. 

O  mémoire  ne  passa  pas  inaperçu,  mais  ses  conclu 
sions  ne  furent  *  pas  si  facilement  admises,  qu'on 
n'élevîit  des  doutes  sur  les  observations  qui  vinrent 
par  la  suite.  Ainsi  quand  Feréol  lut  à  la  Société  Mé- 
dicale des  hôpitaux,  l'observation  d'un  cas  type, 
comme  on  en  peut  juger  d'après  les  moulages  qui 
sont  conservés  au  musée  de  l'hôpital  St  Louis,  son 
diagnostic  ne  fut  pas  admis  sans  conteste. 

Le  malade  étant  mort.  Feréol,  désireux  d'entraîner 
la  conviction  de  ses  collègues,  revient  sur  ce  sujet, 
apportant  à  l'appui  de  son  dire,  les  préparations  de 
Ranvier  et  Thaon,  et  trouva  encore  cependant  des 
incrédules. 

Depuis,  les  temps  ont  marché.  Chacun  a  vu 
plus  ou  moins  de  lésions  de  ce  genre.  L'examen 
clinique,  d'ailleurs,  facilement  contrôlé  dans  les  cas 
obsurs,  par  la  recherche  du  bacille,  permet  défaire 
assez  aisément  le  diagnostic,  et  d'une  manière 
générale,  on  accepterait  sans  doute  la  formule  de 
Théophile  Anger,  qui,  autrefois,  parut  excessive  : 
«  Il  suffit  d'avoir  vu  une  ulcération  tuberculeuse,  ou 
seulement  d'en  avoir  lu  la  description  pour  éviter 
une  erreur  qui  n'est  possible  que  dans  les  livres  ». 

Si  l'on  songe  que  l'auteur  avait  en  vue  le  diag- 
nostic de  cette  lésion  d'avec  le  cancer  de  la  langue, 
qui  fait  l'objet  de  sa  thèse,  on  reconnafti-B  qu'il 
n'avait  que  trop  raison,  car,  à  aucune  période  et  à 
aucun  degré,  les  deux  affections  ne  se  ressemblent. 
Mais  l'aphorisme  était  un  peu  trop  général.  Il  était 
surtout  pi-ématuré. 

Une  foule  d'excellents  travaux  ont  vulgarisé  les 
notions  péniblement  acquises;  je  citerai  surtout  une 
leçon  de  Reclus  que  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'écouter 
à  l'HôtelDieu,  aux  premiers  débuts  de  ma  médecine, 
et  à  laquelle  je  me  suis  toujours  reporté,  quand  il 
m'a  fallu  renouveler  mes  souvenirs  au  sujet  de  la 
tuberculose  linguale. 

Le  diagnostic  est  fait  d'une  manière  si  courante  et 
les  cas  apportent  maintenant  si  peu  d'éléments  nou- 
veaux, qu'on  ne  les  publie  plus  guère,  à  moins  qu'ils 
n'aient  présenté  quelque  particularité  spéciale.  Aussi 
la  pénurie  des  publications  récentes  n'est  qu'une 
apparence  et  prouve  simplement  qu'aucun  élément 
nouveau  ne  vient  modifier  dans  son  ensemble  la  doc- 
trine actuelle,  à  laquelle  on  apporte  seulement  des 
notions  de  détails. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans 
divers  services  un  certain  nombre  de  ces  ulcérations 
linguales,  et  en  particulier  deux  cas  récents  que  j'ai 
pu  suivre  et  opérer  pour  mon. compte,  l'un  à  Necker, 
l'autre  a  Saint-Louis. 

Le  progrès  accompli  dans  l'étude  microscopique  des 


lésions  de  la  tuberculose  et  l'étude  du  parasite  qui 
en  est  la  cause  première,  ont  permis  de  saisir  les 
relations  qui  existent  entre  ces  ulcérations  et  d'autres 
lésions  considérées  comme  absolument  distinctes,  le 
lupus  et  les  abcès  froids,  ou  les  gommes  tubercu 
leuses  de  la  langue.  Quand  Fano  et  Gosselin  obser- 
vèrent les  premiers  abcès  froids  de  la  langue,  ils  ne 
songèrent  point  à  voir  là  une  maladie  très  voisine 
des  ulcères  tuberculeux.  Ce  rapprochement  parait 
aujourd'hui  tout  naturel.  Mais  quelles  que  soient 
les  analogies  qui  existent  entre  ces  dernières  formes 
et  l'ulcération  tuberculeuse,  et  quel  que  soit  l'intérêt 
de  ce  rapprochement,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale,  je  les  laisserai  de  côté,  pour  me  limiter 
exclusivement  à  l'étude  de  la  dernière. 

Etiolof/ie.  —  Pour  que  le  bacille  de  la  tubercu 
lose  puisse  se  développer  en  un  point  quelconque 
de  l'organisme,  il  faut,  en  général,  une  prédisposi- 
tion de  l'individu.  Nous  sommes  tellement  entourés 
de  causes  de  contagion,  que  si  l'on  ne  tenait  compte 
de  cette  question  de  terrain,  il  serait  impossible 
d'expliquer  que  la  maladie  frappe  les  uns  et  épargne 
les  autres  dans  le  même  milieu.  —  En  ce  qui  con- 
cerne les  lésions  tuberculeuses  de  la  langue,  nous 
savons  déjà,  par  tout  ce  qui  précède,  qu'elles  sont 
d'autant  plus  communes  que  le  sujet  est  plus  ca 
chfctique. 

Même  quand  la  lésion  parait  priinitive.  il  suffit 
d'examiner  un  peufces  malades  pour  voir  qu'ils sonl 
déjà  touchés  par  le  mal.  Ils  sont  pâles  et  de  mauvaise 
mine.  Leur  état  général  a  faibli  depuis  quelque 
temps,  et  il  est  rare  que  l'auscultation  ne  nous  révèle 
point  quelque  indice  de  lésion  pulmonaire.  C'est  dire 
en  somme  que  la  lésion  sera  le  plus  souvent  secon- 
daire, en  réalité. 

A  cet  égard,  il  y  a  une  petite  nuance  entre  les  cas 
que  l'on  observe  dans  les  services  de  médecine  et 
ceux  qui  arrivent  dans  nos  salles  de  chirurgie.  Ce 
sont  surtout  ces  derniers  qui  prennent  les  apparences 
d'une  lésion  primitive  et  locale;  les  autres  se  mon 
trent  chez  des  malades  dont  la  lésion  pulmonaire  est 
prédominante  et  attire  presque  exclusivement  l'at- 
tention. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  peut  admettre  que  la  tu- 
berculose de  la  muqueuse  linguale,  reconnaît  pour 
cause  une  infection  par  les  crachats.  C'est  sans  doute 
une  des  raisons  qui  font  cette  lésion  rare  chez  les 
enfants  qui  ne  crachent  point.  Elle  est  rare  aussi 
chez  les  vieillards,  mais  surtout,  parce  que  la  tuber 
culose  est  rare  elle-même  chez  les  gens  âgés,  pres- 
que tous  ceux  qui  présentaient  quelque  aptitude  à  la 
contracter  ayant  succombé  dans  la  jeunesse,  ou 
n'ayant  pas  dépassé  l'âge  mûr. 

Les  femmes  sont  atteintes  dans  une  proportion 
moins  élevée  que  les  hommes,  et  cela  surtout  parce 
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que  ces  derniers  oui  à  l'ordinaire  un  moindre  souci 
de  l'hygiène  buccale. 

Toutes  les  causes  d'irritation  des  muqueuses  créent, 
en  effet,  des  points  faibles,  où  se  développent  plus 
aisément  les  colonies  bacillaires. 

Ainsi,  une  dentition  mauvaise,  l'usage  du  tabac 
constituent  des  circonstances  adjuvantes.  Parfois, 
c'est  à  la  faveur  d'une  petite  plaie,  d'une  éraillure, 
d'une  continuité  quelconque  que  se  fait  l'inocu- 
btion. 

Evidemment,  la  contagion  ne  reconnaît  pas  un 
mode  univoque,  dans  certains  cas,  c'est  par  le  sang 
que  le  bacille  est  amené  dans  la  muqueuse  buccale; 
l'air,  les  aliments,  les  corps  étrangers  introduits  à 
chaque  instant,  dans  la  bouche,  peuvent  l'y  déposer. 
Les  causes  d'infection  sont  très  variées,  et  si  la  ma- 
ladie n'est  pas  plus  commune,  c'est  que  le  tégument 
muqueux  de  la  cavité  buccale  se  défend  très  énergi- 
quenient  contre  celte  invasion. 

La  malade  de  Féréol  avait  confessé  que  peu  de 
temps  avant  le  début  de  sa  maladie,  il  s'était  livré  à 
des  manœuvres  de  succion  vulvaire.  Féréol  se  de- 
manda s'il  n'aurait  pas  contracté  de  cette  manière 
l'affection  dont  il  était  atteint,  et  émit  cette  hypo- 
thèse à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Je  ne  sais 
si  elle  obtint  alors  quelque  crédit,  mais  elle  n'a 
ne  fit  point  fortune.  El,  en  effet,  si  l'on  songe  à  la 
rareté  de  la  tuberculose  des  organes  génitaux  ac- 
cessibles  de  la  femme,  on  reconnaîtra  qu'il  est  difficile 
d'y  puiser  le  germe  de  cette  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  ont  d'ha- 
bitude peu  de  tendance  à  gagner  en  profondeur  : 
leur  extension  se  fait  surtout  en  surface.  Sur  une 
coupe  de  l'ulcère  on  trouve  la  muqueuse  presque  tou 
jours  détruite  dans  toute  son  épaisseui .  Ce  processus  de 
destruction  s'effectue  par  le  ramollissement  et  l'élimi- 
nation de  tubercules  développés  dans  l'épaisseur  du 
chorion  ou  des  papilles.  Au  voisinage  de  l'ulcéra- 
tion on  trouve  des  follicules  tuberculeux  soit  dans 
la  nnuqueuse,  soit  dans  les  interstices  des  fibi'es  mus- 
culaires. Le  fond  même  de  l'ulcère  est  formé  par 
une  couche  de  cellules  embryonnaires  où  l'on  ne 
retrouve  plus  avec  netteté  les  follicules.  La  surface 
libre  est  couverte  par  une  couche  fibrineuse  conte- 
nant des  leucocytes  en  assez  grande  quantité. 

Les  bacilles  sont  rares  à  la  superficie,  pour  les 
trouver  il  faut  chercher  dans  la  profondeur  au-des- 
sous et  au  pourtour  de  l'ulcération.  D'ailleurs,  leur 
abondance  varie  considérablement  d'un  cas  à  l'autre. 
Dans  certaines  formes,  les  lésions  offrent  avec  une 
grande  netteté  les  caractères  de  tubercules,  sans 
additions  de  lésions  inflammatoires.  Dans  d'autres,  il 
s'est  produit  une  surinfection  par  microbes  vulgaires, 
et  une  énorme  prolifération  embryonnaire  comble 
tous  les  interstices  qui  séparent  les  follicules  et  in- 


filtrent toute  la  région.  Cet  état  constitue  une  sorte 
de  complication,  se  traduisant  en  clinique  par  une 
poussée  aiguë  et  douloureuse. 

(Voir  au  sujet  de  ces  lésions  Auché  et  Carrière, 
Soc.  anat.  etphys.  de  Bordeaux,  1897,  et  Jolly,  Soc. 
anat.  1898). 

L'ulcération  s'agrandit  sans  cesse  par  formation  de 
nouveaux  tubercules  à  sa  périphérie. 

Les  petits  abcès  qui  résultent  de  leur  ramollisse- 
ment se  vident  dans  la  cavité  buccale,  laissant  de 
minuscules  ulcérations  qui  se  réunissent  à  la  perte 
de  substance  principale  par  destruction  des  lan- 
guettes intermédiaires. 

Signes.  —  Ce  processus  est  d'ailleurs  facile  à  sui- 
vre par  la  simple  observation  sur  le  vivant.  Il  est 
assez  rare  de  voir  la  maladie  à  son  premier  début. 

Le  dépôt  des  premiers  tubercules  se  fait  sans 
doute  avec  lenteur,  mais  une  fois  la  muqueuse  dé- 
truite en  un  point,  les  choses  marchent  avec  rapi- 
dité et  l'on  est  surpris  de  trouver  parfois  dès  le  pre- 
mier examen  des  lésions  étendues,  alors  que  le  début, 
apparent  tout  au  moins,  remonte  à  peu  de  jours. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'ulcération  constituée  présente 
une  physionomie  particulière  et  assez  caractéristique. 

En  général  unique,  et  de  dimensions  extrêmement 
variables,  elle  occupe  le  plus  souvent  la  pointe  ou 
les  bords  de  la  langue.  Mais  on  peut  en  rencontrer 
deux,,, ou  trois,  ou  même  davantage,  elles  peuvent 
coïncider  avec  d'autres  lésions  du  même  genre  déve- 
loppées au  niveau  de  l'isthme  du  gosier,  du  pha- 
rynx, des  joues. 

Parfois  très  petites,  on  les  voit  chez  d'autres  sujets 
détruire  la  plus  grande  partie  de  la  muqueuse  lin- 
guale ou  envahir  le  plancher  de  la  bouche. 

Ces  caractères  tirés  du  nombre  et  de  l'étendue 
sont  très  secondaires. 

Il  n'en  va  pas  de  même  des  signes  fournis  par 
l'examen  des  bords,  du  fond  et  du  pourtour  de  l'ulcé- 
ration elle-même.  Même  quand  celle-ci  présente  une 
forme  générale  arrondie  ou  ovalaire.  ses  bords  sont 
irréguliers,  sinueux,  dentelés,  frangés,  dichequetés. 
On  retrjuve  presque  constamment  cette  disposition 
à  des  degrés  divers,  parfois  elle  ne  peut  être  saisie  que 
par  une  étude  minutieuse.  Ailleurs  elle  est  extrême- 
ment accusée,  et  c'est  alors  que  suivant  la  comparaison 
de  Reclus,  on  retrouve  là  quelque  chose  qui  rappelle 
l'aspect  sur  les  caries  géographiques  des  fiords  nor- 
wégions  ou  des  côtes  écossaises.  En  outre,  ces  bords 
sont  habituellement  décollés,  mais  ici  encore  il  y  a 
de  notables  variations,  suivant  les  cas  et  suivant  le 
point  considéré.  La  disposition  n'est  pas  uniforme 
sur  le  contour  de  l'ulcère.  Il  arrive  que  la  muqueuse 
soit  creusée  par  dessous  au  point  que  le  bord  soit 
flottant;  Ailleurs;   sans  être  positivement  décollé,  le 
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bord  surplombe  le  fond  de  l'ulcération.   Dans  un 
autre  endroit  il  tombe  à  pic. 

Les  lésions  sont  inégalement  réparties,  et  le  pro- 
cessus de  destruction  soumis  à  cette  répartition  et  à 
d'autres  circonstances  crée  d'infinies  variétés.  Mais 
cette  irrégularité  même  constitue  un  caractère  essen- 
tiel de  la  lésion. 

Le  fond  n'est  pas  moins  caractéristique.  Sur  ce 
fond  légèrement  creusé  dans  son  ensemble  et  pré 
sentant  une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre  ou  grisâtre, 
on  voit  des  fissures,  des  dépressions  en  rigoles  sépa- 
rant des  portions  en  saillies,  formant  des  crêtes,  des 
pointes,  de  petits  mamelons  irréguliers.  Il  est  rariné, 
selon  l'expression  de  Reclus.  On  peut  encore  le 
comparer  à  ces  plans  en  relief  qui  représentent  les 
massifs  montagneux. 

Mais  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  rencontrer  d'une 
manière  constante  ce  caractère  très  accidenté.  Chez 
beaucoup  de  sujets  ou  ue  trouve  qu'une  ou  deux  pe- 
tites fissurations.  Mais  cela  suffit.  Les  points  ou  sail- 
lies présentent  quelquefois  une  teinte  rosée  qui 
tranche  sur  le  fond  jaunâtre. 

Par  contre,  on  y  distingue  parfois  des  taches  d'uu 
blanc  plus  cru  ou  d'un  jaune  plus  intense,  et  qui 
sont  en  rapport  avec  de  petits  tubercules  développés 
dans  leur  épais.seur.  On  peut  en  toucher  la  surface 
sans  la  faire  saigner,  ce  qui  arrive  si  facilement 
quand  on  examine  les  néoplasmes. 

Au  pourtour  de  l'ulcération,  la  muqueuse  lin 
guale  demeure  souple,  l'organe  est  peu  ou  pas  aug- 
menté de  volume  et  conserve  sa  mobilité,  l'ne  bor 
dure  d'un  rouge  plus  accentué  que  celui  de  la 
muqueuse  normale,  mais  rarement  très  inteuse,  en- 
vironne la  perte  de  substance.  Sur  ce  fond  rouge  se 
détachent  habituellement  de  petites  taches  arrondies 
d'un  jaune  pâle  ou  d'un  jaune  doré,  grosses  comme 
des  tètes  d'épingle.  C'est  ce  qu'on  appelle  souvent 
les  points  junnex  de  Tréhit.  Trélat  a  montré  en 
effet  toute  l'importance  pour  le  diagnostic  de  ce 
signe  —  connu  pourtant  avant  lui. 

Au  cours  de  la  maladie,  css  points  jaunes  ne  man 
quent  jamais,  et  si  l'on  suit  le  malade  pendant  une 
assez  longue  période  on  les  voit  tôt  ou  tard  appa- 
raître. Mais  l'existence  de  chacun  de  ces  points  est 
très  éphémère,  ils  se  détruisent  au  bout  de  peu  dt; 
jours. 

Entre  leur  disparition  et  le  moment  oi'i  d'autres 
deviendront  visibles,  il  y  a  parfois  un  intervaUe 
assez  long. 

Si  l'examen  a  lieu  dans  cette  période  on  ne  trou 
Vera  donc  aucune  trace  de  points  jaunes.  Quand  on 
les  observe,   le   diagnostic  est  fait,   (^'est  un  signe 
pathognoni«)niqu«\  De  leur  absence  on  ne  peut  rien 
conclure,  le  signe  est  constant  mais  discontinu. 

L'éruption  de  ces  petites  taches,  qui  sont  simple- 


ment des  tubercules  superficiels  peut  être  confluente. 
Féréol  compare  le  semis  des  points  jaunes  sur  la 
langue  de  .son  malade  à  une  sorte  de  voie  lactée. 
l'ne  pareille  abondance  est  exceptionnelle. 

Au  contraire,  il  y  en  a  généralement  très  peu. 
parfois  un  seul,  souvent  trois  ou  quatre  irrégulièic 
ment  groupés.  Ils  indiquent  naturellement  le  sens 
dans  lequel  l'ulcération  tend  surtout  à  s'agrandir. 
Ces  points  jaunes  .sont  plus  ou  moins  teintés  et  plus 
ou  moins  visibles,  selon  la  place  qu'ils  occupeni 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Quelques-uns  sont 
couverts  seulemeut  de  l'épithélium  aminci.  Ils  traiis 
parai.ssent  avec  une  grande  netteté  comme  à  travers 
une  légère  couche  de  vernis. 

Au  palper,  la  langue  paraît  souple,  sauf  le  cas  de 
poussée  inilammatoire.  On  ne  sent  ni  tumeur  ni  in 
du  rat  ion. 

Les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  lynipha 
tiques  de  la  langue,  c'est  à-dire  ceux  de  la  ré}<ioii 
sous-maxillaire  et  de  la  région  carotidienne  su- 
bissent naturellement  le  contrecoup  des  lésions  dé 
veloppées  dans  leur  territoire.  Mais  le  plus  ordi 
nairement  ils  sont  faiblement  touchés;  leur  auguien 
tation  de  volume  est  insignifiante,  et  leur  explora 
tion  reste  négative.  11  y  a  là  un  tel  contraste  avec 
ce  qu'on  note  fréquemment  dans  d'autres  lésions 
buccales,  que  l'aLsence  d'adénopalhie  est  considérée 
comme  un  des  symptômes  de  la  tuberculose  de  cède 
cavité.  Cette  remarque  n'est  pas  sans  valeur,  mais 
sa  portée  est  néanmoins  restreinte,  car  il  n'est  pas 
rare  de  voir  ces  ganglions  devenir  nettement  tuber 
culeux,  s'hypertrophier,  se  ramollir  et  suppurer. 
On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  signe  positif 
qui  vient  au  contraire  apporter  un  sérieux  appoint 
au  diagnostic. 

Je  n'ai  encore  rien  dit  des  troubles  fonctionnels. 
Ils  manquaient  complètement  chez  mes  deux  récents 
malades,  dont  l'él'jcution  et  la  mastication  n'élaienl 
point  troublées,  et  qui  ne  souffraient  point.  Cette  in 
dolenc(>  absolue  n'est  pas  rare,  surtout  dans  la  période 
de  début,  et  principalement  quand  la  lé.sion  siège  à 
la  partie  antérieure. 

.M.  (îinestous  a  publié  récemment  une  observa 
liou  pour  signaler  l'absence  de  douleurs  notée  chez 
son  malade.  En  réalité  elles  manquent  assez  fréqiiein 
meut  au  début.  .Mais  tcM  ou  tard  les  douleurs  survien 
neni,  quand  l'ulcération  envahit  le  plancher  de  la 
bouche  ou  la  base  de  la  langue,  quand  il  se  fait  i""' 
infection  secondaire  et  partant  une  poussée  inflannna 
toire,  ou  même  en  dehors  de  ces  conditions,  bcs 
sotilTrances  sont  atroces  chez  quelques  malades,  <'l 
très  vives  chez  la  plupart.  Elles  sont  réveillées  par 
les  mouvements  de  la  langue,  rendent  la  uiaslira 
lion  impossible,  la  déglutition  très  pénible.  La  pa 
rôle  est  aussi  fort  gênée,  quand  la  lésion  est  étendue. 
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Les  douleurs  se  montrent  aussi  spontanément  et 
prennent  toutes  les  formes,  lancinements,  sensation 
de  brûlure  cuisante,  battements,  irradiations  à  dis- 
tance, et  en  particulier  douleurs  de  l'oreille.  La  sa- 
livation est  excessive  dans  ces  formes  étendues  ou 
douloureuses  et  constitue  à  elle  seule  une  cause  do 
déperdition  et  de  dénutrilion. 

Même  quand  la  lésion  n'est  pas  très  considérable, 
on  peut  noter  chez  ces  malades  un  état  f,'éuéral  mé- 
diocre ou  franchement  mauvais,  qui  est  lié  le  plus 
souvent  à  la  iuberculisation  d'autres  organes. 

Mais  il  faut  remarquer  que  la  présence  dans  la 
bouche  d'une  ulcération  suppurante  contribue  pour 
une  part  considérable  à  empoisonner  l'organisme, 
les  produits  sécrétés  à  la  surface  de  cel  ulcère  étant 
entraînés  par  la  salive  et  en  majeure  partie  al).sorbés 
après  déglutition. 

Aussi  cette   tuberculose   compte-telle    parmi  les 
plus  fâcheuses.  Elle  avait  surtout  un  mauvais  renom 
autrefois.    Les    premiers   observateurs   avaient    été 
influencés  défavorablement  à  ce  sujet  —  et  cela  se 
conçoit,  car  il   faut  des  cas  graves  pour  ouvrir  les 
yeux  et  forcer  à  découvrir  une  maladie  —  et  pour 
eux  le  pronostic  était  détestable.  On  est  un  peu   re 
venu  de  celte  opinion,  mais  le  pronostic  n'est  jamais 
bon.  Sans  doute  il  y  a  des  formes  qui  ne  demandt^nt 
(ju'à  guérir,  et  guérissent  en  effet  soit  par  des  mé 
dicalions  simples,  soit  par  des  excisions  pratiquées 
par   le  chirurgien.    Mais   ces    malades  n'ont   point 
d'avenir,  ils  sont  gravement   tarés.  Leur  guérison. 
quand  elle  survient,  est  précaire,  et  la  plupart  suc 
combenl  à   la  tuberculose  pulmonaire.  Abandonnée 
à  elle-même,  la  lésion  buccale  tend  sans  cesse  à  pro 
gresser,  avec  rapidité  ou  avec  lenteur,  mais  sans  ré- 
mission spontanée,   du   moins  presque  toujours.    11 
ne  faut   point  compter  sur  les  exceptions  à  cette 
règle  hahiluelle.  Ou  ne  saurait  donc   trop  se   hâter 
d'instituer,  quand  cela  est  possible,  un  traitement 
énergique  aussitôt  la  lésion  reconnue. 

Diai/nostic.  —  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
laisse  entendre  que  dans  la  plupart  des  cas  on  pourra 
sans  trop  de  peine  établir  le  diagnostic,  (juand  l'ul 
aération  présente  son  aspect  typique,  il  faut  pour  la 
méconnaître  une  grande  expérience,  on  nneobnubi- 
lation  passagère  de  la  mémoire.  Comme  ledit  Reclus, 
on  peut  renoncer  ici  h  la  méthode  du  diagnostic  par 
exclusion,  attendu  que  la  lésion  a  ses  signes  propres. 
]/auscultation  des  poumons,  la  découverte  d'autres 
foyers  de  tuberculose  et  les  antécédents  viennent, 
d'ailleurs,  presque  toujours,  apporter  la  conviction 
que  l'individu  est  un  bacillaire.  Ces  investigations 
fournissent  encore  les  données  du  pronostic,  car, 
plus  encore  que  la  lésion  linguale,  elles  indiquent 
dans  quelle  mesure  on  peut  conserver  de  l'espoir. 
Quand  les  poumons  sont  profondément  atteints. 


ce  qui  est  un  cas  fréquent,  on  peut  être  sûr  que  le 
malade  succombera  quoi  qu'on  fasse. 

Quelle  affection  de  la  langue  pourrait  être  con- 
fondue avec  une  ulcération  de  la  langue  présentant 
tous  ses  caractères  ou  seulement  quelques-uns.  On 
est  surpris,  en  relisant  le  mémoire  de  Julliard,  de 
lui  voir  passer  en  revue,  à  propos  du  diagnostic, 
presque  toute  la  pathologie  buccale,  uuiis  il  faut  se 
report'M- au  temps  où  cette  u'uvre  fut  écrite.  Aujour- 
d'hui il  n'y  a  plus  lieu  de  tant  discuter.  Les  épithé 
liomas  sont  des  tiiim-urs  ulcérées  et  reposent  sur 
un  noyau  dur.  La  perle  de  substance  est  entourée 
d'un  bourrelet  ferme;  leur  ulcération,  profondé 
ment  creusée,  sphacélique  et  d'odeur  infecte,  est 
caractéristique.  Des  différentes  formes  de  la  syphilis 
tertiaire,  les  unes  ont  pour  caractère  essentiel  la 
sclérose,  les  autres  la  production  de  tumeurs  gom- 
ujeuses;  aucune  ne  ressemble  à  la  tuberculose.  Les 
gommes  ulcérées  avec  leur  contour  nettement  tracé, 
taillé  k  l'emporte  pièce,  leur  eschare  jaune,  leur 
contour  violacé  en  diffèrent  profondément. 

Orfaines  ulcérations  dentaires  pourraient  plus 
facilement  entraîner  un  doute,  car  une  dent  cariée 
ou  déviée  peut  servir  de  cause  d'appel  et  favoriser 
le  développement  de  la  colonie  bacillaire.  (]es  ulcé- 
rations dentaires  ont  d'abord  un  siège  constant, 
elles  occupent  les  portions  de  la  langue  qui  entrent 
en  contact  avec  les  dents,  elles  présentent  un  aspect 
nettement  intlammatoire  quand  elles  sont  récentes, 
et  quand  elles  sont  invétérés  s'accompagnent  d'une 
.sclérose  qui  les  ferait  plutôt  prendre  pour  des 
tumeurs.  Elles  guérissent  après  l'ablation  de  la  dent 
suspecte.  L'état  général  n'est  point  compromis. 

Les  chancres  infectants  de  la  langue  (on  sait  que 
le  chancre  mou  est  inconnu  dans  la  cavité  buccale), 
ne  sont  pas  rares,  mais  combien  différents  de  l'ulcère 
tuberculeux.  Les  éléments  de  ce  diagnostic  sont 
fournis  par  leur  forme  arrondie,  leur  couleur  chair 
musculaire,  l'absence  d'ulcération  proprement  dite, 
et  l'induration  sur  laquelle  ils  reposent. 

Mais  !a  symptomatologie  de  l'ulcère  tuberculeux 
peut  être  fruste,  ou  nu''me  un  peu  anormale.  Il  peut 
se  greffer  sur  une  autre  lésion,  sa  physionomie  est 
susceptible  d'être  modiiiée  par  un  traitement  ou  par 
une  complication.  On  ne  restera  pas  pour  cela  bien 
longtemps  dans  le  doute.  D'abord,  la  marche  de  la 
maladie  suffirait  à  elle  seule  à  éclairer  très  complète- 
ment à  cet  égard.  On  peut  acquérir  plus  rapidement 
une  certitude  en  pratiquant  un  examen  microsco- 
pique. In  petit  fragment  prélevé  à  la  curette  sur  le 
fond  ou  l'un  des  bords,  permettra  la  recherche  des 
follicules  tuberculeux  et  des  bacilles.  Il  faut  être  pré 
venu,  toutefois,  que  cette  n'cherche  est  assez  déli- 
cate, que  les  bacilles  sont  souvent  peu  nombreux,  et 
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que  pour  les  trouver,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'exa 
miner  la  couche  superficielle  où  ils  sont  particulière- 
ment rares.  Si,  malgré  tout,  il  se  présente  parfois 
telle  circonstance  où  l'on  reste  embarrassé,  il  faut 
convenir  que  c'est  là  chose  fort  exceptionnelle.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  no  présente 
réellement  aucune  difficulté  sérieuse. 

Il  faut  savoir  que  des  ulcérations  simples  causées 
par  l'action  de  microbes  vulgaires,  peuvent  survenir 
chez  des  tuberculeux  cachectiques.  L'existence  de 
ces  fait  intéressants  et  exceptionnels  paraît  démon- 
trée par  une  observation  de  M. Claude  (Soc.  Biol.  1896). 

Traitement.  —  Dans  un  cas  limité,  même  chez  un 
sujet  nettement  tuberculeux,  mais  non  phtisique,  on 
peut  espérer  une  guérison  locale,  tout  au  moins,  en 
supprimant  la  lésion  linguale. 

C'est  un  grand  service  à  rendre  au  malade.  Mais, 
pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  se  garder  des  demi- 
mesures.  Les  applications  topiques  sont  d'une  action 
trop  lente  et  les  caustiques  chimiques  sont  déplora- 
bles. Ils  sont  douloureux,  et  aggravent  la  maladie, 
dont  ils  accélèrent  la  marche,  loin  de  produire  un 
effet  utile,  car  ils  ne  peuvent  atteindre  au  delà  des 
lésions,  et  déterminent  une  réaction  intlammatoire 
vive. 

On  pourrait  obtenir  mieux  du  cautère  actuel, 
dont  le  maniement  est  rendu  actuellement  si  f:icile 
et  si  précis  à  l'aide  du  thermo  ou  du  galvanocautère. 
Mais  il  faut  réserver  l'emploi  de  ces  instruments  pour 
les  ulcérations  qui  occupent  la  base  de  la  langue,  ou 
envahissent  le  plancher  buccal,  et  dont  l'accès  est 
malaisé.  La  cautérisation  énergique  de  ces  surfaces 
sera  faite  à  la  faveur  de  l'anesthésie  générale  ou 
locale.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  caus- 
tiques chimiques,  les  douleurs  ne  persistent  point, 
on  limite  à  son  gré  la  cautérisation  ;  celle-ci  est  suivie 
de  l'élimination  de  très  légères  eschares,  les  suites 
en  sont  simples  et  l'effet  bienfaisant.  La  guérison 
survient  parfois,  le  soulagement  toujours. 

Quand  la  lésion  occupe  la  pointe  ou  les  bords  de 
la  langue,  et  il  en  est  ainsi  le  plus  souvent,  il  est 
bon  de  renoncer  à  ces  procédés  qui  sentent  l'ancienne 
chirurgie.  On  interviendra  sans  crainte.  L'extirpation 
au  bistouri,  suivie  de  réunion  immédiate  est  devenue 
la  règle  usuelle.  On  peut,  dans  certains  cas,  se  con- 
tenter de  l'infiltration  cocaïnique.  En  peu  de  jours, 
l'opéré  est  remis  de  celle  intervention  très  bénigne 
et  très  simple. 

Que  l'ulcération  soit  très  étendue,  qu'elle  coïncide 
avec  d'autres  lésions, du  larynx. ou  du  pharynx,  et  que 
l'état  général  soit  franchement  mauvais,  laissant  de 
côté  tout  espoir  de  guérir  son  malade,  on  s'occupera 
exclusivement  de  soulager  ses  souffrances.  On  renon- 
cera donc  à  toute  mesure  violente,  à  toute  thérapeu- 
tique agressive,  pour  se  borner  à  des  soins  tout  pallia 


tifs.  Les  lavages  antiseptiques  seront  indispensables, 
mais  pour  qu'ils  ne  soient  point  douloureux,  il  faut 
des  antiseptiques  très  faibles.  L'application  de  topi- 
ques directement  sur  les  surfaces  ulcérées  peut 
rendre  quelques  services.  Il  est  bon  d'incorporer  ces 
topiques,  calmants  ou  légèrement  antiseptiques,  à  un 
véhicule  tel  que  la  vaseline  ou  l'huile  de  ricin.  Ces 
corps  forment  une  couche  protectrice,  une  sorte  de 
pansement,  qui  met  l'ulcération  un  peu  à  l'abri  des 
irritations. 

A  cette  période,  en  effet,  les  malades  souffrent  et 
beaucoup. 

Pour  calmer  ces  vives  douleurs,  la  cocaïne  est  en 
core  une  bien  précieuse  ressource.  La  lésion,  ici,  est 
accessible  et  superficielle,  l'anesthésie  locale  est,  par 
conséquent,  souveraine,  et  l'application  d'un  tampon 
imbibé  d'une  solution  de  cocaïne,  ou  de  tout  autre 
analgésique,  endort  rapidement  l'atroce  souffrance. 

Si  l'on  n'obtient  pas  encore  le  résultat  cherché,  la 
morphine  reste  comme  une  suprême  ressource  pour 
aider  ces  pauvres  êtres  perdus  et  si  misérables  à  finir 
leur  temps  d'épreuve. 


Consultation  Thérapeutique 

Traitement  de  la  cystite  tuberculeuse 

Exposé  clinique.  —  L'envahissement  de  la  mnqneDse 
vésicale  par  le  bacille  de  Koch  est  un  fait  fréquent  ;  il  ditet- 
mine  une  série  de  symptômes  dont  l'ensemble  seul  est  carac- 
téristique. Il  y  a  deux  modes  de  débat  bien  distincts  :  tantôt 
la  cystite  apparaît  d'une  manière  tout  à  fait  spontanée,  en 
apparence  tout  au  moins,  sans  que  rien  vienne  en  expliqaer 
le  développement,  tantôt  elle  se  développe  au  cours  d'une 
urétrite  blennorragi4ue,  devenue  chronique  dont  la  résis- 
tance au  traitement  doit  toujours  éveiller  les  soupçons.  La 
succession  du  bacille  du  Koch  an  gonocoque  ne  se  fait  pas 
immédiatement,  mais  c'est  à  la  faveur  des  infections  secon- 
daires de  la  blennorragie  que  ce  bacille  fait  invasion. 

La  période  de  début  est  sensiblement  difiérente  de  la 
période  d'état.  Tout  d'abord  il  s'agit  de  phénomènes  conges- 
tifs,  parmi  lesquels  la  fréquence  tient  le  premier  rang  : 
besoins  impérieux  jour  et  nuit,  peu  douloureux  à  ce  moment, 
mais  parfois  si  fréquents  qu'on  peut  croire  à  une  inconti- 
nence. Dans  certaines  formes  apparaît  de  très  bonne  heure 
l'hématurie  qui  accompagne  les  poussées  congeatives  et  est 
comparable  aux  hémoptysies  prémonitoires  des  phtisiques. 
Le  sang  se  montre  avec  les  dernières  gouttes,  ou  bien  donne 
simplement  une  teinte  rosée  aux  urines:  mais  il  n'est  jamais 
très  abondant.  On  doit  bien  se  rappeler  que  ces  hématuries 
sont  spontanées  et  ne  sont  pas  provoquées  par  les  mouve- 
ments comme  celles  des  calculeux.  A  cela,  il  faut  ajouter 
dans  quelques  cas  une  gène  plus  ou  moins  pénible  de  la 
miction,  avec  irradiations  aux  régions  périnéale  et  scrotaWi 
symptômes  qui  d'ailleurs  appartiennent  surtout  à  la  prosta- 
tite  concomitante.  Le  diagnostic  est  souvent  difficile  à  cette 
période;  l'existence  d'une  hématurie  peu  abondante,  «vec 
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dee  stries  sanglantes  post-mictionnelles,  des  urines  rosées, 
est  capitale  ;  elle  doit  mettre  sur  la  voie  et  rendre  le  chirur- 
gien très  sobre  d'explorations  avec  un  instrument  métal- 
lique, auxquelles  on  voit  trop  souvent  soumis  ces  malades 
sous  prétexte  qu'ils  doivent  être  calculeux. 

A  la  période  d'état  trois  symptômes  sont  constants  :  la 
doulear  à  la  fin  des  mictions,  la  fréquence  et  le  pus  dans  les 
urines.  La  douleur,  précoce,  apparaît  parfois  en  môme 
temps  que  la  fréquence;  elle  est  ordinairement  un  peu  plus 
tardive  ;  elle  est  variable,  mais  presque  toujours  vive  et  se 
prolonge  longtemps  après  la  miction,  de  sorte  que  chez 
certains  malades,  dont  les  mictions  sont  très  rapprochées, 
les  souffrances  ne  cessent  pas,  deviennent  atroces  dans  ces 
cas  qui  sont  heureusement  les  plus  rares  ;  dans  les  formes 
communes,  la  prolongation  n'est  que  de  quelques  minutes, 
l'intervalle  entre  deux  mictions  peut  atteindre  une  heure. 

Le  pus  est  assez  abondant  dans  l'urine  ;  on  lo  rencontre 
aa  début  de  la  miction  accumulé  dans  la  prostate  et 
entroiné  par  l'urine,  ou  bien  à  la  fin,  lorsque  la  vessie 
expalse  le  contenu  de  son  bas-fond  où  le  pus  s'accumule 
également  ;  il  est  souvent  mélangé  de  sang. 

Un  spasme  urétral  accompagne  souvent  ces  symptômes  ; 
une  rétention  complète  est  plus  rare  ;  la  rétention  incom- 
plète est  au  contraire  fréquente  et  constitue  une  complica- 
tion, car  elle  favorise  le  développement  des  agents  infec- 
tieux. 

Pour  établir  le  diagnostic  on  se  basera  sur  l'ensemble  des 
symptômes  précédents,  mais  on  ne  recourra  au  cathéterisme 
qa'avec  beaucoup  de  prudence  et  le  plus  rarement  possible. 
Le  contact  d'un  instrument  peut  activer  la  marche  de  l'af- 
fection et  donne  peu  de  renseignements.  Par  contre 
i'e^amen  rectal  est  très  important,  car  la  cystite  tubercu- 
leuse est  rarement  isolée;  presque  toujours  on  rencontre  les 
vésicules  séminales  et  la  prostate  augmentées  de  volume 
bosselées  et  douloureuses  au  toucher,  la  constatation  de 
ces  signes  a  la  plus  grande  importance  pour  la  détermina- 
tion de  la  nature  de  la  cystite.  Quant  à  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  sédiments  de  l'urine,  elle  s'impose, 
mais  le  résultat  négatif  d'un  ou  de  plusieurs  examens  ne 
permet  pas  de  conclure  à  l'absence  de  la  tuberculose. 

Des  variétés  cliniques  nombreuses  existent,  mais  comme 
à  plusieurs  d'entre  elles  correspond  une  variante  dans  ce 
traitement,  nous  les  indiquerons  en  parlant  de  ce  dernier, 
pour  éviter  les  redites. 

Traitement.  —  Le  traitement  général,  applicable  à 
toutes  les  tuberculoses,  tient  ici  la  première  place.  C'est 
ainsi  que  l'on  mettra  le  malade  dans  les  conditions  de  mi- 
lieu propices  aux  tuberculeux  en  générai,  habitation  ou 
séjour  très  prolongé  à  la  campagne,  dans  les  montagnes 
de  préférence  ;  éviter  le  bord  de  la  mer  dans  les  cas  d'ex- 
citation vésicale,  nourriture  substantielle  et  suralimen- 
tation si  possible,  pas  d'excès  ni  de  fatigue.  Le  traite 
ment  médicamenteux  vient  en  seconde  ligne  ;  la  créosote 
est  le  médicament  de  choix,  à  haute  dose  ;  A  l'estomac 
qui  permet  rarement  de  donner  des  doses  suffisantes,  on 
préférera  la  voie  hypodermique  (injections  d'une  mixture 
à  100/0  de  créosote  dans  de  l'huile  stérilisée),  ou  mieux 
encore  la  voie  rectale  ;  on  donnera  tous  les  jours,  s'il  est 


possible,  un  lavement  de  100  grammes  de  liquide  addi- 
tionné d'un  jaune  d'œuf  et  de  1  à  3  grammes  de  créosote. 
A  l'intérieur  on  se  Irouveia  bien  des  phosphates  et  gly- 
céro-phosphates  des  préparations  arsenicales  ;  enfin  on 
insistera  sur  les  toniques  et  sur  les  préparations  de  quin- 
quina, de  kola,  etc.,  autant  que  possible  sous  une  forma 
non  alcoolique. 

Le  traitement  hydro-minéral  reconnaît  certaines 
indications  ;  mais  on  devra  éviter  les  eaux  de  lavage  fai- 
blement minéralisées  qui  n'agissent  que  par  la  grande 
quantité  de  liquide  ingéré  et  fatiguent  la  vessie  par  des 
mictions  trop  nombreuses;  les  stations  telles  que  la 
Bourboule,  Salies  de-Béarn,  Biarritic  ou  les  eaux  sulfu- 
reuses des  Pyrénées  sont  bonnes  à  des  titres  divers. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  douleur  exige  une  thérapeu- 
tique spéciale.  En  dehors  des  médications  topiques  de  la 
vessie  dont  nous  allons  parler,  les  calmants  administrés 
par  la  voie  rectale  sont  très  efficaces  ;  des  suppositoires 
contenant  de  1  à  3  centigrammes  de  belladone,  de  co- 
caïne, d'extrait  thébaïque,  atténuent  la  douleur  ;  on  se 
trouvera  bien  surtout  du  lavement  suivant  : 

Antipyrine 150  centigr. 

Laudanum  Sydenham XII  gouttes. 

Décoction  de  guimauve 100 

A  introduire  après  évacuation  du  rectum  et  h  garder. 

Enfin  l'injection  hypodermique  de  morphine  doit  être 
ré.servée  pour  les  formes  très  douloureuses. 

Les  applications  locales  périphériques  peuvent  donner 
un  l^ger  soulagement;  tels  sont  les  cataplasmes  ou  plu- 
tôt les  compresses  imbibées  de  décoction  de  guimauve 
ou  de  sureau  recouvertes  d'un  imperméable  et  appliquées 
sur  l'hypogastre  ou  le  périnée  ;  les  bains  de  siège  ou  plu- 
tôt les  bains  généraux.  Enfin  les  formes  congestives 
peuvent  trouver  une  amélioration  dans  l'application  de 
révulsifs,  teinture  d'iode, pulvérisations,  chlorure  de  mé- 
Ihyleou  d'éthyle,  et  surtout  de  pointes  de  feu  sur  l'hypo- 
gastre plutôt  qu'au  périnée. 

Rien  n'est  plus  délicat  à  décider  que  l'opportunité 
d'une  intervention  intra-vésicaîe,  susceptible,  suivant  les 
formes,  d'améliorer  ou  d'aggraver  la  maladie.  Il  est,  en 
effet,  des  cystites  tuberculeuses,  et  elles  sont  nombreuses, 
auxquelles  il  ne  faut  pas  toucher  ;  ce  sont  les  formes 
excitables,  érétiques,  congestives,  celles  dans  lesquelles 
les  hématuries  sont  abondantes  ou  qui  saignent  au 
moindre  contact  d'un  instrument  ;  dans  ces  cas  un 
cathéterisme  risquerait  de  dénuder  la  muqueuse,  d'y  dé- 
terminer une  poussée  inflammatoire  et  d'accélérer  le 
développement  de  la  tuberculo.se.  II  faut  donc  se  con- 
tenter ici  des  moyens  généraux  que  j'ai  énumérés,  de 
palliatifs,  ou  bien  tenter  une  cystolomie  dont  j'aurai  bien- 
tôt à  dire  quelques  mots. 

Nous  établirons  les  mêmes  réserves  pour  les  circons- 
tances oppo.sées,  c'est-à-dire  en  présence  d'une  excita- 
tion vésicale  intense  alors  qu'on  ne  trouve  que  peu  de 
leucocytes  dans  l'urine,  dans  la  ferme  de  début  par  con- 
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séquenl.  Une  intervention  intempestive  hâterait  les  pro- 
grès de  l'affection . 

Ce  sont  donc  les  formes  moyennes,  les  tuberculoses 
parvenues  à  la  période  d'état,  mais  dont  les  symptômes 
ne  sont  pas  trop  intenses,  qui  se  trouveront  bien  de  ma- 
mœuvres  intravésicales.  Les  lavages  de  la  vessie,  avec  ou 
sans  sonde,  sont  presque  toujours  contre  indiqués  parce 
qu'il  s'adressent  à  une  vessie  excitée,  contractile,  très 
intolérante  de  la  distension  ;  la  conséquence  du  mouve- 
ment d'expansion  et  de  la  contraction  déterminée  par  le 
lavage  est  un  redoublement  de  la  congestion.  Toutefois 
des  lavages  urétro-vésicaux,  peu  copieux,  faits  avec  du 
liquide  aseptique  ou  faiblement  antiseptique  peuvent 
provoquer  un  certain  soulagement.  L'acide  lactique  à 
1  0/0,  le  formol  à  l/50(>,  le  permanganate  de  potasse  à 
1/4000  ont  été  conseillés  ;  nous  croyons  qu'on  fera  mieux 
de  s'en  tenir  à  la  solution  boriquée  â  4  0/0  ou  mieux  à 
l'eau  soigneusement  stérilisée. 

Par  contre,  on  emploiera  avec  avantage  la  solulion 
concentrée  sous  forme  d'instillations  sur  le  col  vésical  et 
dans  la  région  prostatique.  Certaines  substances  sont  è 
rejeter,  celles,  par  exemple  qui  produisent  une  nécrose 
de  la  muqueuse  et  une  ulcération  en  mettant  à  nu  le 
tubercule  ;  ce  sont  le  chlorure  de  /lue,  le  sulfate  de  cui- 
vre et  surtout  le. nitrate  d'argent.  Les  solutions  d'en- 
caïne,  de  cocaïne,  de  morphine  produisent  un  soulage- 
ment éphémère  et  peu  appréciable.  A  notre  avis,  les 
meilleurs  modificateurs  de  la  muqueuse  sont  l'acide  lac 
tique,  le  sublimé  et  l'acide  picrique.  Les  applications 
^d'acide  lactique  10  0,0  sont  douloureuses,  mai^  cette 
sensation  est  diminuée  par  l'addition  de  lactate  de  co- 
caïne. Le  sublimé  est  plus  efficace;  on  commencera  par 
une  solution  à  l/r)000dont  on  élèvera  progressivement 
le  titre  jusqu'à  1  /lOOO  ;  ces  agents  doivent  être  réservés 
aux  lésions  assez  avancées  qui  s'accompagnent  de  sup- 
purations, mais  sont  cependant  peu  excitables.  Le  topique 
qui  convient  à  la  majorité  des  cas  est  l'acide  picrique 
en  solution  à  1/100;  on  en  dépose  dans  )a  vessie  vide  et 
dans  l'urètre  prostatique  2  centimètres  cubes  environ 
qu'on  abandonne,  on  renouvelle  ces  instillations  tous 
les  2  jours.  La  réaction  est  très  faible  et  surtout  peu 
prolongée  :  très  rapidement  on  voit  s'amender  les  divers 
symptômes,  douleurs,  permaturie,  fréquence. 

Lorsqu'il  y  a  rétention  incomplète,  c'est-à-dire  lors- 
qu'une sonde  introduite  aussitôt  après  une  miction  livre 
encore  passage  à  une  certaine  quantité  d'urine,  et  lors 
qu'on  s'est  assuré  par  des  sondages  répétés  que  c'est  là 
un  état  habituel  et  permanent,  le  cathétérisme  évacua  leur 
s'impose  ;  on  le  pratique  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  et  il  sera  bon,  après  les  premiers  sondages 
tout  au  moins,  d'abandonner  dans  la  vessie  une  petite 
quantité  (10  à  15  gramues)  d'un  liquide  antiseptique  ;  la 
solution  boriquée  n'a  aucune  action  ;  le  protargol  à 
4/1000  est  meilleur,  mais  il  vaut  mieux  recourir  à  une 
soJution  gommeuse  stérilisée  contenant  50/0  d'iodoforme 


en  suspension.  Nous  préférons  encore  la  mixture  sui- 
vante (GoUin)  : 

Galacol 5  gr. 

lodoforme  palvérisé 1  gr. 

Hnile  d'olive  stérilisée 100  gr. 

qui  a  une  action  modificatrice  très  marquée  et  jouit  de 
propriétés  antiseptiques.  Il  est  indiqué  de  l'employer 
également  dans  les  formes  douloureuses  même  en  l'ab- 
sence de  rétention. 

L'orthoforme  en  suspension  dans  un  liquide  mucila- 
gineux,  nous  a  paru  inférieur. 

Quand  la  maladie  continue  à  évoluer  malgré  l'emploi 
des  moyens  précédents,  et  que  les  douleurs. persistent  ou 
augmentent,  une  intervention  chirurgicale  peut  être 
indiquée.  Elle  est  surtout  dirigée  contre  les  douleurs  ; 
elle  consiste  en  une  cystotomie  et  vise  un  double  but  :  la 
vessie  une  fois  ouverte,  on  en  pratique  l'exploration  et 
si  l'on  constate  une  tuberculose  bien  limitée,  on  s'attaque 
à  la  production  tuberculeuseparTexcision, le  raclage  etla 
cautérisation  ;  mais  il  faut  qu'une  opération  de  ce  genre 
soit  bien  complète.car  une  intervention  qui  ne  remplit  pas 
cette  condition  risque  de  déterminer  une  poussée  aiguë 
et  une  extension  de  la  tuberculose.  La  cystotomie  de- 
vient le  plus  souvent  unecystostomie,  c'est-à-dire  qu'on 
laisse  la  vessie  ouverte  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  pendant  lequel  les  parois  vésicalesne  se  contractant 
plus,  cessent  da  se  congestionner,  permettent  aux  dou- 
leurs de  s'atténuer  et  très  souvent  marquent  un  temps 
d'arrêt  dans  l'évolution  de  la  tuberculose.  —  E.  Desnos. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Contre  les  hémorrholdcii  : 

1*    SupPOSITOIhES 

ChrysarobiDe 0  gr.  08 

lodoforme 0  —  02 

Extrait  de  belladone 0  —  01 

Beurre  de  cacao 1  gramme 

2  sV  3  par  jonr. 

2*  P0.MMA0E 

Chrysarobine 0  gr.  80 

lodoforme 0  —  30 

Extrait  de  belladone 0  —  60 

Vaseline 35  grammes 

(Riforma  medica.) 

Contre  la  toax  eonvaUlve  : 

Résorcine 2  grammes 

Antlpyrlne 1      — 

Teinture  d'opium III  gouttes 

-      de  belladone VIII    — 

Sirop  de  codéine 10  grammes 

—    de  bourgeons  de  sapin.. .       2)      — 

Eau 80      — 

Une  cnillerée  à  café  toutes  les  2  heures  chei  les  enfants. 

A.  G; 
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MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  tilcératiozis  mercurielles  de  la 
bouche  et  du  pharynx.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de 
ce  traitement,  d'après  le  D>^  Lanz  (voir  Journal  des  Prati- 
ticiens.  1899,  n*  26)  «t,  à  ce  propos,  nous  rappelions  que 
M.  Kobner  fait  remarquer  que,  dans  le  traitement  de  ces 
nlcérations,  ce  n'est  pas  la  composition  d'un  caustique  quel- 
conque qui  le  fait  échouer,  mais  uniquement  la  salivation 
réflexe  exagérée  et  permanente  que  provoquent  toutes  les 
ulcérations  de  la  muqueuse  {Ann.  Dtrmatol.  décembre 
1899).  Aussi,  il  conseille  de  diminuer  celte  sécrétion  avant 
d4  pratiquer  la  cautérisation,  car  l'abondance  de  la  sécré 
tion  salivaire  détache  trop  rapidement  les  escarres  produites 
par  les  caustiques.  Donc,  avant  d'employer  le  nilrate  d'ar- 
gent ou  le  chlorure  de  zinc,  il  est  bon  d'administrer  XX 
gouttes  d'une  solulion  à  2  0/0  d'extrait  de  belladone  à  re- 
nouveler 2 ou  3  heures  plus  tard.  Chez  les  malades  qui  sa- 
livaient très  abondamment  el  qui,  à  cause  de  la  profession, 
devaient  parier  beaucoup  pendant  le  jour,  Kobner  faisait 
U  cautérisation  le  soir,  el  pour  empêcher  que  l'escarre  ne 
se  détachât  pendant  la  mastication,  il  ne  faisait  la  cautéri- 
tation  qu'après  le  souper.  Il  donne  alors,  avant  la  cautéri- 
sation, XXV  à  XXX  gouttes  de  la  préparation  suivante  : 

Extrait  de  belladooe 0  gr.  30 

Eau  d'amande^  amères 5  grammes 

Eau  distillée 10      — 

el  peu  après  XV  à  XX  gouttes  du  même  mélange,  à  renou- 
veler le  lendemain,  si  c'est  nécessaire. 

Il  faut  cesser  l'administration  du  médicament  s'il  y  a 
des  signes  d'inlolérance.  Dans  les  cas  d'ulcérations  1res 
sensibles,  on  peut  faire  des  allouchements  à  la  cocaïne. 

Comme  gargarisme,  la  formule  suivante  donne  d'excel- 
lents résultats  : 

Tanin 5  grammes 

Glycérine 10      — 

Alcool  de  menthe  poivrée. ...        5      — 

Ean  distillée 80      — 

Saccharine 0  gr.  15  à  0  gr.  25 

Mettre  5  grammes  pour  un  verre  d'eau.  —  M.  D. 


CHIRURGIE 


Des  plaies  par  usure  occasionnées  par  les  meules. 
—  Les  plaies  par  usure  s'observent  avec  une  assez  grande 
fréquence  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  industrielle. 
Comme  le  fait  remarquer  le  D'  Guillois  (Th.  Paris  98), 
elles  doivent  prendre  une  place  spéciale  dans  la  classifica- 
tion générale  des  plaies. 

Les  meuleurs  sont  particulièrement  exposés  à  ces  plaies 
par  usure  ;  elles  peuvent  être  produites  par  deux  sortes  de 


meules  :  par  les  meules  en  grès,  dites  pierres  meulières  qui 
servent  soit  à  polir  la  matière,  à  l'ébarbure  des  gros  tra- 
vaux de  forge,  soit  à  l'affûtage  des  outils;  les  meules  à 
émeri  destinées  au  polissage  des  pièces  de  fer  non  ajustées; 
ces  dernières  sont  les  plus  dangereuses. 

Ces  plaies  présentent  quelques  caractères  particuliers  : 
elles  sont  extrêmement  douloureuses,  leurs  bords  sont  nets, 
elles  sont  entourées  d'une  tuméfaction  considérable,  la 
lymphe  s'écoule  abondamment. 

On  peut  en  observer  différentes  variétés  qui  présentent 
des  symptômes  qui  les  différencient  des  autres  plaies. 

Le  pronostic  ne  diffère  guère  de  celui  des  autres  plaies, 
il  est  généralement  bénin.  Le  traitement  consiste  à  désin- 
fecter la  plaie  au  moyen  de  solutions  antiseptiques  et  d'un 
brossage  au  savon,  si  c'est  nécessaire.  On  devra  enlever  les 
poussières,  les  corps  étrangers  métalliques  incrustés  sous 
les  téguments  ;  si  l'on  a  quelques  difficultés,  on  donnera 
des  bains  antiseptiques  chauds  et  prolongés.  Puis  la  plaie 
sera  recouverte  d'un  pansement  humide,  qu'on  remplace 
au  bout  de  quelques  jours  par  un  pansement  sec  à  la  gaze 
stérilisée  ou  iodoformée. 

Ces  plaies  pourraient  être  évitées  par  un  agencement 
particulier  des  instruments  de  travail.  —  J,  H.  M. 


De^  VactiDomycose  humaine  pendant  ces  deux 
dernières  années  (1898  1900). —  Depuis  le  début  de  l'an- 
née 1898,  MM.  A.  Pancet  et  L.  Bérard  (Ac.  deMéd.)  ont 
réuni  à  nouveau,  d'assez  nombreux  documents,  relatifs  à 
l'aclinomycose  humaine. 

A  l'étranger,  l'histoire  de  l'actinomycose  humaine  a  été 
continuée,  surtout  à  propos  des  formes  graves,  ou  des  lo- 
calisations rares. 

En  Fraqce,  la  connaissance  de  l'actinomycose  n'est  pas 
encore  aussi  généralisée  ;  moins  peut-être  parce  qu'elle  y 
est  peu  commune,  que  parce  que  les  médecins  ne  veulent 
pas  s'astreindre  à  élucider  l'origine  de  tous  les  cas  d'in- 
flammation chronique,  à  allure  suspecte,  qu'ils  rencon- 
trent. 

On  se  croit  en  général  dispensé  de  toute  nouvelle  re- 
cherche, lorsque,  à  un  premier  examen  des  fongosilés  on 
des  parois  d'abcès  et  de  trajets  fistuleux  chroniques,  on 
n'a  pas  décelé  de  grains  jaunes.  Or  il  est  exceptionnel  que 
de  telles  conditions  d'examen  donnent  un  résultat  positif  ; 
d'abord,  parce  que  les  grains  jaunes  ne  se  trouvent  guère, 
en  abondance,  que  dans  les  collections  récentes  ou  encore 
vierges  de  toute  exposition  à  l'air,  et  aussi,  parce  que  non 
seulement  ces  grains,  mais  toutes  les  autres  formes  du  pa- 
rasite (mycélium  incurvé,  ramifié,  sporuié)  disparaissent 
d'ordinaire,  des  lésions,  dès  qu'elles  sont  modifiées  par 
des  infections  secondaires.  Le  champignon  colonise  alorïi 
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plus  profondémsnt  et  oo  le  découvrirait  saas  doute,  si  I'oti 
explorait  l'épaisseur  même  des  parois  des  fistules,  ou  les 
zones  cellulleuses  infiltrées  au  voisinage,  quand  il  n'existe 
déjà  plus  sur  les  tissus  superficiels  en  désagrégation.  Mais 
il  faut  savoir  que,  dans  ces  zones  d'infiltration, les  massues 
caractéristiques  du  grain  jaune  peuvent  faire  défaut,  et 
que  la  forme  mycélienne  du  parasite,  qui  seule  subsiste, 
demande,  pour  être  reconnue,  un  examen  microscopique 
approfondi. 

Les  caractères  séméiologiques  généraux  de  l'affection, 
sont  :  l'a&pect  hybride,  à  la  fois  inflammatoire  et  néoplasi- 
que  des  lésions,  leur  évolution  torpide,  capricieuse,  avec 
cicatrisation  d'anciennes  fistules,  au  voisinage  immédiat 
de  foyers  récents,  ou  en  voie  d'extension. 

A  la  face  et  au  cou  en  particulier,  on  est  frappé  de  l'em- 
pâtement diffus,  en  général  très  douloureux,  avec  trismus, 
précoce,  serré,  dès  que  les  plans  musculaires  superficiels 
sont  envahis  ;  et  de  l'absence  de  tout  engorgement  gan- 
glionnaire, malgré  l'existence  de  plusieurs  trajets  ou  col- 
lections ulcérés. 

Quand  ces  caractères  se  trouvent  réunis, même  après  une 
recherche  infructueuse  du  parasite,  le  diagnostic-d'actino- 
mycose  est  probable.  11  doit  être,  non  rejeté  de  suite, 
comme  on  a  trop  de  tendance  à  le  faire,  mais  simplement 
réservé,  jusqu'à  ce  que  de  nouveaux  examens  microscopi- 
ques, plusieurs  fois  répétés,  l'aient  confirmé  ou  démontré 
incertain. 

Foncet  et  Bérard,  rapportent  un  certain  nombre  d'ob- 
servations communiquées  par  différents  auteurs  et  qui 
montrent  que  même  pour  les  cas  évoluant  chez  des  citadins 
la  contagion  par  les  végétaux  semblent  encore  la  plus  com- 
mune. 

C'est  par  le  tube  digestif,  bouche,  pharynx,  intestin, 
que  la  plupart  des  sujets  se  sont  infectés,  sauf  les  cas 
d'inoculation  directe  de  MM.  Reboul,  Panlaloni,  Pou- 
cet. 

Dans  un  fait  de  M.  Nélaton,  ce  point  n'a  pas  pu  être  élu- 
cidé. Le  début  de  l'affection  par  un  épanchement  pleural 
gauche,  avec  infiltration  lombaire  consécutive,  ne  per- 
met pas  de  se  prononcer  plutôt  en  faveur  d'une  infecMon 
par  inhalation,  que  d'une  infection  par  voie  œsopha- 
gienne. 

L'évolution  de  la  maladie  fut  constamment  subaiguô  ou 
chronique  (de  3  mois  à  (>  ans),  avec  des  poussées  inflam- 
matoires successives,  déterminant  la  production  d'abcès 
en  série.  Souvent  ces  foyers  évoluèrent  d'abord  comme  des 
phlegmons  chroniques  d'origine  dentaire,  ne  contenant  que 
des  fongosités  ou  du  pus  banal,  alors  que  cependant  déjà, 
l'évolution  clinique  appelait  le  diagnostic  d'actinomycose, 
par  le  trismus  très  douloureux,  par  l'cmpAtement  induré 
sans  engorgement  ganglionairc  perceptible,  par  la  plura- 
lité des  fistulcj,  etc.  Ce  ne  fut  parfois  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs mois,  après  l'évacuation  de  foyers  multiples,  suivie 
plusieurs  fois  de  recherches  infructueuses  des  grains  jau- 
nes, que  l'on  arriva  à  découvrir  le  parasite. 


L'observation  de  M.  Nélaton  est  des  plus  caractéristi- 
ques. De  septembre  1896  à  juillet  1896,  M.  Nélaton  sur- 
veille de  près  une  malade,  chez  laquelle  il  a  ouvert  une 
collection  lombaire,  avec  placard  cutané,  violacé  et  induré, 
avec  géodes  multiples  et  foyers  en  taupinière.  L'aspect  si 
étrange  des  lésions  lui  fait  affirmer  cliniquement  l'actino- 
mycose,  qu'à  deux  reprises  il  fait  rechercher  en  vain  par 
M.  Gaston.  Dans  cet  intervalle  de  dix  mois,  il  est  amené  à 
débrider  ou  à  cureter  fréquemment  les  trajets  anciens, 
sans  arriver  à  contrôler  son  diagnostic  par  la  constatation 
directe  des  grains  jaunes.  La  malade  rentre  chez  elle, 
améliorée  quoique  conservant  un  trajet  fistuleux  lombaire. 
Bile  reprend  ses  occupations,  et  en  1899  seulement,  à  la 
suite  d'une  poussée  grave,  avec  apparition  dans  un  des 
seins  d'une  tuméfaction,  d'abord  indurée,  puis  ramollie  et 
fluctuante,  le  docteur  Charmoy,  de  Courtenay  (Loiret), 
constate  dans  le  pus  de  ce  foyer,  une  quantité  de  grains 
jaunes  d'actinomycose. 

Certaines  de  ces  lésions  réclament,  pour  être  identi- 
fiées, un  sens  clinique  encore  plus  avisé  :  telles  les  lé- 
sions viscérales  profondes,  avant  toute  évacuation  à  l'ex- 
térieur. 

Sur  15  cas  dont  les  suites  éloignées  sont  connues  on 
note  : 

5  morts,  2  récidives,  8  guérisons  temporaires. 

Dans  les  5  morts,  rentrent  :  4  localisations  cervico-fa- 
ciales,  i  localisation  péricaicale. 

Les  récidives  ont  été  observées  dans  une  localisation 
périmaxillaire,  et  dans  le  fait  dç  M.,  Nélaton,  où  en  li- 
sions pleuro-lombaires  se  propagèrent  à  la  glande  mam- 
maire. 

Mais  il  est  à  remarquer  que  certaines  des  guérisons 
n'ont  été  suivies  que  pendant  quelques  mois,  et  que  les 
malades  demandent  encore  à  être  surveillés. 

Le  seul  pronostic  général  à  dégager  est  le  caractère  de 
gravité  des  lésions  viscérales  profondes,  dès  qu'elles  ont 
diffusé  largement  dans  les  parties  molles  voisines,  et  aussi 
l'incurdbilité  presque  constante  des  lésions  périlemporo- 
maxillaires,  lorsqu'elles  ont  infiltré  les  muscles  de  l'articu- 
lation et  la  fosse  zygomatique.  L'envahissement  des  orga- 
nes encéphaliques  par  la  base  du  crAne  est  surtout  alors  à 
redouter. 

Cette  proportion  effrayante  des  morts  (ii  sur  lo)  ne  doit 
pa<!  être  rapportée  à  une  insuffisance  involontaire  du  trai- 
tement. 

Sauf  un  cas  d'actinomycose  Cii-cale,  qui  ne  fut  reconnu 
qu'fn  erlremis,  les  autres  avaient  été  soumis,  méthodique- 
ment et  pendant  longtemps,  au  traitement  mixte,  chirurgi 
cal  et  ioduré. 

Les  interventions  chirurgicales  allèrent  du  simple  cure- 
tage, avec  injections  iodées  ou  phéniquécs,  jusqu'à  l'abla- 
tion large  des  parties  molles  envahies,  au  grattage  et  à 
la  résection  des  points  osseux  suspects.  Les  doses 
d'iodure     de     potassium    administrées      furent    portées 
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progressivement  de  0,50  à  6,  8  et  môme  12  grammes  par 
jour. 

Parmi  les  cas  guéris,  un  seul  fut  soumis  exclusivement 
au  traitement  interne  ioduré  (Pantalon!).  Pour  les  sept 
autres,  une  large  part  fut  faite  au  traitement  chirurgical, et 
l'iodure  fut  administré  pendant,  et  longtemps  après  ce 
traitement. 

La  valeur  exacte  de  l'iodure.comme  prétendu  spécifique, 
ou  comme  simple  adjuvant  n'est  pas  bien  établie;  néan- 
moins on  doit  toujours  le  prescrire,  mais  ne  jamais  se  por- 
ter garant  de  son  efficacité,  car  les  résultats  qu'il  donne 
sont  des  plus  variables.  Il  en  est  de  même  de  l'essence 
d'eucalyptus,  qui  a  donné  récemment  (1899)  un  succès  à 
Butler  dans  un  cas  d'actinomycose  des  voies  respira- 
toires . 

La  couclusion  à  retenir  de   ces  nouvelles  observations, 
est  la  nécessité  d'un  diagnostic  précoce,  si  l'on  veut  avoir 
quelque  prise  sur  les  lésions    du  champignon  rayonné. 
Mieux  vaut  pécher  par  excès  que  par  défaut  du  zèle   dans 
la  recherche  de  cette  affection.  Une  collection  péridentaire 
banale  n'en  guérira  pas  moins,   si  elle  est  soigneusement 
curetée,  cautérisée  et  soumise  à  riodure,que  si  l'on  se  con- 
tente de  l'inciser  ;  et   par  contre,   une  actinomycose  fa- 
ciale méconnue,  abandonnée  à  elle-même  après   une  sim 
pie  évacuation  toujours  insuffisante,  risquera,  quand  on 
\a  reconnaîtra  enfin,  d'être  au-dessus  des  ressources  théra- 
peutiques. Le  grain  jaune  est  sans  doute  le  critérium   du 
dia^ostic, mais  l'observation  des  symptômes  cliniques  doit 
précéder  et  déterminer  sa  recherche,  car  c'est  elle    le  plus 
souvent   qui  a   conduit    à    sa    constatation,    et   c'est    à 
elle  que  doit  revenir  la  part  prépondérante  dans  le  dia- 
gnostic. 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


Traitement  chirurgical  de  l'hydrocèle  vaginale. 
—  Le  traitement  de  choix  de  l'hydrocèle  vaginale  doit  être 
chirurgical  ;  car  la  ponction,  suivie  ou  non  d'une  injection 
modificatrice,  est  un  procédé  aveugle,  dirigé  uniquement 
contre  le  symptôme  épanchement;  et,  en  outre,  elle  ne  per- 
met pas  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  des  organes 
sous-jacents.  Le  traitement  chirurgical  se  propose  de  rem- 
plir les  deux  indications  suivantes  :  faire  disparaître  l'ac- 
cumulation de  liquide  contenu  dans  la  vaginale  et  ensuite 
en  empêcher  le  retour.  Notre  ami  le  docteur  Houdé.  dans 
une  thèse  des  plus  intéressantes  (Carré  et  Naud,  1900)  a 
bien  mis  au  point  cette  question  de  pratique  si  impor- 
tante. 

Divers  procédés  chirurgicaux  ont  été  préconisés  ;  nous 
les  étudierons  successivement  d'après  Houdé. 

1*  L'incision  antiseptique  simple  de  Volkmann,  luodi- 
fiée  par  Rœrsch  et  Storp,  consiste  en  ceci  :  le  malade  chlo- 
roformé et  préalablement  rasé,  on  fait  une  incision  de  10 
1 12  centimètres,  et  l'hémostase  une  fois  assurée,  on  ouvre 


la  vaginale  et  on  pratique  un  grand  lava:;e  avec  une  solu 
tion  phéniquée  au  3/100'  ;   puis  on  draine  et  ou  fait  un 
pansement  à  la  gaze  phéniquée  ou  iodoformée. 

La  méthode  de  Volkmann  qui  a  sur  la  ponction  simple 
l'avantage  de  pouvoir  révéler  la  cause  de  l'hydrocèle  et  de 
permettre  l'ablation  des  corps  étrangers  contenus  dans  la 
vaginale  est  loin  d'être  parfaite.  D'abord  le  malade  est  sou- 
mis au  chloroforme  ;  ensuite  le  lavage  phéniqué  ne  produit 
pas  toujours  une  irritation  suffisante  pour  entraîner  le 
bourgeonnement  et  l'adossement  des  feuillets;  enfin  le 
drainage  peut  empêcher  l'adhérence  des  séreuses  pariétale 
et  viscérale,  d'où  persistance  d'une  cavité  et  récidive  pos- 
sible. 

2*  L'incision  avec  résection  partielle  de  la  vaginale  fut 
recommandée  pir  JuUiard  pour  prévenir  la  récidive  dans 
les  grosses  hydrocèles,  avec  vaginale  distendue  et  épaissie. 
Sans  recourir  au  chloroforme,  et  après  s'être  entouré  des 
précautions  antiseptiques  ordinaires,  il  pratique  une 
grande  incision  sur  le  scrotum,  couche  par  couche  ;  l'hé- 
morrhagie  produite  par  les  vaisseaux  lésés  est  arrêtée  par 
la  torsion  des  artères.  La  vaginale  est  alors  incisée,  minu- 
tieusement inspectée  et  débarrassée  de  ses  productions 
anormales;  puis  l'opérateur  résèque  la  vaginale,  n'en  gar- 
dant que  la  quantité  nécessaire  pour  recouvrir  le  cordon 
et  le  testicule  ;  puis  il  tamponne  pour  éviter  l'hémorrhagie 
qui  entraînerait  un  hématome.  Il  suture  enfin  la  vaginale 
au  catgut  fin,  puis  la  peau,  en  laissant  à  la  partie  infé- 
rieure un  drain  qui  sera  enlevé  le  quatrième  jour.  Auga- 
gneur  et  Scarenzio  apportent  quelques  modifications  de 
détail  au  procédé  de  JuUiard,  procédé  qui  a  l'inconvénient 
d'exposer  encore  aux  récidives. 

3*  Aussi  pour  obvier  aux  inconvénients  des  deux  mé- 
thodes précédentes,  Bergmann  proposa-t-il  l'extirpation 
totale  du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  à  l'aide  des  ciseaux, 
jusqu'à  sa  réflexion  sur  le  testicule  et  l'épididyme.  Une 
hémostase  attentive  est  faite  à  l'aide  de  ligatures  au  catgut  ; 
la  cavité  est  ensuite  lavée  à  la  solution  phéniquée  à  3  0/0. 
Enfin  suture  de  la  plaie  et  drain  laissé  à  la  partie  la  plus 
déclive.  Nicaise  décolle  la  vaginale  de  la  tunique  fibreuse 
pour  prévenir  les  hémorrhagies  si  fréquentes  dans  le  pro- 
cédé de  Bergmann.  Routier  est  partisan  de  l'excision 
totale. 

4°  Une  méthode  plus  simple,  plus  rapide  et  donnant 
d'excellents  résultats,  a  été  préconisée  par  Jaboulay, 
Doyen  et  Legueu  ;  elle  consiste  dans  réversion  de  la  vagi- 
nale (procédé  de  Legueu).  «  L'opération  étant  de  très 
courte  durée,  la  narcose  générale  est  inutile.  L'anesthésie 
locale  sera  obtenue  par  une  injection  intra-dermique  d'une 
solution  de  cocaïne  à  1  0/0  faite  sur  le  trajet  de  la  future 
incision  ;  deux  à  trois  centimètres  cubes  sont  suffisants  et 
avant  d'ouvrir  la  vaginale,  deux  cenliniètres  cubes  de 
cocaïne  en  solution  pourront  être  injectés.  Après  deux  ou 
trois  minutes,  à  l'ouverture  de  la  séreuse,  le  malade 
n'éprouvera  qu'une  douleur  très  modérée  lors  des  diffé- 
rentes pressions  auxquelles  sel-a  soumis  le  testicule. 
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La  régioo  scrolale  sera  tout  d'abord  soigneusement  rasée 
et  lavée  au  savon  avec  une  solution  de  sublimé  au  l'IOOO. 
Le  lavage  k  l'éther  étant  douloureux  est  complètement  inu- 
tile. L'asepsie  de  la  peau  obtenue  et  le  champ  opératoire 
limité  par  d«s  compresses  stérilisées,  le  scrotum  est  immo- 
bilisé de  la  main  gauche. 

On  incise  la  tunique  vaginale  sur  une  longueur  de  huit 
centimètres  couche  par  couche;  puis  on  procède  au  décol- 
lement complet  du  testicule  et  de  la  vaginale  distendue 
d'avec  les  adhérences  celluleuses  qui  existent  surtout  à  la 
partie  postérieure  du  testicule.  La  vaginale  est  alors  large- 
ment incisée;  le  liquide  est  évacué  et  les  corps  étran- 
gers, s'il  en  existe,  sont  enlevés.  La  séreuse  est  ensuite 
retournée  au-dessus  de  l'épididyme,  comme  on  ferait  d'un 
doigt  de  gant,  de  façon  à  entourer  la  partie  inférieure  du 
cordon  et  fixée  dans  sa  nouvelle  position  par  deux  points 
de  suture  au  catgut,  l'unissant  aux  éléments  du  cordon. 
Puis  la  vaginale  et  le  testicule  sont  réintégrés  dans  les 
enveloppes  du  scrotum,  et  une  fois  l'hémostase  assurée,  la 
peau  est  suturée  au  crin  de  Florence,  sans  aucun  drai- 
nage, et  un  pansement  antiseptique  compres.<iif  est  appliqué 
sur  le  scrotum  pour  n'être  retiré  que  huit  jours  après,  lors 
de  l'enlèvement  des  fils. 

Ce  procédé,  dit  l'auteur,  est  d'une  extrême  simplicité, 
aussi  facile  et  beaucoup  plus  sûr  que  la  ponction.  II  est  en 
outre  moins  douloureux  que  la  ponction  suivie  d'injection 
iodée  et  la  réaction  post-opératoire  est  beaucoup  moins 
vive. ,  La  guérison  est  obtenue  en  huit  jours  et  le  malade 
ne  garde  le  lit  que  trois  ou  quatre  jours.  Ce  procédé  appli- 
cable dans  l'immense  majorité  des  cas  est  cependant  contre- 
indiqué  dans  les  hydrocèles  volumineuses,  à  parois  très 
développées  et  épaissies  et  qui  sont  plus  justiciables  de 
l'excision  totale.  —  A.  P. 


Suture  circuJaire  des  vaisseaux.  —  Différents  chi- 
rurgiens ont  déjà  exécuté  avec  succès  des  sutures  longitu- 
dinales de  vaisseaux  blessés  ;  le  D"  Kûmmel,  de  Hambourg, 
vient  de  marquer  un  progrès  dans  cette  voie  en  obtenant 
la  réunion  de  deux  bouts  coupés  d'une  artère  fémorale 
et  une  autre  fois  d'une  veine  fémorale  après  une  suture 
circulaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  de  52  ans, 
atteint  d'un  cancer  des  glandes  inguinales  droites.  A  l'o- 
pération, la  paroi  de  l'artère  fémorale  se  trouva  si  inti 
moment  unie  à  la  tumeur,  qu'il  fallut  en  réséquer  environ 
cinq  centimètres.  En  disséquant  les  deux  bouts  et  en  flé- 
chissant la  cuisse,  l'opérateur  put  affronter  les  deux  bouts, 
les  introduisit  l'un  dans  l'autre  d'environ  un  demi  centi- 
mètre et  les  sutura  à  l'aide  d'un  surjet  de  soie, en  évitant  de 
perforer  l'endarlère.  Après  avoir  enlevé  les  pinces  hémos- 
tatiques, quelques  trajets  de  l'aiguille  donnèrent,  mais  par 
quelques  points  superficiels  placés  dans  le  périartère, 
l'hémostase  fut  assurée,  et  le  tout  fut  engainé  dans  un 
muscle.  Peu  après  reparurent  les  battements  de  l'artère 


poplitée,  et  la  jambe  ne  présenta  jamais  de  troubles  tro- 
phiques  pendant  la  survie  de  quatre  mois.  Le  malade  suc- 
comba aux  progrès  de  son  cancer  qui  avait  malheureuse- 
ment détruit  l'endroit  où  l'artère  avait  été  cousue. 

Le  second  sujet  était  une  femme  de  41  ans,. atteinte  d'un 
néoplasme  analogue;  l'artère  put  être  libérée,  mais  la 
veine  fut  coupée  et  sacrifiée  sur  une  longueur  de  deux 
centimètres,  puis  cousue  par  un  surjet;  la  plaie  fut  fer- 
mée complètement  et  se  cicatrisa  en  dix  jours.  Le  24"  jour 
la  malade  put  quitter  l'hôpital  sans  avoir  présenté  de  trou- 
bles circulatoires  à  aucun  moment.  (Klin.  therap.  Wo- 
chenschrift.  —  Bd. 

OPHTALMOLOGIE 

Dacryo-adénite  d'origine  blennorrhagique.  —  Les 
cas  de  dacryo-adénite  consécutive  à  une  blennorrhagie 
sont  rares.  Seclighson  en  1891,  Panas  et  A.  Terson  en 
1894  ont  publié  tous  des  câs  de  ce  genre  (Soc.  d'opht.  de 
Paris). 

Une  nouvelle  observation  est  la  suivante  :  Il  s'agit  d'un 
cuisinier,  de  38  ans.  qui  eut,  il  y  a  2  mois,  une  blennor- 
rhagie uréthrale  qui  était  enfin  réduite  à  un  suintement, 
lorsque,  sans  aucune  cause  occasionnelle  appréciable,  il  se 
développa  une  dacryo-adénite  typique  bilatérale  ;  la  glande 
orhitaire  du  côté  droit,  le  plus  pris,  était  du  volume  d'une 
petite  noix  et  extrêmement  dure.  Les  glandes  de  Rosenmul- 
1er  ne  paraissaient  pas,  par  contre,  augmentées  de  volume. 
Il  n'y  avait  ni  cxophtalmie,  ni  ténonite,ni  iritis,ni  conjonc- 
tivite marquée  (Tkrson,  Soc.  opht.  de  Paris). 

Les  yeux  étaient  plutôt  larmoyants  que  secs.  La  résolu- 
tion se  fit  en  un  mois.  Le  malade  étant  traité  par  les  balsa- 
miques, la  chaleur  localisée,  la  révulsion  à  la  tempe  et  l'on- 
guent belladone  mercuriel. 

La  résolution  simple  a  été  également  la  règle  dans  les 
observations  précédemment  citées,  et  dans  un  cas,  il  y 
avait  en  même  temps  que  la  dacryo  adénite,  une  iritis  assez 
violente. 

La  dacryo-adénite  est  donc  au  même  titre  que  les  autres 
nombreuses  complications  générales  de  la  blennorrhagie, 
à  citer  parmi  les  troubles  métastatiques  d'origine  uréthrale 
pouvant  occuper  les  autres  régions  de  l'œil  et  la  capsule  de 
Tenon. 

Le  m;<lade  n'a  eu  aucun  accident  articulaire  ni  d'or- 
chite. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l'ophtalmie  purulente 
vraie  peut  quelquefois  donner  une  dacryo  adénite  ascen- 
dante. 


DERMATOLOGIE 


L'eczéma  hyperkeratosique  interdigital.  —  C'est 
une  affection   mal  connue  qui   siège  souvent,  seulement 
dans  le  dernier  espèce  interdigital  ou  tout  au  moins  qui  y 
a  son  maximuir)  d'intensité. 
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D'après  M.  Dubreuilh  (Ànnat.  dermat  1899),  il  siège 
surtout  au  fond  du  pli  interdigital  et  peut  s'étendre  dans 
les  plis  de  flexion  plantaire.  On  peut  l'observer,  mais  ra- 
rement à  la  main.  Quand  on  écarte  les  orteils,  on  voit  les 
surfaces  en  contact  tapissées  d'un  enduit  blanc  éclatant, 
presque  bleuté,  formé  par  une  couche  cornée  épaisse, 
atteignant  parfois  1  millimètre,  opaque  souple  et  résistant, 
se  détachant  par  lambeaux  qui  ont  parfois  plus  d'un  cen- 
timètre de  large.  Ces  lambeaux  se  détachent  par  un  bord, 
tout  en  restant  très  adhérents  par  l'autre,  de  sorte  que  les 
efforts  pour  les  arracher  déterminent  de  la  douleur  et 
produisent  des  fissures.  Au  dessous  d'eux,  on  trouve  une 
peau  rouge  foncé  recouverte  d'un  épiderme  mince  et 
transparent,  qui  devient  promptement  épais,  blanc 
et  opaque  avant  même  que  la  lame  précédente  ait  fini 
de  se  détacher.  Cette  desquamation  se  reproduit  incessam- 
ment, bien  qu'avec  une  abondance  variable,  et  sans  déter- 
miner beaucoup  de  douleur,  ni  de  démangeaison.  Il  n'y  a 
pas  à  d'hyperhydrose  concomitante,  mais  on  peut  trouver, 
en  même  temps,  de  l'eczéma  vesiculeux  de  la  face  dorsale 
des  orteils,  de  l'état  papillomateux,  ou  simplement  l'hyper- 
keratose. 

La  maladie  a  une  marche  éminemment  chronique  ;  dans 
tous  les  cas  observés  par  M.  Dubreuilh,  elle  durait  depuis 
plusieurs  années,  et  malgré  tous  les  traitements,  elle  a 
persisté  fort  longtemps.  Les  malades  étaient  des  arthri- 
tiques, et  beaucoup  d'entre  eux  portaient  des  chaussures 
serrées.  De  tous  les  topiques  employés,  aucun  ne  s'est 
montré  réellement  efficace.  Cependant,  les  applications 
d'ichthyol  en  solution  alcoolique  ont  amené  une  améliora- 
tion très  sensible;  dans  un  autre  cas,  la  malade  s'est  sur- 
tout bien  trouvée  de  lotions  persistantes  d'eau  blanche. 
La  chrysarobine  en  pommade,  le  nitrate  d'argent  eu  badi- 
geonnages,  ont  eu  des  succès  momentanés.  —  M.  D. 


HYGIÈNE 


Les  courses  de  Ski  au  point  de  vue  médical.  — 
M.  llenschen  (d'Upsala),  a  examiné  dans  quatre  courses 
différentes,  de  5,  10,  2!>  et  93  kilomètres  respectivement, 
les  concurrents  avant  et  après  la  course.  Il  est  arrivé  à 
certaines  conclusions  qu'on  peut  résumer  de  la  façon  sui- 
vante : 

A.  Au  point  de  vue  pratique. 

Pour  les  courses  de  5  kilomètres,  les  garçons  au-dessous 
I.'»  ans  ne  devraient  pas  être  admis.  Les  garçons  avec  une 
taille  au-dessous  de  1  m.  (iO  et  d'un  poids  inférieur  à  55 
kilogrammes  n'ont  aucune  chance  d'arriver.  Il  faut  aussi 
une  certaine  relation  entre  le  poids  et  la  taille.  Il  faut  au 
moins  3.'>0  grammes  pour  chaque  centimètre  de  hauteur  ou 
22  millimètres  par  kilogramme  au  plus.  Sinon,  les  courses 
de  Ski  de  ;î  kilomètres  peuvent  avoir  une  action  nuisible. 

Dans  les  courses  de  10  kilomètres,  il  faut  un  âge  niinima 
de  17  ans  et  un  poids  de  67  kilogs.  Lçi  relation  entre    la 


taille  et  le  poids  doit  être  de  383  à  390  grammes  par  centi- 
mètre de  hauteur  ou  2,33  à  2,60  centimètres  par  kilo- 
gramme. 

Pour  les  courses  de  95  kilomètres,  il  faut  être  adulte. 
Le  meilleur  âge  est  de  23-25  ans.  Les  Lapons  font  excep- 
tion à  la  règle.  Ils  peuvent  concourir  à  un  âge  plus  avancé. 
Au-dessous  de  20  ans,  la  course  de  95  kilomètres  est  trop 
fatigante.  II  faut  une  taille  d'environ  1  m.  70  au  moins  pour 
avoir  des  chances  d'arriver.  Le  poids  ne  doit  pas  être  infé- 
rieur à  70-73  kilogs. 

Le  poids  minima  par  centimètre  était  de  420  grammes  ou 
2,5  par  kilogramme.  De  plus,  il  faut  avoir  subi  un  entraî- 
nement progressif. 

Tous  les  coureurs  qui  faisaient  des  abus  de  tabac  ou  sur- 
tout d'alcool,  montraient  une  infériorité  manifeste  par  rap- 
port à  ceux  qui  n'en  abusaient  pas  et  surtout  à  ceux  qui 
n'en  usaient  pas. 

B.  Au  point  de  vue  a  scientifique  ». 

Le  volume  du  cœur  avait  été  mesuré  avant  le  départ  sur 
tous  les  partants,  et  également  à  l'arrivée.  Ces  recherches 
ont  montré  qu'une  dilatation  aiguë  du  cœur  est  assez 
fréquente. 

Il  y  avait  dilatation  aiguë  : 

Dans  la  course  de    5  kilomètres  dans    7  cas  sur  24 
_  10  _         —      4      —     12 

_  95  _         _    H      _    37 


Total 


22      —    73 


Dans  la  course  de  3  kilomètres,  les  deux  premiers,  un 
garçon  de  12  ans  et  trois  jeunes  gens,  dont  le  poids  était 
au-dessous  de  la  normale. 

Dans  la  course  de  95  kilomètres,  il  y  avait  11  cas  de  dila- 
tation, trois  fois  à  droite,  huit  fois  à  gauche.  Elle  avait  lieu 
chez  les  trop  jeunes  ou  chez  ceux  dont  le  poids  était  au- 
'  dessous  de  la  normale,  dans  un  cas  chez  un  coureur  dont 
le  poids  était  trop  élevé  (81  kilogs).  Les  numéros 2 et3 
avaient  également  le  cœur  dilaté.  On  peut  supposer  que  la 
fatigue  extrême,  à  laquelle  ils  s'étaient  exposés,  en  était  la 
cause. 

Une  chose  importante  se  dégage  des  recherches  de  l'au- 
teur, c'est  que  beaucoup  parmi  les  coureurs  avaient  un  gros 
cœur,  surtout  les  mieux  entraînés.  Le  sport  de  ski  déve- 
loppe donc  une  hypertrophie  physiologique  du  cœur,  qui 
devient  plus  apte  à  résister  contre  un  excès  de  travail  même 
prolongé.  On  peut  se  demander  comment  se  développe 
cette  hypertrophie.  Ces  recherches  permettent  de  répondre 
à  la  question.  Au  début  de  l'entraînement,  le  cœur  se  di- 
late, l'hypertrophie  vient  en  second  lieu;  elle  en  est  la 
conséquence,  puisqu'un  cœur  dilaté  est  obligé  de  faire  un 
surcroît  de  travail,  ayant  une  plus  grande  quantité  de  sang 
à  chasser  pour  chaque  systole. 

Pour  que  la  dilatation  ne  soit  pas  nuisible,  il  faut  qu'elle 
se  fasse  progressivement,  qu'elle  ne  soit  pas  poussée  trop 
loin  et  que  l'organisme  §oit  bien  nourri.  Autrement,  des 
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troubles  pourraient  survenir  et  plus  tard  probablement  de 
la  dégénérescence. 

Dans  tous  les  cas  qu'on  pouvait  contrôler,  la  dilatation 
était  de  nature  transitoire. 

L'examen  des  urines  révéla  des  particularités  intéres 
santés  : 

II  y  avait  de  l'albumine  dans  les  urines  après  la  course 
chez  12  coureurs  sur  14  dans  la  course  de  5  kilomètres. 
Parmi  ces  12,  il  y  en  avait  10  qui  présentaient  des  cylindres 
en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Dans  la  course  de  10  kilomètres,  tous  ceux  chez  lesquels 
on  pouvait  faire  l'examen  avaient  de  l'albuminurie  Six 
avaient  des  cylindres. 

Dans  la  course  de  95  kilomètres,  on  ne  trouvait  de  l'al- 
bumine que  chez  6  sur  32  qu'on  pouvait  examiner.  Chez 
tous  ceux  qu'on  pouvait  examiner  l'albumine  avait  disparu 
le  lendemain. 

Quelle  est  la  cause  de  la  présence  de  l'albumine?  La  na- 
ture de  celle-'ci  permettra  de  répondre  à  la  question.  C'était 
toujours  de  la  nucléo-albumine,  ce  qui  indique  qu'il  y 
avait  eu  une  destruction  excessive  d'éléments  cellulaires 
dans  l'organisme. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Etude  «nr  In  païadisme.  —  M,  Lavera.n  analyse  les  tra- 
vaux publiés  par  l'Ecole  de  médecine  de  Liverpool  ivtt  le 
paludisme  et  les  moyens  de  le  prévenir.  Il  résulte  des  re- 
cherches faites  au  Sierra  Leone  par  la  mission  scientifique 
envoyée  de  Liverpool,  que  certains  mousiiques,  spéciale- 
ment les  Anophèles,  sont  les  principaux  agents  de  l'infec- 
tion palustre,  en  inoculant  au  niveau  de  leurs  piqûres  sur 
la  peau  humaine  les  hématozoaires  du  paludismequi  vivent 
sur  eux  à  l'état  de  parasites.  Les  auteurs  du  rapport  de 
cette  mission  font  remarquer  avec  raison  que  beaucoup  de 
circonstances  signalées  depuis  longtemps  comme  favorables 
à  l'éclosion  du  paludisme,  favorisent  la  pullulalion  des 
moustiques  :  sol  plat,  marécageux,  mares,  pluies,  chaleurs, 
etc.  Le  drainage  du  sol,  la  culture,  en  supprimant  les  eaux 
stagnantes  dans  lesquelles  vivent  les  larves  des  moustiques, 
font  disparaître  ces  moustiques  et  par  suite  les  fièvres.  Ce 
travail  démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  des  pratiques 
d'assainissement  pour  la  prophylaxie  du  paludisme. 

8ar  la  prophylaxie  do  la  rouffeole.  —  M.  V'allIN.  C'est 
par  l'observation  dans  les  petites  garnisons,  où  il  est  plus 
facile  que  dans  une  grande  ville  de  suivre  la  marche  de  la 
contagion,  que  les  mi^decins  niililaires  ont  acquis  la  con- 
viction que  les  germes  morbilleux  ne  sont  pas  aussi  éphé- 
mères et  caducs  qu'ont  le  dit.  On  peut  y  découvrir  l'origine 
du  premier  cas  et  la  filiation  de  ceux  qui  lui  succèdent. 

Ce  premier  cas  étant  reconnu,  le  malade  est  immédiate- 
tiient  eiivoyé  à  l'hôpitaL   tous  ses  effets  sont  désinfectés;  le 


casernement  est  évacué  et  désinfecté;  les  hommes  de  la 
chambrée  sont  soumis  à  une  inspection  médicale  quoti- 
dienne. De  cette  façon,  on  évite  la  propagation  de  la  mala- 
die. 

En  ce  qui  concerne  le  germe  de  la  rougeole,  il  n'est 
point  aussi  fragile  qu'on  le  dit  ;  il  peut  être  transmis  indi- 
rectement par  une  tierce  personne  saine  ;  il  peut  aussi  vivre 
à  l'abri  de  la  lumière  dans  les  vêtements  portés  naguère 
par  un  malade,  dans  l'interstice  des  parquets.  C'est  pour- 
quoi il  importe  de  le  détruire  par  la  désinfection  afin  d'en- 
rayer le  mal. 

M.  Grancher.  —  Il  est  extrêmement  difficile  de  suivre  la 
filiation  des  épidémies  de  rougeole  dans  les  petites  garni 
sons  aussi  bien  que  dans  les  grandes  villes,  parce  qu'il  est 
impossible  de  noter  tous  les  contacts,  et  que  la  rougeole 
est  contagieuse  dans  les  périodes  d'invasion.  Certes  la  dé- 
sinfection n'est  pas  inutile  contre  cette  maladie;  elle  dimi- 
nue sa  mortalité,  mais  elle  n'est  point  une  arme  de  choix, 
en  raison  de  l'existence  éphémère  de  ses  germes. 

M.  Kblsch  a  observé  des  faits  de  transmission  de  rou- 
geole par  des  sujets  sains  ;  il  en  a  observé  d'autres,  qui 
montrent  que  ces  germes  peuvent  se  conserver  longtemps 
dans  des  vêtements  ou  dans  des  chambres  soustraits  à  l'air 
et  la  lumière.  C'est  pour  ces  raisons  qu'il  y  a  nécessité  de 
désinfecter  après  la  rougeole  comme  après  les  autres  ma 
dies  infectieuses. 

Dans  une  séance  précédente,  l'Académie  avait  voté  qu'il 
y  avait  lieu  d'inscrire  la  rougeole  sur  la  liste  des  maladies 
dont  la  déclaration  est  obligatoire.  Aujourd'hui,  elle  éiijet 
l'avis  d'ajouter  à  la  liste  de  ces  maladies  la  pneumonie  et 
la  broncho  pneumonie  infectieuses.  —  (3  avril  ) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Elimination  dn  bien  de  méthylène  pria  à  doses  répétée* 

—  MM.  AcHARoet  Clf.rc.  Lorsqu'on  donne  du  bleu  de  mé- 
thylène à  doses  répétées  quotidiennement,  on  constate  que 
la  quantité  de  matière  colorante,  qui  passe  dans  les  urines 
en  24  heures,  peilt  être  aussi  élevée  chez  des  malades  dont 
la  perméabilité  rénale  est  diminuée  que  chez  des  sujets 
sains.  Ce  fait  s'explique  par  l'accumulation  du  bleu  dans 
l'organisme.  Le  premier  jour,  le  sujet  malade  en  élimine 
moins  et,  par  conséquent,  en  retient  davantage  ;  par  suite 
de  l'accumulation  quotidienne,  il  arrive  un  moment  oi!i  la 
quantité  du  bleu  qui  circule  dans  le  rein  malade  est  telle, 
que  ce  rein,  sans  modifier  sa  perméabilité  et  tout  en  res- 
tant passif,  en  laisse  passer  une  proportion  plus  forte.  Mais, 
quand  on  cesse  l'administration  du  bleu,  les  différences  re- 
paraissent. Chez  le  sujet  sain,  l'élimination  est  prompte- 
ment  terminée  ;  chez  le  malade,  elle  se  prolonge  et,  à  partir 
de  la  dernière  dose,  la  quantité  de  matière  colorante  éli- 
minée peut  être  plus  élevée  chez  le  malade  quechez  le  fujet 
sain,  ce  qui  démontre  péremptoirement  la  réalité  de  l'ac- 
cumulation. Cette  donnée  peut  s'appliquer  à  l'excrétion 
des  principes  normauE  de  l'urine,  qui  arrivent  au  reib  «» 
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quantité  à  peu  près  semblable  chaque  jour.  Si  la  quantité  de 
cette  excrétion  est  normale,  cela  ne  prouve  pas  que  le  rein 
soit  parfaitement  perméable,  puisque  l'accumulation  de  ces 
substances  peut  avoir  lieu  et  concourir  à  rétablir  le  taux 
normal  de  l'excrétion,  sans  que  le  rein  devienne  plus  per- 
méable et  acquière  une  activité  plus  considérable.  Si  l'on 
ajoute  que  la  proportion  des  principes  normaux  de  l'urine 
selon  l'alimentation,  l'état  de  la  nutrition  et  celui  des  di- 
vers organes,  on  doit  reconnaître  que  l'on  s'exposerait  à 
bien  des  incertitudes  si  l'on  cherchait  à  évaluer  le  (onc- 
tionnement  rénal  d'après  la  seule  analyse  chimique  de 
l'urine. 

L'élude  des  doses  répétées  de  bleu  démontre  aussi  que, 
chez  les  sujets  qui  éliminent  une  quantité  inférieure  à  la 
normale,  cet  abaissement  du  taux  d'élimination  n'est  pas 
dû  à  une  destruction  plus  grande  du  bleu  dans  l'organisme 
car  si  les  tissus  avaient  un  pouvoir  de  destruction  plus 
fort  à  l'égard  du  bleu,  l'accuuiulation  de  la  matière  colo- 
rante n'aurait  pas  lieu  ou  serait  moindre  que  chez  les  su- 
jets sains,  et  c'est  le  contraire  qui  s'observe. 

M.  WiuAL.  —  Il  est  Intéressaot  de  rechercher  quelles  modifi- 
cations subit  la  oerméabilité  rénale  chez  un  màme  malade  sous 
l'influence  du  régime  ou  du  traitement. 

Une  cardto-brightique  de  cinquante-trois  ans  était  entrée  dans 
mon  service  pour  une  attaque  de  dyspnée  avec  congestion  des 
deux  bases  et  œdème  des  membres  inférieurs.  Les  reins  étaient 
Imperméables  au  bleu,  tandis  que  leur  perméabilité  à  l'iodure  de 
polatsium  n'était  diminuée  que  de  moitié.  La  tension  artérielle, 
tombée  i  13,  était  celle  de  l'asystoke. 

Sons  l'influence  du  repos  et  du  régime  lacté,  l'état  de  notre 
malade  s'améliora  notablement  et  la  dyspnée  disparut  complète- 
ment. La  perméabilité  au  bleu  restait  pourtant  tout  aussi  troublée. 

La  digitale,  administrée  pendant  trois  jours,  éleva  la  pression 
artérielle  à  16,  amena  une  augmentation  du  taux  urlnalre;  malgré 
le  bon  état  général  de  la  malade,  la  perméabilité  au  bleu,  à  quel- 
ques nuances  près,  restait  ce  quelle  était  lors  des  premiers  exa- 
mens. 

Par  contre,  quelques  jours  apros  l'administration  de  la  théo- 
bromlne,  à  la  dose  quotidienne  de  2  gr.  50,  la  perméabilité  au 
bleu  augmenta  dans  des  proportions  remarquables.  La  matière 
colorante  apparut  dans  l'urine  dès  la  première  heure  qui  suivit 
l'injection  sous-cutanée.  L'élimination  fut  cependant  prolongée 
pendant  cinq  jours,  et  elle  présenta  des  intermittences  dues  sans 
doute  à  une  insuffisance  du  foie  hypertrophié 

La  i>erméabllllé  à  l'iodure  de  potassium  était  devenue  tout  à 
fait  normale,  sous  l'influence  du  repos,  du  régime  lacté  et  de  la 
théobromine.  La  tension  artérielle  s'était  élevée  progressivement 

Un  eaa  de  maladie  de  Werltaof .  —  M .  Miuan  rapporte  au 
nom  de  M.  Landrleux  et  au  sien,  l'observation  d'un  homme  de 
cinquante-cinq  ans,  ancien  banquier  roumain,  entré  à  l'hépital 
avec  de  vives  douleurs  dans  les  membres  et  de  la  raideur  mus- 
culaire. Il  était  porteur  de  vastes  ecchymoses  occupant  les  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  avec  intégrité  complète  de  la  face, 
du  cou  et  du  tronc.  On  trouvait,  en  outre,  chez  lui,  des  signes 
de  sdatlque  double  (signes  de  Lasègue,  points  de  Valleix).  Absence 
de  fièvre  et  phénomènes  généraux.  Pas  de  douleurs  articulaires. 


Le  sang  examiné  ne  présentait  pas  autre  chose  qu'une  légère 
anémie  avec  leucocytose  et  absence  de  rétraction  du  caillot- 

Les  auteurs  font  ressortir  l'importance  du  système  nerveux 
dans  la  pathogénie  de  cette  affection  survenue  à  l'occasion  de 
revers  et  de  violentes  peines  morales  accompagnés  d'une  asthénie 
profonde  ainsi  que  de  signes  névralgiques  et  de  raideurs  muscu- 
laires avec  myxœdème. 

Haladle  d'AddIiioD  A  évclation  Baratcne.  —  M.  Mene- 
TRiER  et  M.  Oppenheim  rapportent  l'observation  d'une 
jeune  fille  de  21  ans,  qui  succomba  en  une  semaine  après 
avoir  présenté  des  symptômes  de  grippe,  une  angine  simple 
à  pneumocoques,  de  la  stupeur  cérébrale  et  du  coma  ter- 
minal. Il  existait  de  plus  une  pigmentation  peu  accusée  de 
la  muqueuse  buccale.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  pour  toute 
lésion  qu'une  destruction  complète  des  capsules  surrénales, 
ayant  subi  la  dégénérescence  caséeuse.  Depuis  les  travaux 
de  Brown-Sequard,  on  connaît  l'importance  du  rAle  des 
capsules  surrénales  dans  la  destruction  des  substances 
toxiques  en  circulation  dans  l'organisme,  produites  par  le 
fonctionnement  des  tissus  et  des  organes,  ou  venues  du 
dehors  Un  conçoit  la  gravité  d'une  infection  qui  apporte 
une  surabondance  de  poisons  dans  l'organisme  chez  une 
malade  dont  les  capsules  surrénales  sont  détruites.  II  en 
résulte  une  insuffisance  capsulaire  suraiguë,  due  à  une  sur- 
charge toxique  accidentelle  à  laquelle  l'organisme  se  trouve 
hors  d'état  de  résister. 

Mélanodermlca  arsenioalea  sAnérallaéea  —  MM.  Enri- 
Quw.et  P.  Lerebovllet  ont,  en  juin  dernier,  rapporté  l'obr 
servalion  d'un  sujet  atteint  de  mélanodermie  arsenicale 
généralisée,  dont  la  pigmentation  a  notablement  rétrocédé 
depuis  la  cessation  du  traitement  arsenical,  justifiant  ainsi 
le  diagnostic  porté,  le  malade  avait  été  antérieurement 
considéré  comme  atteint  de  maladie  d'Addison.  Ils  rap- 
portent un  second  cas  très  analogue  :  chez  un  sujet  atteint 
de  psoriasis  est  apparue,  après  quatre  mois  d'un  traite- 
ment arsenical  à  la  dose  quotidienne  de  XXV  gouttes  de 
liqueur  de  Fowler,  une  mélanodermie  prédominant  au 
tronc  et  à  l'abdomen,  respectant  en  partie  les  membres  et 
notamment  les  extrémités  :  aspect  tacheté  spécial  de  cette 
mélanodermie,  avec  nombreuses  taches  claires  et  quelques 
grains  plus  pigmentés  ;  état  lichenoïde  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds  ;  petits  signes  surajoutés 
d'intoxication  (sensation  désagréable  à  la  gorge,  conjonc- 
tivite avec  photophobie),  aucun  trouble  nerveux.  Comme 
le  premier  sujet,  ce  malade  est  normalement  de  teint  très 
foncé,  avec  système  pileux  noir  et  développé.  MM.  Enri- 
quez  et  P.  Lereboullet  insistent  sur  l'aspect  tacheté  dont 
la  netteté,  relevée  dans  plusieurs  observations,  leur  avait 
paru  assez  spéciale  à  la  mélanodermie  arsenicale. 

En  réalité,  ce  n'est  là  que  l'accentuation  de  ce  qui  se 
voit  dans  d'autres  mélanodermies  telles  que  certaines 
syphilides  pigmentaires  généralisées  et  dans  les  pigmenta- 
tions analogues  observées  chez  des  tuberculeux.  On  peut 
retrouver  cet  aspect  tacheté  dans  des  mélanodermies  de 
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cause  externe  (phtiriasc),  indépcndanl  de  loule  macule 
éruptive  ou  cicatricielle,  mais  très  peu  marque;  il  est 
signalé  dans  un  cas  de  mélanodermie  nerveuse  (Feré);  on 
en  retrouve  l'ébauche  chez  certains  sujets  à  peau  normale- 
ment foncée.  Cet  aspect  tient  donc  k  une  distribution  phy- 
siologique du  pigment,  non  à  l'agent  producteur  de  la 
mélanodermie  ;  pourtant  il  parait  exceptionnel  dans  la  ma- 
ladie d'Addison,  et  peut-être  garde-l  il,  à  ce  point  de  vue, 
une  certaine  valeur  diagnostique.  Indépendant  de  toute 
éruption  antérieure  dans  la  plupart  des  cas  où  il  est 
signalé,  il  paraît  être  sous  la  dépendance  de  la  disposition 
des  réseaux  vasculaires  superficiels  (30  imirs). 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Tumeur  Kazeuse  du  cou.  —  M.  (îuiNAitu  communique 
l'observation  rare  d'une  tumeur  hydro-aérique  du  cou.  Il 
s'agit  d'une  femme  de  32  ans,  qui,  il  y  a  2  ans,  à  la  suite 
de  vomissements  violents,  sentit  un  craquement  se  produire 
dans  le  cou.  Une  grosseur  se  développa  lentement  dans 
cette  région  ;  et  aujourd'hui,  elle  est  de  la  dimension  d'une 
mandarine.  Située  à  droite  dans  le  triangle  sus-claviculaire, 
elle  est  mobile  sous  la  peau,  fluctuante  et  sonore,  mais  sans 
qu'on  puisse  y  produire  de  bruit  hydro  aériquc.  Dans  la 
profondeur,  elle  semble  reposer  sur  la  clavicule  qu'elle  dé- 
borde en  avant.  Nullement  réductible,  elle  ne  sufiit  pas 
d'augmentation  de  volume  sous  l'influence  d  un  eSort 
d'aspiration.  Nulle  trace  de  tuberculose,  ni  de  syphilis 
chez  cette  malade.  A  la  suite  d'une  dissection  fort  simple, 
M.  Guinard  enleva  cette  poche,  qui  renfermait  des  gaz  et 
un  verre  à  bordeaux  de  liquide  citrin.  Sa  paroi,  formée  de 
tissu  fibreux,  était  tapissée  à  l'intérieur  d'un  revêtement 
cpilhélial,  dépourvu  de  cils  vibratiles,  et  de  quelques  ex- 
pansions papillifornies. 

Il  admet  qu'il  s'agit  là  d'un  aérocèle  par  effort,  ayant 
déterminé  une  petite  rupture  de  la  trachée,  sans  que  pour 
cela,  il  y  eût  lésion  congénitale,  prédisposante,  de  ce  con- 
duit, avec  enkystemcnt  consécutif  de  l'air  épanché. 

M.  Delhet.  —  Il  existe  deux  csp^^ccs  de  tumeurs  gazeuses  du 
cou.  Les  unes  sont  ducs  ù  la  dilatation  d'un  divertioule  prep.xls- 
tanl  du  larynx  ou  de  la  trachée.  Klles  ne  sont  pas  congénitales; 
c'est  la  disposition  grâce  à  laquelle  elles  se  produisent,  qui  est 
congénitale.  L'observation  de  M.  (îuinard  rentre  dans  ce  cas. 
Les  autres  sont  dues  à  la  rupture  des  voies  aériennes,  et  souvent 
celle  rupture  n'est  pas  vraiment  Iraumalique.  LViïorl  intervient 
non  pas  pour  la  produire  mais  seulement  pour  l'activer.  Elle  est 
préparée  par  une  altération  de  la  paroi,  une  ulcération  qui  est 
souvent  tuberculeuse. 

Péritonite  appendicuiaire  (uérle.  —  M.  Mott  rapporte 
une  observation  de  péritonite  suppurée,  d'origine  appendi- 
culaire,  traitée  et  guérie  par  la  laparatomie,  nettoyage  du 
péritoine,  résection  de  l'appendice  et  drainage  du  foyer. 
L'intérêt  de  ce  fait  réside  dans  le  mode  particulier  de  net- 
toyage dos  anses  intestinales.  Une  fois  le  pus  enlevé,  M. 
Moty  passa  rapidement  sur  les  anses  de  l'intestin  grêle  les 


plus  dilatées  et  les  plus  rouges,  qui  avoisinaient  le  foyer, 
des  tampons  d'ouate  hydrophile  montes  sur  pinces  de  Féan, 
et  trempés  dans  un  récipient  d'eau  bouillante.  Sous  l'in- 
fluence de  celle  eau  très  chaude,  la  coloration  de  Tintes 
tin  redevenait  presque  normale  en  13  ou  20  secondes.  — 
(28  mars.) 
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Annai«'M  de  la  Société  oltotétricale  de  France  (1^99),  chez 
Doin,  éditeur. 

Ce  volume  contient  le  compte-rendu  des  séances  de  la  Société 
obstétricale  pendant  l'année  1H99.  On  y  trouvera  des  notes  inté- 
ressantes sur  la  plupart  des  questions  obslclricales.  (Jrossesse 
normale  et  pathologique,  accouchement  gémellaire,  présentations, 
dystocie  maternelle  cl  fœtale,  délivrance,  suites  de  couches.  Les 
autres  articles  ont  trait  aux  opérations  obstétricales,  à  l'allaile- 
menl,  à  la  palhologie  du  nouveau-né. 

Deux  tables  générales  des  matières  contenues  dans  la  collection 
des  annales  de  la  Société  depuis  sa  fondation  jusqu'à  1899  inclu- 
sivement termine  ce  livre. 

L'appeadicitc,  Formes  el  Irailemenl,  par  le  D'  Alg.  Ukoca, 
professeur  agrégé  k  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
de  l'hôpital  Trousseau.  1  vol.  des  Aclualités  Médicales,  chez 
Batllière,  éditeur. 

Le  but  de  l'auteur  est  de  montrer  que  les  indications  thérapeu- 
tiques varient  suivant  la  forme  d'appendicite.  Apr^  quelques 
données  analomo-pathologiques.  Il  passe  à  l'étude  des  formes  cli- 
niques, en  commcnvanl  par  les  plus  simples,  les  formes  chro- 
niques, puis  l'appendicite  aiguë  à  péritonite  circonscrite,  el  enfin 
il  termine  par  la  péritonite  aiguë  généralisé^;. 

La  deuxième  moitié  du  volume  est  consarrée  au  traitement  qui 
varie  considérablement  à  la  fois  dans  ses  indications  et  dans  sa 
technique,  selon  la  forme  de  la  lésion. 

Kt  d'abord  il  expose  les  désaccords  qui  existent  entre  les  parti- 
sans du  traitement  médical,  les  radicaux  qui  prétendent  opérer 
toujours  et  de  suite,  el  les  temporisalfurs  (Koux  de  Lausanne, 
Krun,  Jalaguier  et  Kroca)  qui,  tout  en  disant  :  «  Il  n'y  a  pas  de 
traitement  médical  de  l'appendicite;  l'appendicite  est  une  lésion 
chirurgicale  ne  veulent  pas  pour  cela  opérer  toujours  et  de  suite. 

D'après  eux,  sll(H  le  diagnostic  posé,  le  chirurgien  doit  être 
appelé.  C'est  lui  qui  doit  prendre  la  direction  du  traitement,  qui 
doit  surveiller  lui-même  el  souvent  l'évolution  du  mal  et  cela 
parce  qu'il  doit  se  tenir  prêt   à  opérer,   au   besoin. 

Les  indications  générales  posées,  l'auteur  examine  les  délails 
relatifs  au  traitement  chirurgical  de  chaque  variété  d'appendicite, 
et  il  décrit  le  manuel  opératoire  type,  celui  de  la  réseclinn  de 
l'appendice  non  adhérent,  en  quelques  pages  remarquables  de 
précision  et  de  clarté. 

Nous  apprenons  avec  douleur  la  mort  de  M.  le  D'  Marchai 
(de  Mondelange),  et  nous  adressons  à  sa  famille  l'expression  de 
notre  vive  sympathie. 

Le  direoteni-génnt  du  Joumtl  d»ê  PrttieienM  :  H.  Huokarp- 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Contribution  à  l'étude  expérimentale 
des  myocardites  (1) 

Lénioii*  chroniques  du  myocarde  cumécutives  à  l'inlojcicatioit 
diphtérique 

par  MM.  J.  Moluard,  médecin  de»  hôpitaux  de  Li/on 

el  Ca.  Kegai'u,  chef  des  traraux  hisloloijiqucs  h  la  Faculté  de 

Médecine  de  Lyon 

Après  avoir  étudié  les  lésions  du  myocarde  dans 
lintoxication  aiguë  par  la    toxine  diphtérique  (i), 
nous  avons  cherché  à  savoir  ce  que  deviennent  ces 
lésions,  lorsque  la  phase  aiguë  de  la  maladie  est  pas- 
sée, et  que  l'animal   en    expérience  senihle  guéri. 
.Nous  avons  conservé  pendant  longtemps  trois  chiens 
fllrois  lapins.  Les  six  animaux  ont  reçu  chacun,àdeux 
I      ou  trois  reprises,  des  doses  de  toxine  diphtérique  non 
mortelles,  mais  suf lisantes   pour  les  rendre  cha(|ue 
fms  très  malades.  Ils  ont  été  ensuite   sacrillés,  les 
chiens,  environ  14  mois,  \i  mois  et  demi,  IS  mois 
eldemi   après  la  première  inoculation,  et  respect! 
veinent  S  mois,  8  mois  el  demi,  7  mois,  après  la  der- 
nière; les  lapins,  environ  1(5  mois,  10  mois  et  demi, 
IH  mois  et  demi,  après  la  première  inoculation  et 
respeclWenient  11   mois,    12  mois,  IS  mois  après  la 
dernière.   Deux  autres  lapins  .sont    morts  spontané- 
meul,  7  ou  8  jours  après  une  troisième  ou  une  qua- 
trième inoculation,  cinq  mois  environ   après  la  pre 
y      iiiière. 

ï.es  chiens  ont  été  intoxiqués  par  la  voie  sous  cu- 
tanée, les  lapins,  parla  voie  intraveineuse. 

Dans  tous  les  cas.  nous  avons  constaté  l'existence 
tle  lésions  du  niyocarde. 

Etude  analytù/ue  des  Irsions.  —  Xouséludierons 
successivement  les  lésions  des  clcinenis  iitUHculaiivs, 
du  tissa  conjonciij' vX  des  cainscaux.  .\ous  ne  nous 
wcuperons  pas  des  lésions  du  système  nerveux  du 
nt'ur.  que  nous  avons  volontairement  laissées  de 
cùlé,  faute  d'une  méthode  pratique  applicable  à  l'his 
lologie  pathologique. 

U-sions  des  Jibres  musculaires.  —  Elles  sont 
absoluBienl  constantes.  Chez  les  chiens,  elles  exis- 
tent seules,  ou  presque  .seules,  le  tissu  conjoiictif 
étant  normal  ou  presque  normal.  Cher  les  lapins,  au 
contraire,  elles  coexistent  toujoui-s  avec  des  lésions 
du  tissu  conjonctif  et  parfois  des  artères. 

Cliez  les  trois  chiens,  les  lésions,  dans  leur  en- 
si'mble,  sont  d'ailleurs  minimes  :  vacuoles  ju,vta- 

(1)  Le  tra-vail,  d«»t  bous  donnons  Id  un  résumé,  a  paru  in  ex- 
!«•»«,  avec  trois  planches,  dans  le  Journal  de  Ph'/tiologie  et  de 
Pathologie  générale.  Novembre  1899-p.  1186-1201. 

(2)  J,  MoLLAKu  et  Cl.  Regauu,  Annales  de  l'Institut  l'asleur,iS91 
p.  88-133,  2  planches. 


nuchkui'es,    hypei'plasmie    et    exceptionuellement 
disHocialion  neginentaire. 

.Nous  considérons  ces  lésions  minimes  comme  ci- 
catricielles, c'est  à  dire  comme  des  reliquats  proba 
hiement  indélébiles  de  lésions  réparées  dans  la  me 
sure  du  possible  el  ayant  cessé  d'évoluer.  De  ce  que 
ces  lésions  musculaires  peuvent  exister  seules,  long 
temps  après  la  phase  aiguë  de  la  maladie,  on  doit  con 
dure  qu'elles  peuvent  être  autonomes   et   indépen- 
dantes des  lésions  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 
Quant  au  défaut  d'identité  enti-e  les  lésions  observées 
chez  les  chiens  el  chez  les  lapins,   elle  peut  s'expli 
quer,  d'une  part,  par  la  sensibilité  moindre  du  chien 
à  l'égard  de  la  toxine  diphtérique  et,  d'autre  part,  par 
la  diirérence  dans  la  voied'inlroduclion  du  poison. 

<]hez  aucun  de  nos  cinq  lapins  les  lésions  des 
fibres  musculaires  n'existent  seules.  II  y  a  bien  des 
territoires,  plus  ou  moins  étendus,  où  l'on  ne  trouve 
que  des  lésions  musculaires,  mais  dans  tous  les  myo- 
cardes, on  rencontre  aussi  des  espaces  où  le  tissu 
conjonctif,  lui  même  altéré,  entoure  les  fibres  muscu 
laires  malades.  Eu  ces  derniers  points,  il  est  évident 
à  un  examen,  même  superficiel,  que  les  altérations 
musculaires  .sont  en  pleine  évolution.  On  y  voit  non 
sn\\emcni  Ai's  cacaoles  ju.rtanuclcnires  et  de  Vluj- 
perplnsinie,  mais  encore  de  t/ra/ides  vacuoles  atte 
nantes  au  noyau,  l'état  granuleuse  de  la  substance 
contractile,  parfois  desJAocs  hoinogcnes  (dégéuéres- 
cencede  Zenker),très  fréquemment  Vctat  yrillaf/éde 
la  striation,  \'c/i(iipillei)ieni  des  fibrilles  contrac 
tHes.  d'importantes  modifications  de^i  notfau,/:  et  la 
dislocation  ou  dissociation  des  cellules  muscu 
laires.  Ces  altérations  aboutissent  à  la  formation  de 
myohlasles  de  régression  (cellules  musculaires  atro- 
phiées, réduites  à  un  noyau  entouré  d'une  mince 
couche  de  protopla.snia,  et  reconnaissables  seulement 
à  un  reste  de  striation),  et  à  \a  disparition  des  Jibres 
musculaires. 

En  résumé,  les  lésions  des  fibres  musculaires,  que 
nous  ne  faisons  qu'énumérer  ici.  évoluant  à  la  suite 
d'intoxications  diphtériques  aiguës,  sont  caracté 
risées  par  la  disparition  graduelle  de  la  substance 
contractile.  Les  parties  non  spécialement  différenciées 
de  la  cellule  musculaire  persistent  jusqu'après  la  ré 
sorpliou  des  dernières  particules  contractiles.  Celte 
sorte  d'autophagisme  des  cellules  musculaires  ne 
s'accompagne  pas  de  l'interveution  de  phagocytes 
étrangers. 

Lésions  du  tissu  conjonctif.  —  Les  lésions  du 
tissu  conjonctif  n'existent  pas  ou  sont  très  légères 
chez  les  chiens;  elles  sont  constantes  chez  les  lapins. 

Os  lésions  sont  diverses  et,  à  l'inspection  même 
superficielle  des  coupes  d'un  myocarde,  il  ressort 
avec  évidence  qu'elles  ne  sont  pas  contemporaines 
les  unes  des  autres,  mais  qu'elles  ont  été  constituées 
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par  des  poussées  successives.  Les  états  que  nous  avons 
observés  sont  les  suivants  :  l'œdème  simple,  les 
foyers  de  leucocytose  ou  de  diapédèse,  la  néofor- 
mation conjoncticc  au  stade  m  aqueux,  la  néofor- 
mation conjonctice  au  stade  télof'ormatif,  les  pla- 
ques de  sclérose  adulte. 

Sans  entrer  dans  la  description  détaillée  de  ces  di- 
vers états,  nous  soulignerons  seulement  ici  quelques 
faits  importants.  Nos  foyers  de  leucocytose  ne  sont 
autre  chose  que  des  amas  de  petites  cellules,  ordi- 
nairement qualifiées  de  «  cellules  embryonnaires  ». 
Or,  l'origine  leucocytaire  de  ces  cellules  nous  parait 
suffisamment  établie  par  leurs  caractères  morpholo- 
giques, leur  voisinage  des  capillaires,  la  coexistence 
d'une  leucocytose  intravasculaire  et  de  formes  nelte- 
nient  amiboïdes.  (Contrairement  à  ce  que  nous  admet 
Ions  pour  les  cas  aigus,  nous  ne  pensons  pas  que  les 
fibres  musculaires  aient  provoqué  directement  par 
leurs  lésions  préexistantes  l'appel  leucocytaire.  Nous 
croyons  que  ces  petits  foyers  de  diapédèse  sont  le 
premier  stade  d'une  future  néoformalion  conjonc- 
tive; que  ces  leucocytes,  ou  quelques-uns  d'entre 
eux,  se  transforment  en  cellules  conjonctives.  Mais 
ce  fait  histologique  capital  ne  peut  encore  se  dégager 
des  causes  d'erreur  qui  résultent  de  la  complexité 
même  de  notre  objet  d'étude. 

La  richesse  du  tissu  conjonctif  en  vaisseaux  capil- 
laires varie  en  raison  inverse  de  sa  densité.  Enormes, 
gorgés  de  sang,  très  nombreux  dans  les  territoires 
où  la  néoformation  conjonctive  est  à  un  stade  in 
termédiaire entre  le  tissu  muqueuxetle  tissu  fibreux, 
les  capillaires  sont  beaucoup  plus  étroits  et  moins 
nombreux  dans  le  tissu  fibreux  dense.  Les  vaisseaux 
sanguins  jouent  donc  un  rôle  très  important  dans  la 
régression  des  fibres  musculaires  et  dans  l'histoge- 
nèse du  tissu  conjonctif  pathologique,  c'est  à  dire 
dans  le  double  processus  qui  conduit  à  l'édification 
de  la  plaque  de  sclérose.  Dès  le  début,  la  vascularisa- 
lion  de  la  région  malade  est  augmentée.  Elle  ne  dimi- 
nue, jusqu'à  devenir  moins  riche  que  la  vascularisa- 
tion  normale,  qu'après  la  constitution  définitive  d'un 
tissu  dans  lequel  les  échanges  nutritifs  sont  ralentis 
ou  n'ont  plus  lieu,  par  suite  de  la  destruction  totale 
ou  partielle  des  éléments  musculaires. 

Lésions  des  caisseau.r  sanyuins.  —  Nous  n'avons 
pas  constaté  de  lésions  de  la  tunique  adventice,  ni 
du  tissu  conjonctif  lâche  péri  artériel.  Nous  n'avons 
pas  non  plus  observé  d'endartérite.  au  sens  histolo 
gique  du  mot,  c'est  à  dire  de  lésion  de  l'endartère. 
pour  la  raison  bien  simple  que  les  artères  du  cœur, 
chez  le  lapin  et  même  chez  le  chien,  n'ont  pas  d'en 
dartère  distinct. L'endothélium  repose  directementsur 
la  limitante  élastique  interne.  Mais  si  par  endarlérite 
on  entend  une  lésion  qui  détermine  la  diminution  de 
calibre,  l'oblitération  partielle  ou  totale  du  vaisseau. 


quelle  que  soit,  du  reste,  la  localisation  exacte  de 
cette  lésion  dans  les  tuniques  artérielles,  nous  recon- 
naissons l'avoir  plusieurs  fois  observée  chez  nos  la 
pins.  Mais  la  sténose  artérielle  était  liée  à  des  modifica- 
tions de  structure  de  la  tunique  moyenne,  sans  que 
nous  puissions  pour  le  moment  donner  de  ces  modi- 
fications une  description  précise. 

L'état  des  fibres  musculaires  est,  en  effet,  trèsdiffi 
cile  à  apprécier,faule  de  méthodes  techniques  simples 
pour  mettre  en  évidence  leur  substance  contractile. 
L'état  des  fibres  élastiques  s'apprécie  par  contre  faci- 
lement sur  des  préparations  colorées  avec  l'orcéine; 
mais  nous  manquons  jusqu'à  présent  de  données 
comparatives  d'histologie  normale. 

Nous  avons  aussi  vu  chez  nos  lapins  des  artériolos 
dont  la  paroi  est  homogène,  hyaline. 

Enfin,  un  de  nos  lapins  présentait  une  aortitcgéné 
ralisée. 

Nulle  part,  nous  n'avons  pu  saisir  de  rapport  entre 
les  territoires  à  tissu  conjonctif  néoforme  et  des  ar- 
tères malades. 

Les  veines  ne  nous  ont  rien  montré  d'anormal. 

Interprétation  des  résultats.  Patlioyénie  des  lé- 
sions. —  Le  myocarde  est  constitué  par  des  fibres 
musculaires,  un  appareil  nerveux,  des  vaisseaux  saii 
guins  et  du  ti.ssu  conjonctif.  Ces  divers  tissus  sont 
susceptibles  d'éprouver  des  lésions  primitives  et  des 
lésions  secondaires.  Les  premières,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  sont  déterminées  par  la  toxine  diphlê 
rique.  Les  secondes,  toujours  plus  ou  moins  tar 
dives,  résultent  de  l'influence  dystrophique  réel 
proque  des  éléments  anatomiques  primitivement 
lésés. 

Pour  bien  faire  comprendre  notre  pensée,  pre- 
nons comme  exemple  les  fibres  musculaires. 

A.  Le  poison  diphtérique  a  déterminé  sur  elles 
des  lésions  primitives.  Lorsque  l'animal  survit,  celles 
de  ces  lésions  qui  sont  complètement  réparables  se 
termineront  par  restitutio  ad  inteyrum.  Celles  qui 
sont  incurables  aboutiront  à  la  disparition  de  cer 
taines  cellules  musculaires  mortes  ou  mourantes,  et 
à  la  cicatrisation  des  moins  grièvement  blessées. 
Après  l'atteinte  aigu»*,  il  peut  donc  rester  dans  le 
niyocarde  des  cicatrices  de  lésions  primitives  dcx 
fibres  musculaires. 

B.  Après  l'intoxication,  les  fibres  musculaires  — 
qu'elles  soient  restées  saines,  qu'elles  soient  en  voie 
de  réparation  ou  déjà  infirmes  —  sont  exposées  en- 
core à  des  lésions  tardives,  et  lentes  d'ordre  dystro- 
phique. Ces  lésions  se  produisent  parce  que  le» 
neurones  moteurs,  les  vaisseaux  sanguins  et  le  tissu 
conjonctif  ont,  eux  aussi,  été  primitivement  lésés, 
et  qu'ils  tiennent  sous  leur  dépendance  le  «  trophisme  » 
des  fibres  musculaires. 

En  résumé,  les  lésions  musculaires  qui  persistent 
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ou  se  développent  après  l'intoxication  aiguë,  et  qu'on 
peut  qualifier  de  lésions  chroniques,  peuvent  être 
rapportées,  quant  à  leur  origine,  à  une  cicalrice,  à 
une  dystrophie  de  cause  nerveuse,  vasculaire  ou 
conjonctive.  Enfin,  le  plus  souvent,  peut-être  tou- 
jours, les  facteurs  précédents  n'agissent  pas  isolé 
ment,  mais  coopèrent  à  l'établissement  de  lésions 
dont  l'origine  sera  complexe. 

On  peut  appliquer  le  même  raisonnement  à  l'ap- 
pareil nerveux,  aux  vaisseaux,  et  au  tissu  conjonctif. 
Les  éléments  nerveux  sont  sous  la  dépendance  tro- 
phique  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif;  ce  der- 
nier, sous  celle  des  vaisseaux  et  des  fibres  muscu 
laires,  etc.  Bref,  les  éléments,  des  divers  tissus  du 
myocaj'de  sont  étroitement  solidaires,  dans  leurs 
manifestations  pathologiques  comme  dans  leur  fonc- 
tionnement physiologique. 

Telles  sont  les  données  fondamentales  du  pro- 
blème patbogénique.  Malheureusement,  un  grand 
nombre  d'inconnues  subsistent  encore,  même  dans 
l'anatomie  et  la  physiologie  normales  du  myocarde,  et 
c'est  pourquoi  on  ne  peut  pas  encore,  à  l'heure  ac- 
tuelle, arriver  à  la  solution  intégrale  du  problème. 
Examinons  cependant  nos  faits  à  la  lumière  des  no- 
lions  d'histophysiologie  que  nous  venons  de  rappeler. 

^ous  savons  que,  dans  les  myocardes  atteints  griè- 
vement par  une  intoxication  diphtérique  aiguë,  il  y 
a  des  territoires  généralement  petits,  où  les  fibres 
musculaires  sont  frappées  de  nécrose.  Ces  fibres  sont 
entourées  de  nombreux  leucocytes  dont  le  rôle  est 
de  déblayer  le  terrain  en  résorbant  les  détritus.  Ce 
sont  là  desjbyers  de  désintégration.  On  est  en  droit 
de  supposer  que  les  fibres  musculaires  détruites  ne  se 
régénèrent  pas  et  que  le  tissu  conjonctif  et  les  vais- 
seaux voisins  édifient  à  leur  place  une  cicatrice 
fibreuse.  Nous  attribuons  donc  à  certaines  plaques  de 
sclérose  petites  et  bien  limitées,  dont  le  centre  est 
dépourvu  de  fibres  musculaires,  une  origine  cicatri- 
cielle. Leur  histogenèse  demande  d'ailleurs  à  être 
suivie  de  plus  près  sur  de  nouvelles  pièces  ;  car  plu- 
sieurs stades  intermédiaires  entre  le  foyer  de  désin 
tégration  et  la  plaque  de  sclérose  nous  ont  fait  défaut. 

D'autre  part,  nous  avons  rencontré  en  abondance, 
chez  tous  nos  animaux,  des  lésions  parenchymateuses 
légères  (atrophie  partielle  de  la  substance  contractile, 
et  substitution  d'une  vacuole  juxtanucléaireau  fuseau 
protoplasmique  central),  sans  aucune  modification 
du  milieu  conjonctif  ambiant. L'infirmité  permanente, 
dont  sont  atteintes  ces  cellules  musculaires,  nous 
parait  être  aussi  une  cicatrice.  —  Seulement,  c'est  ici 
une  cicatrice  de  cellule. 

Ces  deux  espèces  de  lésions  constituent  la  part 
principale  de  la  théorie  cicatricielle  ;  elles  sont,  en 
effet,  l'aboutissant  du  processus  de  réparation  des 
lésions  primitives  des  fibres  musculaires 


Occupons- nous  maintenant  des  lésions  beaucoup 
plus  importantes  et  aussi  plus  complexes,  qui  con- 
sistent dans  la  néoformation  d'un  tissu  conjonctif 
pathologique  sur  des  territoires  relativement  étendus 
du  myocarde. 

Les  altérations  primitives  des  fibres  musculaires 
jouent  elles  un  rôle  dans  le  processus  sclérogène  ?  On 
peut  le  soutenir.  Les  phénomènes  de  réparation  des 
lésions  parenchymateuses  sont  très  lents.  Ils  susci- 
tent, autour  des  fibres  musculaires  malades,  des  mo- 
difications du  milieu  vasculo-conjonctif  :  hyperhémie, 
hyperleucocytose  interstitielle,  œdème.  Les  éléments 
musculaires  infirmes  fonctionnent  imparfaitement, 
se  contractent  mal  et  à  peu  près  jamais  à  fond.  Or, 
on  sait  que  leur  contraction  est  un  facteur  important 
de  la  circulation  locale.  On  conçoit  donc  —  et  c'est 
là  seulement  que  commence  l'hypothèse  —  que  la 
suractivité  et  le  régime  anormal  imposés  aux  vais- 
seaux et  au  tissu  conjonctif  peuvent  à  la  longue  de- 
venir le  point  de  départ  pour  eux  d'une  incitation 
néoformative.  Les  lésions  des  fibres  musculaires, 
quoique  minimes,  retentiraient  ainsi  sur  le  tissu  con- 
jonctif, dont  la  réaction  propre  accentuerait  encore 
les  lésions  musculaires  initiales.  Ce  mécanisme  patbo- 
génique, très  analogue  à  celui  qui  transforme  les 
foyers  de  désintégration  en  cicatrices  fibreuses,  mais 
beaucoup  plus  lent,  s'accorderait  bien  avec  le  paral- 
lélisme qu'on  observe  généralement  entre  la  gravité 
"dès  lésibrià'  iîiliscillaii*es'et  le  degré  d'éralution  de  la 
néoformation  conjonctive.  D'autre  part,  on  le  con- 
cilie mal  avec  l'existence  de  territoires  à  lésions 
parenchymateuses  pures.  Enfin, ce  cercle  vicieux,  pas- 
sant alternativement  par  l'élément  musculaire  et 
l'élément  conjonctif.est  une  hypothèse  probablement 
sans  vérification  directe  possible. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  aucune  observation 
démontrant  l'influence  trophique  des  nerfs  moteurs 
cardiaques,  et  nous  passons  à  l'examen  des  deux  der- 
nières théories  pathogéniques  possibles  :  l'action 
dystrophique  des  lésions  vasculaires  et  des  lésions  du 
tissu  conjonctif  considérées  comme  primitives. 

La  vasculo-dystrophie  est  d'une  compréhension  en 
apparence  facile  :  il  est  clair  que  si,  par  suite  d'une 
lésion  vasculaire,  l'apport  sanguin  aux  tissus  est  di- 
minué, une  dystrophie  devra  s'ensuivre.  Mais  quelles 
sont  les  lésions  vasculaires  qui  déterminent  la  dys- 
trophie? Comment  la  déterminent-elles  et  à  quels 
signes  reconnaîtra-ton  une  lésion  vasculo-dvstro- 
phique? 

On  invoque  en  pathologie  humaine  l'endartérile 
oblitérante.  Or,  dans  nos  expériences,  nous  n'avons 
rencontré  que  rarement  des  sténoses  artérielles,  et 
elles  ne  relevaient  pas  du  reste  de  l'endartérite.  Nous 
avons  observé  des  lésions  de  la  tunique  moyenne  des 
artérioles  et  des  artères  :  disparition  totale  ou  par- 
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tielle  des  fibres  musculaires  lisses  et  des  éléments 
élastiques  et  leur  remplacemejit  par  du  tissu  fibreux. 
Il  nous  est  donc  impassible  d'invoquer  l'iscbémie 
proprenteul  dilo  comme  cause  de  sclérose.  Mais,  il 
est  certain  que  les  lésions  de  la  tunique  moyenne  des 
artères  diminuent  ou  abolissent  leur  contractililé  et 
leur  élasticité,  facteurs  très  importants  do  la  circu- 
lation dans  les  réseaux  capillaires.  La  diminution  dans 
l'apport  nutritif  en  est  la  conséquence,  et  il  s'ensuit 
peu  à  peu  la  dystrophie  des  fibres  musculaires. 

Or,  partout  où  des  lésious  vasculaires,  des  troubles 
circulatoires  mécaniques,  ou  bien  une  toxbéuùe 
chronique  (foie  et  rein  cardiaques,  cirrhose  alcoo- 
lique, etc.),  déterminent  lentement  dans  un  paren- 
chyme l'atrophie  des  éléments  nobles,  toujours  le 
tissu  conjonctif  est  remanié  d'abord,  reconstitué  en- 
suite sous  Htte  forme  finalement  fibreuse.  Kl  cela  est 
ainsi  d'apj-ès  la  loi  de  l'adaptation  dei>  tissus  aux 
fonctions:  la  disparition  graduelle  des  cellules  haute- 
meul  dilîérenciées  rend  inutile  le  tissu  c<mjonctif 
lAche  au  iiutiilif,  et  appelle  »t  transformation  eu  un 
tissu  conjonctif  de  pur  soutènement. 

(rest  bien  là  le  phénomène  qui  senihle  se  passer 
en  nombre  de  points  du  myocarde  de  nos  animaux, 
mais  avant  d'adopter  pour  ce  qui  nous  concerne  la 
théorie  vasculo  dystropbique,  il  faudrait  d'abord 
mettre  hors  de  tout  conteste  l'existence  et  la  nature 
précise  des  lésions  artérielles,  ce  que  nous  ne  sommes 
point  encore  en  état  de  faire. 

On  pourrait  objecter  aussi  que  nous  n'avons  pas 
renconli'é  la  disposition  des  lésions  ,  considérée 
cheï  l'homme  comme  caractéristique  de  la  sclérose 
dyslrophiqui^  :  présence  d'une  zone  de  fibres  n\us- 
culaires  conservées  innnédialement  autour  d'une  ar- 
tère plus  ou  moins  malade,  qui  occupe  elle  nuMue  le 
centre  de  la  plaque  de  sclérose.  Nous  croyons  que 
c'est  là  une  disposition  couliujîeute,  et  que  l'expli- 
cation qui  en  a  été  donnée  ne  répond  pas  à  la  réa- 
lité. Hien  ne  démontre  que  les  fibres  musculaires 
les  plus  voisines  du  vaisseau  soient  mieux  nourries 
que  les  autres,  car  ce  n'est  pas  à  travers  les  parois 
des  artères,  voire  nu"'me  des  artérioles,  que  se  font 
les  échanges  nutritifs,  mais  bien  au  niveau  des  vais 
seaux  capillaires  — c'est  à-dire  très  loin  en  aval  du 
point  de  l'artère  où  l'iui  observe  quelquefois  la  dis 
position  précitée. 

Le  tissu  conjonctif  Mche  peut-il,  consécutivement 
aux  lésions  primitives  dont  il  est  atteint,  et  sans 
aticiinc  incitation  pardc  (/en  /i/>res  mnaculaircs  ou 
des  raisscau.r,  se  renianier  spontanément  et  se  re- 
constituer ensuite  sous  la  forme  fibreuse'?  La  dys 
trophie  d'origine  exclusivement  conjonctive  suflil- 
elle  à  expliquer  le  processus  sclérogène  ? 

Que  le  tissu  conjon<;tif  lâche  subisse  lors  des 
atteintes  aiguës  du   myocarde   un   bouleversement 


plus  ou  moins  violent,  du  fait  de  l'hyperleucocylose 
intersiiticlle.  des  exsudais  d'origine  sanguine  ou 
musculaire  qui  font  irruption  entre  ses  éléments,  et 
des  actions  phagocylaires  énergiques  qui  inler- 
viennent  ensuite,  cela  est  absolument  certain.  Ce 
qui  n'est  pas  démontré,  c'est  que  les  lésions  qui  en 
peuvent  résulter  soient,  «  elles  seulen,  le  point  de 
départ  de  la  reconstruction  du  tissu  conjonctif  sous 
une  autre  forme  :  car,  de  tous  les  tissus,  le  tissu 
conjonctif  Idche  est  celui  qui  se  répare  le  plus  aisé- 
ujent.  On  voit  des  œdèmes  de  toutes  sortes,  des  sup 
puralions  énormes  guérir  sans  laisser  do  traces  dans 
le  tissu  conjonctif  lâche.  II  faut  aussi  se  garder  de 
l'erreur  qui  consiste  à  confondre  les  amas  de  leuco- 
cytes avec  des  cellules  du  tissu  conjonctif  prolifé- 
rées  ou  revenues  à  l'état  embryonnaire,  ou  à  prendre 
des  filaments  de  fibrine  pour  de  la  substance  fonda 
mentale  figurée.  Enfin,  il  convient  de  remarquer  qu'il 
s'écoule  un  temps  très  long  entre  le  montent  des 
lésions  aiguès  et  celui  où  commence  la  néoforma 
lion  conjonctive  (plusieurs  mois  choit  le  lapin).  Ce 
temps  est  même  trop  long  pour  qu'il  soit  logique 
d'admettre  que  celle  ci  est  la  suite  de  celles-là. 

Nous  reconnaissons  que  le  processus  de  répara- 
lion  des  lésions  aiguës  du  tissu  conjonctif,  avec  la 
suite  de  tous  ses  stades,  ne  ressort  pas  de  nos  re 
cherches.  La  cause  en  est  assurément  que  les  stades 
rapprochés  de  l'intoxicatioti  nous  manquent  encore. 
Toutefois  sans  nier  de  parti  pris  la  possibilité  de 
lésions  primitives  chroniques  du  tissu  eonjonclif. 
nous  croyons  que  ce  tissu  n'est  certainement  pas 
seul  cl  de  favon  autonome  le  point  de  départ  du 
processus  sclérogène. 

D'ailleurs,  en  présence  de  la  généralisation  des 
lésions  dues  à  la  toxine  diphtérique  à  tous  les  tissus 
entrant  dans  la  eonstilulion  du  myocarde,  et  d'aulre 
pari  en  tenant  compte  de  la  complexité  des  rela- 
tions qui  rendent  tous  ces  tissus  solidaires  les  uns 
des  autres,  il  serait  aniiscienlifique  d'exclure  d'em 
blée  «nie  ou  plusieurs  ihéories  pathogéniques  vrai 
semblables  a  jn'iori.  Nous  sommes  convaincus  que 
les  lésions  finales  sont  le  résidtttt  d'actions  jjatho- 
f/énes  imiltiples  dont  la  part  respect  ire  rnrie  et 
reste  encore  à  déterminer  arec  précision  dans 
)'/ia(/ife  cas  pnrticidier. 

(^oxcu'sio.Ns.  —  1.  L'intoxication  diphtérique  est 
une  cau.se  de  lésions  chroniques  du  myocarde.  C-es 
lésions,  qui  ont  pour  point  de  départ  une  ou  plu 
sieurs  atleintes  aigués,  évoluent  lentement  et  insi- 
dieusement. C-hez  le  lapin.  8  à  12  mois  après  la  fin 
de  la  maladie  aiguë,  elles  sont  encore  en  pleine  évo- 
lution- 

II.  Parmi  les  lésions  chroniques  des  fibres  muscu- 
laires, les   unes   sont   primitives  et   cicatricielles; 
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d'autres,  plus  importantes,  sont  secondaires,  d'ordre 
dystrophique  et  consécutives  aux  lésions  des  autres 
tissus  du  myocarde  (nerfs?  tissu  conjonctif?  vais 
seaux?) 

III.  Les  lésions  dystrophiques  occupent  des  terri- 
toires d'élendue  variablt;.  Elles  sont  accompaj^nées 
de  la  néofornintiuu  d'un  tissu  conjonctif,  dont  on 
peut  suivre  le  développement  peut  être  déjà  au  stade 
embryonnaire,  mais  avec  certitude  aux  stades  mu- 
queux,  léloformatif  et  (ibreux 

IV.  Il  existe  des  lésions  des  artères.  Leur  for- 
mule hislologique  est  encore  incertaine  ;  elles  inté- 
ressent principalement  la  tunique  myo  élastique. 

V.  La  pathogénie  des  lésions  chroniques  du  myo- 
carde observées  par  nous  est  complexe.  Elles  ré- 
sultent de  l'action  de  fadeurs  utultiples  dont  la  part 
respective  ne  peut  aciuellemeut  être  exactement 
déterminée. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

L'nréthrostomie  pérînéale  dans  les  rétrécissements 
incurables  de  l'urèthre 

L'aréthrostomie  périnéale  ou  périnéostomie,  est  une  opé- 
ration qui  a  pour  but,  la  création  d'un  méat  ariifîciel  au 
périnée,  en  arrière  des  bourses,  dans  certains  rétréciasc- 
menls  de  l'urèthre.  C'est  une  opération  de  nécessité  indiquée 
dans  les  cas  où  les  autres  méthodes  thérapeutiques  sont 
insuOisantes,  inefficaces  ou  dangereuses.  Ce  nouveau  méat 
est  réalisé  par  une  simple  uréthrotomie  externe,  mais  avec 
suture,  sur  une  certaine  étendue,  des  bords  de  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre  sectionnée,  avec  les  bords  de  la  peau. 

Au  même  titre  que  la  cystostomie  sus-pubienne,  cette 
opération  est  l'œuvre  de  M.  Poncet  et  de  ses  élèves. 

C'est  lui,  qui  le  premier  la  décrivit,  en  1892-93;  Coignet 
en  fil  le  sujet  de  sa  thèse  en  1893.  Depuis,  M.  Poncet  y  re- 
vint à  plusieurs  reprises,  ainsi  que  ses  élèves,  X.  IJe- 
lore  (91»),  Laplanche  (th.  de  Lyon  1899).  Plus  récemment, 
enfin,  à  l'Acad.  de  Méd.  (déc.  99),  il  en  exposa  les  résul- 
tats éloignés;  il  vient  d'en  donner  une  étude  complète  dans 
un  excellent  ouvrage  fait  en  collaboration  avec  M  Delore 
et  auquel  nous  empruntons  les  éléments  de  cet  article. 

De  quelque  manière  qu'on  traite  le  rétrécissement  de 
l'urèthre,  la  sténose  tend  presque  toujours  à  se  reproduire, 
ce  qui  oblige  les  malades  à  recourir  à  une  dilatation  régu- 
lière. Toutes  les  opérations  pratiquées  contre  les  rétrécis- 
sements uréthraux,  donnent  des  résultats  immédiats,  mais 
souvent  de  peu  de  durée;  il  existe  des  cas  rebelles,  incu 
râbles,  justiciables  d'une  autre  méthode  thérapeutique, 
l'uréthrostomie  périnéale,  dont  les  indications  découlent 
des  contre-indications  des  méthodes  usuelles  de  traite- 
ment des  rétrécissements,  suit  que  ces  méthodes  théra- 
peutiques paraissent,  d'emblée  insuffisantes,  soit,  qu'em- 


ployées à  diverses  reprises,  elles  aient  été  impuissantes  à 
prévenir  les  récidives,  à  guérir  les  rétrécis. 

La  conservation  ad  integrwn  de  la  fonction  urinaire 
comme  miction  n'est  pas  toujours  possible.  Vouloir,  envers 
et  contre  tout,  la  maintenir  dans  son  intégrité,  c'est  s'ex- 
poser à  de  graves  mécomptes,  c'est  jouer,  parfois,  avec  des 
accidents  urtnaires  qui,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  donnent  lieu  à  des  complications  mortelles. 

La  première  catégorie  de  malades,  chez  lesquels  le  méat 
périnéal  est  indiqué,  sont  les  récidivistes  des  diverses  uré- 
throtomies,  uréthrectomles;  l'insuffisance  de  ces  opéra- 
tions est  une  indication  de  recourir  à  une  autre  interven- 
tion. Kn  effet,  le  plus  souvent  oeg  malades  sont  des  ou- 
vriers, qui,  obligés  de  travailler  pour  vivre,  négligent  la 
dilatation  qu'ils  sont  d'ailleurs  incapables  d'employer  ré- 
gulièrement. 

Dans  d'autres  cas,  l'uréthrotomle  est  impossible  du  fait 
de  la  nature  du  rétrécissement,  de  son  épaiasear  ou  de  son 
étendue  surtout.  L'uréthrostomie  est  purtioulièrement  in- 
diquée dans  les  rétrécissements  traumatiques  avec  destruc- 
tion de  l'urèthre  sur  une  grande  étendue.  De  même,  dans 
les  rétrécissements  multiples  et  dans  les  oaa  ah  le  canal  est 
diminué  de  calibre  et  véritablement  rétréci  sur  toute  aa 
longueur. 

Sont  encore  justiciables  de  l'urétrostoraie,  certains  ré- 
trécissements inflammatoires  d'origine  blennorrhagique, 
qui  donnent  lieu  à  une  véritable  sténose  totale  de  l'urètre 
et  qui  ont  résisté,  récidivé  après,  souvent,  plusieurs  urétro- 
tomies,  suivies,  cependant,  de  dilatation  progressive,  con- 
tinue (rétrécissements  multiples,  scléreux,  invétérés,  en  un 
mot  ineurablex). 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels.  On 
les  observe  particulièrement  chez  des  sujets  à  méat,  canal 
étroits,  et  chez  lesquels  une  tendance  individuelle  à  la 
sclérose  se  trouvait  accrue  par  les  faibles  dimensions 
congénitales  du  calibre  de  l'urètre. 

On  s'adressera  encore  à  l'uréthrostomie,  lors  d'accidents 
graves  du  côté  des  voies  urinaires  supérieures;  c'est  la 
seule  opération  qui  mette  au  repos  l'appareil  urinaire,  sans 
traumatisme,  ni  du  côté  de  l'urèthre,  ni  du  côté  de  la  ves- 
sie infectée  et  distendue.  Cette  opération  sera  d'autant  plus 
légitime  que  très  souvent  il  s'agit  de  malades  âgés  et  ca- 
chectiq  ues. 

Parmi  les  rétrécis,  de  quelque  nature  et  de  quelque  éten- 
due que  soit  la  sténose,  accompagnée,  ou  non,  de  lésions 
ascendantes,  on  rencontre  des  sujets  qui  ne  supportent  pas 
le  catbétérisme.  Ne  pouvant  dilater  leur  rétrécissement,  ils 
sont  dans  l'impossibilité  de  conserver  un  résultat  acquis 
par  une  uréthrostomie. 

Il  en  est  même  qui  après  l'uréthrostomie,  ne  peuvent 
garder  une  sonde  à  demeure,  fût-ce  vingt-quatre  ou  qua- 
runte-huit  heures.  Les  accès  de  fièvre  urineusc,  des  douleurs 
vives,  continues,  obligent  bientôt  à  enlever  la  sonde,  lors- 
que le  malade  lui-même  ne  l'a  pas  arrachée.  Il  s'agit  d'uri- 
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naires,   éminemment  irritables,   d'une  susceptibilté  spé- 
ciale. 

Toute  opération  conservatrice  est  donc,  à  peu  près  fata- 
lement, suivie  chez  eux  d'une  récidive.  Il  faut  réserver  à 
ce  système  une  place  dans  le  groupe  des  urinaires  justi- 
ciables de  la  périnéostomie. 

D'autres  lésions,  que  les  rétrécissements  seront  traitées 
par  la  périnéostomie.  Dans  la  tuberculose  uréthro-prosta- 
tique,  par  exemple,  cette  opération,  en  mettant  le  canal  au 
repos  et  en  faisant  cesser  les  troubles  de  la  miction,  aidera 
à  la  guérison  radicale  de  la  bacillose  locale. 

Le  méat  périnéal  est  encore  indiqué  dans  les  destructions 
étendues  de  l'urèthre  par  un  traumatisme  ou  un  corps 
étranger. 

La  coexistence,  chez  un  rétréci,  d'une  hypertrophie  pros 
tatique  n'est  pas  une  contre-indication  de  périnéostomie. 
Cette  association  devient  même  une  raisoji  nouvelle  d'inter- 
venir. L'opération, du  même  coup,  met  fin  aux  complications 
du  rétrécissement,  et  permet  de  lutter  efficacement  contre 
les  accidents  d'origine  prostatique.  En  effet,  les  cathétéris 
mes  deviennent  plus  faciles,  la  vessie  reprend  sa  tonicité, 
la  cystite  s'améliore.  Mais  l'uréthrostomie  ne  s'applique 
qu'aux  rétrécis  prostatiques,  chez  lesquels  les  accidents  de 
sténose  sont  prépondérants .  Elle  doit  céder  la  place  à  la 
cystostomie  sus  pubienne,  toutes  les  fois  que  des  accidents 
graves,  relevant  de  l'hypertrophie  prostatique,  mettent  en 
jeu  la  vie  des  malades.  Elle  peut  cependant,  chez  certains 
prostatiques,  non  infectés,  rendre  des  services;  elle  sim- 
plifie, elle  rend  facile  le  cathétérisme,  lorsqu'il  est  diflicile, 
douloureux,  dangereux,  par  la  voie  pénienne. 

La  périnéostomie  est  une  opération  simple;  les  pre- 
miers temps  sont  ceux  de  l'uréthrotomie  externe  ,  elle  en 
diffère  par  les  deux  dernières  manœuvres  :  section  du  canal 
perpendiculairement  à  sa  direction,  avec  dissection  du  bout 
postérieur,  sur  une  certaine  hauteur,  et  suture  des  lèvres 
de  l'orifice  uréthral  postérieur,  avec  les  bords  de  la  plaie 
périnéale. 

La  région  sera  préparée  comme  pour  toute  opération 
chirurgicale,  l'urèthre  sera  l'objet  d'une  désinfection  aussi 
parfaite  que  possible  Les  instruments  nécessaires  sont  les 
mêmes  que  pour  l'uréthrotomie  externe. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  l'opé- 
rateur assis  entre  les  cuisses  avec  un  aide  de  chaque  côté, 
l'opération  est  conduite  de  la  façon  suivante. 

Lorsque  le  rétrécissement  peut  être  franchi  l'opération 
sera  exécutée  sur  un  conducteur  métallique  cannelé  ou 
sur  un  conducteur  filiforme  ;  dans  les  rétrécissements 
infranchissables  on  introduit  un  cathéter  métallique  que 
l'on  appuie  sur  la  sténose  et  qui  fait  saillir  la  ligne  mé- 
diane. 

l<"f  TEMPS  :  Inci.non  cutanée.  —  Pratiquée  sur  le  raphé 
périnéo-bulbaire,  elle  commence  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessus  du  bulbe  et  s'étend  sur  une  longueur  de  3  à  6  cen- 


timètres dans  le  sens  vertical  ;  elle  intéresse  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

2«  TEMPS  :  Incision  du  raphé  périnéo-bulbaire.  —  Cette 
incision  doit  être  faite  prudemment  en  ménageant  le  bulbe 
dans  toute  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  Superficielle 
en  avant,  cette  incision  doit  être  poussée  en  arrière  sur  une 
profondeur  de  2  à  3  centimètres  sans  crainte  de  blesser 
aucun  organe  important. 

3*  TEMPS  :  Recherche  de  l'urèthre.  Refoulement  du  bulbe. 
—  Le  bulbe  reconnu  avec  le  doigt  est  détaché  et  refoulé  en 
avant  ;  on  arrive  alors  en  arrière  sur  le  cathéter  introduit 
dans  l'urèthre,  et  l'on  dénude  le  canal  au  moyen  de  la 
sonde  cannelée.  Dans  les  rétrécissements  anciens  avec 
sclérose  des  tissus,  celte  recherche  du  canal  est  plus 
difficile. 

4"  TEMPS  :  Section  de  l'urèthre.  Dissection  du  bout  posté- 
rieur. —  L'urèthre  est  fendu  sur  sa  paroi  inférieure  dans 
une  étendue  de  quelques  millimètres  ;  on  saisit  les  deux 
lèvres  avec  deux  pinces  hémostatiques  et  l'on  met  à  nu  au- 
tant que  possible  le  rétrécissement.  Dès  que  le  cathéter 
apparaît  dans  la  plaie  on  sectionne  la  paroi  supérieure  du 
canal  en  arrière  du  rétrécissement.  Il  est  alors  facile  de 
disséquer  le  bout  postérieur  sur  une  longueur  de  10  à  15 
millimètres  et  de  le  mobiliser  autant  qu'il  est  nécessaire 
pour  l'amener  en  contact  avec  la  peau.  Pour  éviter  le  ré- 
trécissement progressif  du  nouveau  méat  il  est  prudent 
d'inciser  sur  une  hauteur  de  8  à  iO  millimètres  la  paroi 
inférieure  du  bout  postérieur  à  partir  de  la  section  trans- 
versale et  d'avant  en  arrière. 

3"  TEMPS  :  Suture  méthodique  des  bords  de  l'ouverture 
uréthrale  arec  les  bords  de  la  plaie  périnéale.  —  Les  fils 
traversent  la  paroi  uréthrale  à  3  ou  4  millimètres  des  bords 
de  l'incision  puis  sont  conduits  à  travers  tous  les  plans  de 
la  région  y  compris  la  peau,  pour  sortir  à  3  ou  6  millimè- 
tres des  bords.  On  place  ainsi,  suivant  les  cas,  quatre,  six 
fils  et  même  plus.  Ces  fils  seront  modérément  serrés  et 
l'on  cherchera  un  affrontement  aussi  exact  que  possible. 

Que  doit-on  faire  du  bout  antérieur  de  l'urèthre  et  du 
reste  de  l'incision?  Le  plus  prudent  est  de  les  laisser  ou- 
verts, ils  se  cicatriseront  petit  à  petit. 

Reste  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  qu'on  lais- 
sera six  à  huit  jours  si  elle  est  bien  supportée,  qu'on  enlè- 
vera immédiatement,  lors  qu'elle  provoquera  des  douleurs. 
On  pratiquera  des  lavages  vésicaux  plusieurs  fois  par  jour. 

La  plaie  sera  pansée  à  la  gaze  iodoformée  et  il  sera  utile 
de  drainer  la  partie  déclive  de  l'incision. 

Le  pansement  sera  renouvelé  fréquemment,  du  moins 
quant  aux  pièces  extérieures  qui  sont  facilement  souillées. 
Une  fois  la  sonde  enlevée  on  fera  chaque  jour  deux  ou  trois 
cathétérismes  uréthraux  suivis  de  lavages. 

Les  fils  seront  enlevés  du  &'  au  8«  jour. 

Telle  est  la  technique  opératoire  de  la  création  d'un 
méat  définitif;  il  est  parfois  indiqué  d'établir  un  méat 
temporaire  ;   toute  la  différence  consiste  à  conserver  la 
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continuité  du  canal,   à  ne  pas  le  sectionner  transversa- 
lement. 

Les  suites  opératoires  sont  d'ui^e  bénignité  particulière 
et  MM.  Poucet  et  Delore  rapportant  vingt-cinq  observa- 
tions dans  lesquelles  la  guériion  est  survenue  sans  in- 
cident. 

Cette  particularité  s'explique  par  la  facilité  avec  laquelle 
se  fait  la  miction,  par  la  commodité  des  lavages  de  la  vessie, 
lorsqu'ils  sont  nécessaires,  par  l'absence  de  sonde  à  de- 
meure, de  tentatives  de  cathétérisme,  de  manœuvres  chi- 
rurgicales diverses  dont  les  effets  sont  loin  souvent,  sur- 
tout chez  des  urinaires  infectés,  de  répondre  au  but 
fonctionnel  et  thérapeutique  que  l'un  se  propose. 

Opération  d'absolue  nécessité,  l'urétrostomie  périnéale 
sacrifie,  au  point  de  vue  fonctionnel,  une  longueur  plus  ou 
moins  grande  de  l'urètre  de  l'homme.  De  ce  fait,  elle 
apporte  une  perturbation  dans  les  dispositions  anatomiques 
et  le  râle  physiologique  de  ce  canal. 

Voyons  quelles  sont  ces  modifications  anatomiques  et 
fonctionnelles  de  létat  normal,  et  les  inconvénients  qui 
leur  sont  inhérents.  , 

Le  néo-méat  est,  chez  la  plupart  des  opérés,  distant  de 
4  centimètres  de  l'orifice  anal.  Ses  lèvres  sont  formées 
d'un  tissu  cicatriciel  blanchâtre,  dur  et  rétractile,  consti- 
tuant parfois  un  anneau  résistant,  sorte  de  bourrelet  appré- 
ciable au  loucher. 

Sa  forme  est,  tantât  celle  d'une  fente  antéro-postérieure, 
à  bord»  plus  ou  moins  saillants  ou  de  niveau  avec  les  tégu- 
ments voisins,  tantôt  celle  d'un  pertuis,  à  contours  arron- 
dis et  plus  ou  moins  inversés.  Le  méat  peut  être  dit,  dans 
le  premier  cas,  linéaire  et  à  fleur  de  peau;  dans  le  second, 
puucti forme  et  in fundibuli forme. 

Sa  tendance  rétractile  exige,  tout  au  moins,  pendant  les 
premiers  temps,  le  passage  d'une  sonde  de  temps  à  autre. 
Cette  tendance  à  la  coarctation  tend  à  disparaître  ;  elle 
cesse  même.  Dans  plusieurs  observations,  des  opérés 
ont  abandonné  toute  dilatation  depuis  des  années,  sans 
que  le  nouvel  orifice  urétral  ait  subi  de  rétrécissement 
appréciable.  Rien  n'est  plus  facile,  du  reste,  que  de  parer 
à  ce  danger,  par  l'introduction,  de  temps  à  autre,  de  l'ex- 
trémité d'un  cathéter  quelconque. 

Chez  les  anciens  opérés,  les  dimensions  de  l'ouverture 
périnéale  étaient  variables.  Le  calibre  des  sondes,  qui  pou 
vaient  la  franchir,  variait  de  12  à  20. 

C'est  au  niveau  de  son  orifice  cutané,  et  là  seulement, 
que  le  conduit  urinaire  est  susceptible  de  se  rétrécir. 

Quant  au  canal,  sa  longueur  est,  d'après  de  nombreuses 
mensurations,  de  4  centimètres  environ.  Dans  aucun  cas, 
il  n'a  été  troijvé  rétréci. 

La  miction  reste  volontaire.  Les  urétrostomisés  retien- 
nent leurs  urines  comme  à  l'état  physiologique  babiluel, 
et  cette  constatation  ne  saurait  étonner,  puisque  l'opé 
ration  n'intéresse  en  rien  le  sphincter  vésico-proslatique. 

La  projection  des  urines  a  lieu  avec  une  force  variable, 
suivant  les  sujets,   mais  toujours  à  plein  méat.   Le  jet  a 


l'exacte  apparence  du  jet  d'urine  chez  la  femme.  Trans- 
formé en  hypospade  périnéal,  généralement  l'opéré  ne 
peut  plus  désormais  uriner  que  dans  la  position  accroupie. 
La  miction  le  long  des  murs,  dans  les  urinoirs  publics, 
n'est  plus  possible  pour  lui. 

Veut-il  uriner  dans  la  situation  verticale,  l'urétroetomisé 
ne  le  pourra,  la  plupart  du  temps,  qu'à  la  condition  de 
placer  un  vase  entre  les  cuisses,  le  scrotum  relevé  en  avant. 

Il  peut  sembler,  à  pnori,  que  cette  déviation  fonction- 
nelle doive  constituer  une  véritable  infirmité,  que  l'opéré 
ne  supportera  pas  sans  tristesse,  et  qui  pourra  agir  péni- 
blement sur  son  moral. 

Il  n'en  est  heureusement  rien,  ainsi  qu'il  résulte  d'une 
enquête  faite  auprès  de  chacun  d'eux.  Et,  à  ce  point  de  vue, 
leur  mentalité  est  assez  humoristiquement  résumée  par 
cette  réflexion  de  l'un  d'eux  qui  estime  que  «  le  tuyau  est 
toujours  assez  long,  pourvu  qu'il  soit  en  bon  état,  et  que 
c'est  un  médiocre  plaisir  de  se  voir  uriner  par  le  bout  de  la 
verge,  quand  il  faut  se  donner  tant  de  peine  et  tant  souf- 
frir. »  (Laplanche). 

Les  méatisés  périnéaux,  du  reste,  auxquels  on  a,  dans 
la  suite,  proposé  une  intervention  ayant  pour  but  de 
les  faire  uriner  par  leur  ancien  méat,  ont  refusé  catégo- 
riquement, rappelant  ainsi  l'état  d'esprit  de  certains  fistu- 
leux  urétraux,  auquel  ont  fait  allusion,  MM.  Verneuil, 
Kœberlé  etSévéreanu,  Congrès  de  chirurgie  (Paris,  1893). 
Chez  ces  sujets,  une  sorte  d'urétrostomie  périnéale  spon- 
tanée était  survenue  â  la  suite  d'accidents  inflammatoires, 
'lis  urinaient,  depuis  lors,  par  leur  fistule,  et  aucun  ^l'eux-, 
ne  voulait  entendre  parler  de  la  fermeture  de  son  nouveau 
méat. 

En  somme,  il  résulte,  de  l'avis  môme  des  urétrostomisés, 
que  leur  mode  spécial  d'urination  ne  constitue  qu'un  faible 
inconvénient,  d'ordre  social,  et  non  une  imperfection 
d'ordre  physiologique,  une  infirmité  proprement  dite. 

Quant  à  la  fonction  génitale,  elle  est  gravement  compro- 
mise, par  suite  de  l'impossibilité  de  la  fécondation,  sui- 
vant son  mode  habituel.  L'éjaculation  se  faisant,  en  effet, 
derrière  le  rideau  scrotal,  le  liquide  spermatique  est 
expulsé  au  dehors. 

Une  telle  déviation  physiologique  a  une  haute  impor- 
tance que  l'on  ne  saurait  méconnaître.  Aussi,  n'a-t-on 
jamais  pratiqué  l'urétrostomie  que  chez  des  sujets  mis  aii 
courant  du  résultat  fonctionnel  cherché  par  l'opération,  et 
des  con4itions  fâcheuses  dans  lesquelles  ils  seraient  placés, 
particulièrement  au  point  de  vue  de  la  fécondation. 

Cette  considération  visant  la  conservation  de  l'espèce,  a 
toujours,  chez  eux,  cédé  devant  l'accomplissement  pos- 
sible, régulier,  de  la  fonction,  et,  fait  qu'il  importe  de 
signaler,  aucun  de  ces  anciens  opérés  n'a,  dans  la  suite, 
établi  de  parallèle  entre  son  état  urinaire,  devenu  non  dou- 
loureux, satisfaisant,  normal  en  tant  qu'évacuation  par- 
faite de  la  vessie  par  un  méat  artificiel,  et  les  inconvé- 
nients, les  desiderata  de  l'éjaculation  faussée  dans  sa 
direction. 
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A  cet  égard,  la  mentalité  des  anciens  urétroslomisés 
s'explique  assez  volontiers.  Tous  avaient  naturellement 
conservé  leur  ancienne  virilité,  les  érections  étaient  deve- 
nues ou  restaient  normales  ;  enfin,  comme  auparavant, 
l'éjaculation  s'accompagnait  des  sensations  spéciales  qui  la 
précèdent  et  l'accompagnent. 

II  est  possible,  dans  une  certaine  mesure,  tout  au  moins, 
de  parer  à  cette  déviation  du   liquide  spermatique. 

Il  suffit  pour  cela,  comme  Poncet  l'a  pratiqué  chez  quel- 
ques sujets,  alors  que  l'urètre  pénien  n'était  pas  irrémé- 
diablement compromis,  de  ne  pas,  lors  de  l'opération,  sec- 
tionner le  canal  dans  toute  son  épaisseur  et  perpendi- 
culairement à  sa  direction.  Il  faut  se.  contenter  d'une 
simple  urétrolomie  externe,  qui  conserve  la  continuité  du 
canal,  mais  en  ayant  soin,  pour  obtenir  un  méat  contre 
nature,  de  suturer  les  bords  de  l'urètre  simplement  incisé 
sur  sa  paroi  inférieure,  avec  ceux  de  la  peau. 

L'urine,  le  .«perme  peuvent  alors  passer,  en  partie,  par 
l'ancien  et  le  néo  méat. 

En  résumé,  la  périnéostomie  a  donné  d'excellents  résul- 
tats immédiats  et  définitifs  :  c'est  donc  une  méthode  thé- 
rapeutique qui  peut  être  d'un  précieux  secours  dans  les 
lésions  et  les  rétrécissements  incurables  de  l'urèthre,  et 
.  qu'à  l'avenir  on  ne  devra  pas  négliger. 

Sans  doute,  comme  le  dit  Poncet,  la  création  d'un  méat 
périnéal  est  la  banqueroute  partielle  d'une  fonction,  mais, 
en  pareille  occurrence,  on  doit  toujours  en  revenir  à  la 
réflexion  si  juste,  si  topique  de  Diday  qu'il  faut  tout  d'abord 
tonterver  le  fonriionnaire  ». 


Formulaire  du  Pratlelou 

Traitement  de  l'entérocolite  muco-membraneuse 
chez  l'adulte  —  Il  faut  distinguer  3  formes  :  la  forme 
chronique,  les  paroxysmes  et  les  formes  fébriles. 

Dans  la  forme  chronique,  il  faut  déjà  insister  sur  le  ré- 
gime alimentaire  et  combattre  sans  relâche  l'atonie  intes- 
tinale et  pour  cela  utiliser  la  graine  de  lin,  les  graines  de 
psyllium,  l'huile  de  ricin  à  la  dose  de  1  à  2  cuillerées  à  café 
le  matin  au  réveil,  dans  du  cassis.  L'huile  de  ricin  est  cer- 
tainement le  meilleur  laxatif,  mais  il  est  bon  d'avoir  à  sa 
disposition  des  succédanés.  M.  G.  Lyon,  dans  une  intéres- 
sante monographie  sur  cette  question,  donne  les  formules 
suivantes  comme  les  meilleures  : 

1°  Magnésie  ealcint^e '. 

Soufre  lavé " . . .  '^  ââ  20  grammes 

Crème  de  tartre 

Une  cuillerée  a  café  avant  chaque  repas  (G.  Sic). 

2°  Réglisse  en  poudre \ 

Follicules  de  séné  pulvérisés  et>  dà  12  grammes 

épurés  par  l'alcool ) 

Soufre  lavé ^ 

Poudre  de  fenouil \^'^    ^  grammes 

Sucre  on  poudre 36       — 


Cette  poudre  porte  le  nom  de  poudre  de  réglisse  com- 
posée. 

3*  Extrait  d'hydrastts  canadensis.  1  gramme 

Follicules  de  séné  pulvérisés. . .  4      — 
Pour  20  pilules,  une  à  chaque  repas. 

k'  PodophlUln 0  gr.  02 

Cascara 0  —  10 

Extrait  de  belladone 0  —  01 

Pour  1  pilule  à  prendre  le  soir. 

5"  Podophillln )  „ 

Euonymlne jââOgr.  40 

Extrait  de  belladone 0—20 

Extrait  d'hfdrastis  canadensis.  1  gramme 
Pour  20  pilules,  une  ou  deux  au  dtner. 

Il  est  bon  de  savoir  que  quelques-unes  de  ces  prépara- 
tions donnent  des  coliques.  Les  lavements,  les  supposi- 
toires glycérines,  le  massages  seront  souvent  indiqués. 
S'il  y  a  des  ptôses,  on  fera  porter  des  ceintures  de  soutien. 
On  a  successivement  préconisé  les  antiseptiques,  puisl'ich- 
thyol  comme  décongestif  (Bourget).  Revilliod  conseille  le 
lavement  au  bismuth  : 

Mucilage  de  pépins  de  coings.     500  grammes 

Sous-nltrate  de  bismuth  . .  . .  ) 

Salicylate  de  bismuth ^  ââ  10      — 

Chéron  a  vanté  l'acide  picrique  en  lavements  à  1/120, 
Charrin  le  nitrate  d'argent  à  0.20  p.  1000.  Les  lavages  de 
l'intestin  rendent  parfois  de  réels  services.  Ces  entéro- 
clyses  peuvent  être  faites  soit  avec  de  l'eau  bouillie  pgre, 
soit  qu'on  ajoute  par  litre  un  paquet  de  : 

Bicarbonate  de  soude 5  grammes 

Salicylate  de  soude 1      

Fleiner  recommande  les  grands  lavements  huileux. 
A  l'intérieur,  on  recommande  les  calmants,  et  la  belladone 
trouve  ici  une  excellente  indication  : 

Extrait  de  belladone , 

Poudre  de  belladone ,  ââ  0  gr.  01 

Pour  une  pilule.  —  En  prendre  une  le  matin  et  une  e  soir. 

M.  Mathieu  préconise  le  menthol  selon  la  formule  sui- 
vante : 

Menthol 0  gr.  20 

Alcoo' Q.  S.  pour  dissoudre 

Sirop  simple 25  grammes 

Eau 100      _ 

Il  convient  également  de  traiter  les  troubles  gastriques, 
et  de  surveiller  avec  soin  l'état  général  par  tous  les  moyens 
connus. 

Dans  les  crises  douloureuses  paroxystiques,  il  est  abso- 
lument nécessaire  de  préconiser  le  repos  au  lit,  les  applica- 
tions de  compresses  chaudes,  l'emploi  de  la  belladone  à 
l'intérieur  et  même  les  injections  de  morphine.  Lors  des 
poussées  aiguës  fébriles,  il  faut  mettre  le  malade  au  régime 
lacté  absolu,  administrer  des  purgatifs  salins,  <st  pratiquer 
des  lavages  de  l'intestin  avec  une  solution  étendue  de  ni 
trate  d'argent.  —  S.  R. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


249 


MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 


L'aplai  (1).  —  Sons  le  nom  d'apiol,  on  trouve  dans  le  com- 
merce trois  prodalts  de  composition  différente  : 

1*  L'apiol  dintiUi.  On  désigne  ainsi  l'essence  de  fruits  de  persil, 
d'une  saveur  aromatique  piquante,  Sa  densité  (1,051)  augmente 
peu  A  peu  à  mesure  que  l'oxydation  se  poursuit;  elle  est  très  so- 
lable  dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Elle  se  compose,  d'un  terpène, 
lepinèae  et  d'un  dérivé  pbénolique,  l'apiol  cristallisé; 

2*  L'apiol  vert,  extrait  alcoolique  repris  par  l'éther,  de  sémi- 
noldes  de  persil  :  liquide  de  consistance  huileuse,  vert,  sa  densité 
—  1,06  ;  Il  contient,  outre  l'essence,  de  la  chlorophylle,  des  mâ- 
tures grasses  et  cireuses,  une  petite  quantité  de  résines  provenant 
^  l'oxydation  de  l'essence. 

Débarrassé,  à  l'aide  du  noir  animal  et  de  la  Htharge,  de  la 
chlorophylle  et  des  matières  grasses,  il  constitue  l'apiol  des  offi- 
cines françaises,  liquide  huileux,  de  couleur  jaune  or. 

3*  L'apiol  cristallisé  (camphre  de  persil),  corps  chimiquement 
défini;  c'est  l'éther  méthylénique  d'un  phénol. 

Lexiom  d'apiol  devrait  être  réservé  pour  ce  dernier  produit, 
les  deux  premières  sortes  d'apiol  constituant  en  réalité  des  prépa- 
rations galéniques. 

L'apiol  cristallisé  s'obtient  en  soumettant  à  une  forte  réfrigé- 
ration l'rstence  de  persil  ;  il  se  présente  sous  la  forme  de  petits 
cristaux  inodores  à  saveur  légèrement  camphrée  :  insolubles  dans 
/'eau,  solubles  dans  l'alcool,  l'éther^^céfiqU'^t  l'acide  acétique,  les 
corps  gras. 

C'est  un  emmenagogue  qu'on  emploieà  la  dose  de90cenligrammes 
par  jour,  par  doses  fractionnées  de  30  centigrammes,  un  antipé- 
riodiqne  dont  on  use  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour  par  frac- 
tions de  1  gramme  ;  on  peut  l'associer  dans  ce  cas  au  cinéol  qui 
constitue  la  majeure  partie  des  essences  d'eucalyptus,  de  semen 
contra  et  de  fougère  mâle,  de  la  façon  suivante  : 

Apiol  cristallisé 20  centigrammes 

Cinéol 10  — 

Huile  d'amandes  douces  ...       20  — 

F.  s.  a.  1  capsule.  —  A  prendre  10  capsules  par  jour. 

L'extrait  éthéro-alcoolique  et  l'essence  se  donnent  à  la  dose  de 
15  à  25  centigrammes  comme  emmenagogue  matin  et  soir,  à  la 
dose  de  1  à  2  grammes  en  2  fois  comme  antipériodique.        A.  G. 

Formates  pour  l'adminlktrat Ion  de  l'ortlioforme  (Bardet)  : 

Orthoforme 5  grammes 

Ether  sulfurique Q.  S.  pour  dissoudre 

Huile  d'amandes  douces 20  grammes 

Pour  un  llnimcnt. 

Oxyde  de  zinc ^ 

Huile  d'amandes  douces  .....>  ââ  20  grammes 

Cerat  blanc ) 

Baume  du  Pérou X  gouttes 

Orthoforme 10  grammes 

Pour  une  pommade  en  applications  locales.  —  S.  R. 

(i)  Extrait  du  Bulletin  dei  sciences  pharmacologistes.  (A.  Bris- 

SEMOBET.) 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

La  médication  bromurée  dans  l'épilepsie.  —  Pour 
lutter  contre  la  tendance  de  récorce  cérébrale  aux  paroxys- 
mes du  mal  caduc,  il  n'y  a  point  de  médicament  plus  fidèle 
que  lè  bromure,  sous  l'une  ou  l'autre  de  ses  formes,  mais 
il  faut  choisir  la  préparation  bromurée  et  l'administrer 
d'une  certaine  façon.  Voici  ce  que  conseille  M.  Maurice  de 
Fleury  {Soc.  thirap.  1900  : 

«  1"  Choix  de  la  préparatinn  bromurée. —  Dans  les  obser- 
vations sur  lesquelles  s'appuie  cette  communication,  j'ai 
surtout  fait  usage  du  classique  bromure  de  potassium, 
aussi  pur  que  possible,  ou  de  la  préparation  tribromurée, 
dont  Erlenmeyer  a  donné  le  premier  la  formule  en  1881. 

Bromure  de  potassium A    . 

Bromure  de  sodium ^         ^ 

Bromure  d'ammonium 1  partie. 

Actuellement,  je  donnerais  la  préférence  au  bromure  àv 
strontium,  ou  bien  encore  au  bromure  de  sodium,  donné 
à  la  façon  de  MM.  Charles  Richet  et  Ed.  Toulouse,  selon 
les  principes  de  la  méthode  qu'ils  ont  appelée  «  métalro- 
phique  ».  On  sait  qu'ils  soumettent  leurs  malades  à  un  ré- 
gime ali  mentaire  tel  que  les  cellules  de  leur  économie  soient 
bientôt  dépouillées  du  chlorure  do  sodium,  dont  se  gor- 
gent  avidement]  les  éléments  cellulaires  privés  de  sels  de 
soude.  J'ai  déjà  dit  que  la  conception  théorique  de  M.VI. 
Richet  et  Toulouse  me  paraît  sujette  à  discussion.  Il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'en  fait,  leur  méthode  donne  des 
résultats  excellents,  dont  nous  devons  le  bénéfice  à  nos 
malades. 

«  2"  Doses  quotidiennes.  —  La  plupart  des  épileptique.s 
dont  j'ai  pris  en  main  le  traitement,  avaient  été  soumis 
déjà  à  la  médication  bromurée  ;  le  plus  grand  nombre  pre- 
nait par  jour  de  4  à  6  grammes  de  Khr  ,  quelques-uns 
avaient  absorbé  quotidiennement  des  doses  de  S,  10  et 
12  grammes.  Grâce  à  la  méthode  que  nous  avons  employée 
au  bout  de  quelques  jours,  nous  avons  été  obligés  de  rame- 
ner nos  comitiaux  à  des  doses  de  beaucoup  moindres.  Tel 
épileptique  qui  tolérait  fort  bien  3  à  6  grammes  de  bro- 
mure, était  pris  de  phénomènes  de  bromisme  extrêmement 
intenses,  alors  même  qu'on  ne  lui  donnait  que  4  grammes. 
Il  nous  fallait  le  maintenir  à  la  dose  de  3  grammes  pour 
lui  épargner  l'abrutissement  caractéristique,  et  cette  dose 
suffisait  largement  à  tenir  le  mal  en  respect,  alors  que 
quelques  jours  avant,  la  dose  double  était  indispensable. 
Au  total,  je  puis  dire  que  — pour  obtenir  des  résultats 
inespérés  et  certainement  supérieurs  aux  moyennes  cou- 
rantes, nous  avons  usé  en  moyenne  deux  ou  trois  fois 
moins  de  bromure  qu'on  a  coutume  de  le  faire. 

«  Cela  n'est  pas  sans  importance.  On  sait,  en  effet,  com^ 
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bien  la  médication  bromurée  tend  à  ralentir  la  nutrition, 
à  abaisser  le  taux  des  échanges,  à  atténuer  l'intensité  vi- 
tale. Sans  doute,  elle  épargne  aux  malades  la  fatigue  pro- 
fonde et  l'usure  cellulaire  que  lui  causent  les  crises,  et 
c'est  là  un  très  grand  bienfait.  Mais,  à  cette  série  de  vio- 
lentes décharges  nerveuses,  de  grands  épuisements  subits, 
elle  substitue  un  appauvrissement  continu,  un  état  de  lan- 
gueur vitale,  et  une  déchéance  intellectuelle  dont  on  ne 
peut  ne  pas  tenir  compte. 

u  Aux  doses  ordinairement  suffisantes  pour  enrayer  d'in- 
tenses paroxysmes,  le  bromure  détermine  une  série  de  phé- 
nomènes qu'il  faut  éviter.  Ce  sont  de  l'obnubilation  des 
organes  des  sens,  de  l'anesthésic  de  la  muqueuse  pharyngée 
et  de  la  peau,  du  ralentissement  de  la  respiration  et  du 
cœur  qui  bat  plus  mollement  et  d'une  manière  irrégulière, 
de  la  baisse  de  la  Itnsion  artérielle  avec  vaso-constriclion 
périphérique  et  refroidissement  des  extrémités,  et  même, 
diminution  assez  sensible  de  la  température  centrale.  La 
force  dynamométrique  décroît,  les  sécrétions  tendent  à  se 
tarir  ;  la  bouche  est  sèche  et  le  sens  génital  amoindri.  Ra- 
buteau  a  constaté  que,  la  quantité  et  la  qualité  des  aliments 
demeurant  la  même,  il  y  a  dans  l'urine  moins  d'urée. 
Schulzea  noté  un  abaissement  du  chiffre  de  l'acide  phos- 
phorique  éliminé.  La  parole  est  traînante,  empâtée,  difti 
cile,  à  la  fois  par  défaut  de  mémoire,  d'évocation  des  mots 
et  par  articulation  paresseuse  ;  on  cite  quelques  cas  de  vé- 
ritables aphasies  bromiques.  L'intelligence  est  embrumée, 
l'association  d'idées  languissante,  la  mémoire  paralysée, 
l'attention  indifférente.  Le  bromure  supprime  si  bien  toute 
activité  cérébrale  qu'il  est,  en  somme,  un  de  nos  meilleurs 
hypnotiques.  On  sait,  depuis  Sokolowski,  qu'il  détermine 
l'anémie  de  la  substance  cérébrale.  Albertoni  a  démontré 
que  le  bromure  donné  à  dose  suffisante,  supprime  chez  le 
chien  la  possibilité  de  déterminer  l'attaque  expérimentale 
que  produit  ordinairement  la  faradisation  de  la  zone  dite 
motrice.  Fait  particulièrement  intéressant,  Gubler  a  vu,  et 
j'ai  vu  comme  lui,  le  bromure  déterminer,  de  la  manière 
la  plus  nette,  de  la  niélancolie  dépressive  avec  scrupules 
et  demi-délire  des  persécutions,  chez  des  paralytiques 
généraux  précédemment  atteints  de  la  folie  des  grandeurs. 
«  J'ai  recueilli,  chez  quelques-uns  de  mes  épilcptiques,les 
chiffres  juxtaposés  des  doses  de  bromure  progressivement 
croissantes  et  décroissantes,  du  nombre  des  pulsations, 
de  la  force  dynamométrique,  du  seuil  de  la  sensibilité  et 
de  l'activité  de  réduction  de  l'oxyhémoglobine.  Dans  un 
cas,  j'ai  recueilli  les  variations  du  pouls  capillaire. 

«  D'après  ces  tracés,  on  peut  voir  que  le  bromure  agit 
sur  l'intensité  vitale  et  l'activité  nutritive  comme  agit, 
beaucoup  plus  promptemcnt,  la  crise  convulsive.  Le  gra- 
phique d'un  bromure  rappelle  de  tout  près  le  graphique 
d'un  comitial  dans  les  heures  qui  suivent  l'attaque  :  c'est 
la  dépression,  la  torpeur  de  tous  les  organes,  c'est  le  cer- 
veau inexcitable,  rendu  impropre  au  paroxysme;  mais  c'est 
aussi  un  véritable  étal  de  déchéance  fonctionnelle,  de  mi- 
sère physiologique. 


c  II  arrive  un  moment  où  cette  misère  est  assez  profonde 
pour  que  s'appauvrissent  à  leur  tour  la  fonction  d'assimi- 
lation, et  celle  d'élimination  qui  sont  aussi  sous  la  dépen- 
dance de  l'activité  nerveuse  Non  seulement,  alors,  l'orga- 
nisme se  débarrasse  mal  de  ses  toxines,  mais  encore  le 
bromure  lui-même,  du  fait' de  sa  propre  action  sur  les  cen- 
tres nerveux,  s'élimine  insuffisamment,  et,  du  même  coup,' 
s'assimile  fort  mal.  C'est,  en  effet,  une  loi  générale  de 
physiologie  thérapeutique  que  mieux  un  organisme  élimine 
un  médicament  et  plu»  ce  médicament  agit  avec  intensité. 
Quand  le  mercure  traverse  promptoment  l'organisme  d'un 
syphilitique,  il  agit  beaucoup  mieux  contre  la  maladie. 
C'est  que  le  bienfait  d'une  drogue  ,  de  même  que  la  noci- 
vité d'un  microbe  ou  d'une  toxine,  ne  dépendent  pas  sim- 
plement de  l'intensité  et  de  la  dose  de  l'agent  thérapeutique 
ou  pathogène,  mais  aussi,  pour  une  bonne  part,  de  l'étal 
actuel  de  force  ou  de  faiblesse  de  l'organisme  qui  les  reçoit. 
On  peut  affirmer  que,  presque  toujours,  quand  cet  orga- 
nisme est  à  l'état  de  vitalité  haute,  il  y  a  à  la  fois  forte 
assimilation  et  prompte  désassimilation  du  médicament 
ingéré. 

«  J'ai  vu  des  épileptiques  qui,  tout  d'abord,  éliminaient 
par  l'urine  une  grande  partie  du  bromure  ingéré,  en  éli- 
miner de  moins  en  moins  à  mesure  qu'on  en  augmentait 
les  doses  ;  et  pourtant  ces  malades  avaient  dans  ces  temps- 
là  des  rechutes  d'attaques,  certainement  parce  que  les 
doses  dont  on  les  saturait  s'absorbaient  imparfaitement 
dans  l'intimité  des  tissus. 

«  Mais  si,  à  ce  moment,  on  fait  intervenir  un  agent  mi 
canique  de  stimulation  nerveuse,  modérément  et  méthodi- 
quement employé,  on  voit,  à  mesure  que  se  relèvent  la 
force  physique  et  la  vigueur  intellectuelle  du  patient,  le 
bromure  redoubler  d'activité,  et  du  même  coup  s'éliminer 
beaucoup  plus  promplement. 

MM.  Marinesco  et  Sérieux  ont  fait  cette  constatation 
pour  la  douche  froide  et  je  l'ai  constaté  à  mon  tour  avec 
tous  les  moyens  de  stimulation  mécanique  du  système  ner- 
veux central  :  bains  salés,  frictions  à  la  peau,  étincelles  de 
la  machine  statique,  massages,  inhalations  d'oxygène,  elc. 
Mes  recherches  ont  surtout  porté  sur  l'association  du  bro 
mure  cl  des  injections  hypodermiques  do  solutions  salines 
à  petites  doses. 

u  lise  trouve  que  contrairement  à  l'hypothèse  qui  vient 
naturellement  à  l'esprit,  une  médication  tonique  méthodi- 
quement associée  à  la  médication  antispasmodique,  n'en 
contrarie  pas  les  effets.  Il  semble  que  ces  deux  contraires 
devraient  s'annihiler;  loin  qu'il  en  soit  ainsi,  la  médication 
stimulante  multiplie  incontestablement  l'action  du  bromure, 
tout  en  laissant  bénéficier  le  sujet  du  rehaut  général  de 
tonus  qu'elle  apporte.  Je  considère  donc  comme  une  con- 
dition importante  l'association  des  bromures  à  l'hydrothé- 
rapie, aux  bains  salés,  aux  frictions  sèches,  à  la  douche 
statique,  aux  massages,  et  surtout  aux  injections  de  solu 
tions  salines  concentrées,  à  petites  doses,  qui  m'ont  donné 
des  résultats  de  premier  ordre.  C'e^t  \i^  moyen  tqut  à  fait 
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fidèle  d'obtenir  une  assimilation  infiniment  plus  complète 
du  médicament  dont  il  n'est  plus  utile  de  donner  que  des 
doses  très  modérées. 

«  3'  Mode  d'adntinistation  du  bronmre.  —  A  quelles 
heures  faut-il  administrer  le  médicament  anticomitial  ? 
c'est  encore  une  question  dont  il  faut  dire  un  mot. 

Règle  générale,  le  bromure  fait  moins  de  mal  à  l'estomac 
et  agit  mieux  quand  on  le  donne  enrobé  dans  les  aliments. 
Si  donc  le  malade  a  des  crises  à  n'importe  quelle  heure  du 
jour,  prescrivez  la  préparation  bromurée  par  fractions  ré- 
parties à  chacun  des  repas  et  conseillez  d'en  faire  quatre 
dans  le  jour.  Il  faut  en  effet  ne  pas  oublier  que  cette  drogue 
s'élimine  vite  et  que  sa  protection  ne  s'étend  guère  au  delà 
de  cinq  à  six  heures.  Si,  comme  il  arrive  fréquemment,  les 
accès  sont  nocturnes,  je  crois  très  sage  de  donner  la  dose 
entière  en  une  seule  fois  au  moment  du  sommeil.  Souvent 
même  il  m'arrive  de  conseiller  aux  parents  de  donner  une 
cuillerée  de  potion  à  l'heure  plus  tardive  où  ils  se  couchent, 
Ters  minuit  par  exemple.  Les  enfants,  sans  s'éveiller  com- 
plètement, prennent  la  drogue,  et  l'on  peut  maîtriser  ainsi 
les  attaques  nocturnes  sur  lesquelles  agit  mal  le  bromure 
donné  aux  quatre  repas  du  jour  comme  nous  le  disions 
tout  i  l'heure. 

«  i*  Adjuvants  nécessaires. —  Nous  venons  de  voir  que  la 
médication  tonique,  et  notamment  les  injections  salines, 
«mplojées  concurremment  avec  la  médication  bromurée, 

préseote  le  grand  avantage  de  multiplier  l'action  anticon- 
ralsive,  tout  en  épargnant  aux  malades  la  misère  physiolo- 
gique. On  sait  qu'un  organisme  est  généralement  d'autant 
plus  excitable  qu'il  est  plus  faible  ;  à  elles  seules,  les  sti- 
mulations douces  et  progressives  du  système  nerveux  pro- 
curent une  amélioration,  en  donnant  au  cerveau  plus  de 
stabilité,  plus  de  résistance  au  agents  provocateurs  des 
accès. 

«  J'ai  été  conduit  à  en  faire  usage  chez  les  comitiaux, 
d'après  le  fait  d'observation  clinique  de  Pasteur  et  G.  Bal- 
let que  l'injection  de  sérum  antirabique  déterminait  une 
amélioration  de  l'épilepsie.  Comme  ce  sérum  n'agissait  pas 
comme  spécifique,  je  lui  substituai  le  sérum  de  Chéron, 
associé  à  la  médication  bromurée. 

Ces  injections  agissent  en  renforçant  la  tonicité  car- 
diaque, en  relevant  la  pression  sanguine.  En  effet,  la  plu- 
part des  médicaments  cardiaques  rendent  plus  ou  moins 
service  aux  comitiaux. 

«  Dès  1877,  le  D' Sturges,  conseillait  l'emploi  de  la  digi- 
tale associée  au  bromure.  En  1887,  le  D^  Lemoine  publia 
sur  les  ÉpiUpsiet  d'origine  cardiaque  un  mémoire  où  plu- 
sieurs faits  intéressants  furent  groupés.  Plus  récemment 
enfin,  Betcherew  (de  Saint-Pétersbourg)  et  ses  élèves  ont 
insisté  à  plusieurs  reprises  sur  les  vertus  curatives  de 
\ Adonis  vernalis,  de  la  digitale,  etc.,  dans  le  traitement  du 
mal  caduc. 

De  même  que  l'injection  de  sérum,  l'Adonis  et  la  digitale 
(qu'avait  déjà  recommandé  Duclos,  de  Tours),  renforcent 
la  contraction  myocardique,  déterminent  de  la  polyurie. 


favorisent  l'élimination  des  toxines,  et  permettent  de  n'em- 
ployer que  des  doses  relativement  faibles  de  Kbr.  (3  à  5 
grammes,  selon  la  formule  habituelle  de  Betcherew).  L'in- 
jection saline  a  sur  tous  les  médicaments  cardiaques  le 
gros  avantage  de  n'être  point  une  drogue  toxique,  mais 
simplement  un  stimulant  mécanique  du  système  nerveux, 
que  l'on  peut  proportionner  chaque  jour  aux  besoins  du 
malade  et  qui  permet  de  le  surveiller  do  très  près.  Il  est 
inutile  d'ailleurs  d'en  prolonger  indéfiniment  l'usage. 
Après  une  cure  intensive  de  quatre  à  six  semaines  environ, 
pendant  lesquelles  je  maintiens  mes  malades  sur  les  confins 
delà  saturation  bromurée,  il  est  habituellement  possible  de 
les  livrer  à  eux-mêmes  ;  ils  se  contentent  d'entretenir  par 
des  frictions  sèches,  des  douches,  des  bains  salés  ou  du 
massage,  le  bénéfice  acquis.  Us  en  arrivent  promptement 
à  pouvoir,  sans  inconvénient,  diminuer  leurs  doses  de  bro 
mure  et  à  se  débarrasser  des  pratiques  gênantes  ou  osten- 
sibles de  la  cure. 

«  Il  est  de  règle  que  les  injections  sous-cutané^s  de  solu- 
tions salines  améliorent  de  la  manière  la  plus  nette  le 
caractère  des  comitiaux  et  leur  étal  mental.  Presque  tous 
mes  malades  sont  devenus  moins  tristes,  moins  paresseux 
et  moins  colères,  d'esprit  plus  ouvert,  d'intelligence  plus 
lucide  ;  on  voyait  d'une  semaine  à  l'autre  leur  mémoire  et 
leur  attention  volontaire  faire  des  progrès  incontestables. 
C'est  le  contraire  qui  arrive  quand  on  ne  fait  usage  que  du 
bromure  à  hautes  doses. 

«  Mais  l'obnubilation  intellectuelle  et  le  ralentissement  de 
la  nutrition  ne  sont  pas  les  seuls  inconvénients  de  la  bro- 
muration  intensive.  Le  médecin  doit  encore  compter  avec 
les  éruptions  cutanées,  les  troubles  digestifs,  et  notam- 
ment l'haleine  bromurée.  On  tend  à  admettre  aujourd'hui, 
avec  raison  je  crois,  que  les  act;idents  cutanés  ne  font  que 
trahir  le  mauvais  fonctionnement  de  l'intestin.  Il  est  cer- 
tain que  si  l'on  met  des  épileptiques  à  un  régime  alimen- 
taire qui  ne  permette  point  les  fermentations  anormales, 
tous  ces  accidents,  assez  gênants  en  somme,  diminuent 
dans  de  notables  proportions.  M.  Féré  a  vu  combien  l'as- 
sociation des  antiseptiques  intestinaux  au  Kbr.  rend  ser- 
vice à  ce  point  de  vue;  M.  le  professeur  Raymond  a  cou- 
tume de  prescrire  à  ses  comitiaux  le  naphtol  associé  au 
salicylate  de  bismuth.  C'est  une  excellente  méthode.  Mais 
j'avoue  lui  préférer  encore  le  régime  dont  nous  avons  déjà 
longuement  parlé,  associé  aux  lavages  d'estomac  et  de  l'in- 
testin. Si,  malgré  tout  cela,  l'haleine  bromurée  persiste, 
quelques  cuillerées  doubles  de  la  potion  de  Rivière  aide- 
ront à  en  venir  à  bout.  » 


Snr  l'huile  de  foie  de  morue  phosphorée.  —  Une 
récente  expertise  médico-légale,  où  un  de  nos  confrères 
fut  poursuivi  sous  l'inculpation  d'intoxication  par  l'huile 
de  fo'.e  de  morue  phosphorée,  nous  engage  à  faire  connaître 
à  nos  lecteurs  ce  qui  fut  débattu  à  ce  sujet  pour  l'adminis- 
tration du  phosphore. 
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L'enfant  intoxiqué  aurait  pris  90  gr.  d'huile  pbospkorée 
jont  le  titre  était,  par  suite  d'un»  erreur  : 

Phosphore 0  gr.  950 

Huile 1.000  grammes 

Or  cette  dose  est  10  fois  trop  forte. 

Bouchardat  donne  comme  dose  de  1  à  10  mmgr. 

Trousseau  —  —  10  mmgr. 

et  tous  deux  insistent  sur  les  dangers  de  la  médication 
phosphorée. 

Les  formulaires  suivants  donnent  les  chiffres  maxima 
ci-dessous  : 

Formulaire  des  hôpitaux  militaires  franc.  :  0,01  centigr. 

Pharmacopée  belge:  0,001  en  1  fois,  O.OOSen  24 heures. 
—        allemande        id.  id. 

El  pour  un  enfant  de  10  ans,  ces  doses  doivent  être  ré- 
duites au  l/'f,  soit  : 

F.  H.  M.  :  0,002u;  0,00025,  en  1  fois  —  (Ph.  belge) 
0,0012.],  en  24  heures. 

La  dose  la  plus  élevée  qui  soit  autorisée  est  donc  2  mm.  li. 

Le  phosphore  a  une  toxicité  considérable  :  on  a  vu,  dit 
Hugouncnq,  un  malade  succomber  après  ingestion  de  50 
milligrammes;  mais  c'est  là  un  cas  exceptionnel.  D'après 
Chapuis,  I.'i0  à  300  milligrammes  suffisent  pour  donner  la 
mort  à  un  adulte.  Si  on  réduit  ces  doses  au  1/4  comme 
on  !e  fait  pour  les  médicaments,  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant 
de  10  ans,  on  trouvera  que  la  dose  de  12  mmgr.  ft  peut 
être  jnortelle.  d'après  Hugounenq,  'M  mmgr.  5  d'après 
Chapuis. 

Au  point  de  vue  des  doses  de  phosphore,  MM.  Brouardel 
et  Vibert  l'évaluent  pour  un  enfant  de  10  ans  à  1/2  de  la 
dose  d'un  adulte,  se  basant  en  cela  sur  les  deux  ba- 
rèmes de  (îaubius  et  de  Young.  D'après  (îaubius,  la  dose  de 
l'adulte  étant  1.  celle  d'un  enfant  de  7  ans  est  1/3,  et  d'un 
enfant  de  7  à  13  ans  de  1/2.  Avec  la  formule  Young,  on 
obtient  pour  un  enfant  do  10  ans  ,„  ^  ,%,  ==  0,45. 

La  plus  petite  dose  mortelle  de  phosphore  chez  un 
adulte  est  de  50  milligrammes.  Elle  serait  donc  de  25  mil- 
ligramn)rs  pour  un  enfant  de  10  ans.  Mais  la  plus  petite 
dose  mortelle  constitue  toujours  des  cas  exceptionnels.  En 
réalité,  le  phosphore  est  souvent  toléré  à  doses  beaucoup 
plus  élevées.  Billroth  l'aurait  prescrit  à  la  dose  quotidienne 
de  2  à  3  milligrammes.  Monti  aurait  administré  impuné- 
ment, pendant  3  semaines,  7  milligrammes  de  phosphore 
à  un  enfant  de  10  mois.  Lop  (de  Marseille)  emploie  la  for- 
mule de  Kassowltch,  et  donne  1  milligramme  de  phosphore 
par  jour  aux  rachiliques  dont  l'âge  est  compris  entre  10 
mois  et  4  ans  1/2. 

V'oici  la  formule  de  Kassowitch  : 

Phosphore 0  gr.  01 

Huile  du  fol<>  de  morue 1 .000  grammes 

Saccharini' 0  gr.  10 

D'autre  part,  dans  les  cas  personnels  de  Jaks,  la  plut 
petite  dose  mortelle  a  été  de  0  gr.  15.  D'après  Kobert,  15 
(nilligraninies  peuvent  occasionner  une  intoxication  grave. 


On  voit  donc  par  là  qu'il  régne  quelque  peu  d'incerti- 
tude sur  la  manière  d'administrer  te  phosphore,  et  il  vau- 
dra mieux,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  s'abstenir  de 
l'administrer.  —  M.  D. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  du  paraphimoais  par  la  circoncision 
d'urgence.  —  On  dit  qn'il  y  a  paraphimosis  lorsque  le 
prépuce  porté  en  arrière  du  gland  ne  peut  plus  être  raroené 
en  avant;  les  causes  en  sont  multiples;  souvent,  en  effet,  il 
succède  à  la  masturbation  chez  l'enfant,  tandis  que  chez 
l'adulte  porteur  auparavant  d'un  phimosis  congénital  ou 
acquis,  il  reconnaît  soit  une  cause  mécanique  (coït  avec 
une  femme  vierge  ou  au  vagin  étroit),  soit  une  cause  in- 
flammatoire (excoriations,  herpès,  blennorrhagie,  syphilis, 
chancre  mou). 

La  thérapeutique  de  cette  affection  doit  être  active,  car 
des  complications  sérieuses  peuvent  survenir.  De  nombreux 
procédés  ont  été  conseillés;  un  des  premiers  est  la  réduc- 
tion manuelle,  qui  est  très  simple  et  réussit  souvent.  Dans 
les  cas  où  elle  est  impossible  on  a  recours  au  débridemeol 
qui  consiste  à  faire  une  incision  perpendiculairement  à  la 
rainure  de  rétranglemont,  afin  do  sectionner  l'anneau.  I.a 
réduction  est  alors  des  plus  simple,  mais  il  est  nécessaire 
de  faire  plus  tard  la  circoncision.  Le  débridement  peut 
se  faire  de  dedans  en  dehors.  Le  D'  Peltre,  dans  sa  ibhe 
inspirée  par  M.  Legueu  (Paris  99),  propose  un  procédé  dé 
finitif:  la  circoncision  immédiate.  Cette  méthode  est  rapidr. 
d'une  exécution  facile  grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne,  elle 
est  de  plus  radicale.  Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  dp 
paraphimosis  vrai,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a  affaire  à  drs 
nialades.  porteurs  d'un  phimosis  assez  étroit,  chez  lesquels 
le  coït  ou  la  masturbation  ont  déterminé  la  formation  d'un 
paraphimosis  sans  que  celui-ci  soit  accompagné  de  compli- 
cations quelconques;  elle  est  contre  indiquée  dans  le  para- 
phimosis compliquée  de  chancres  mous.  M.  Legueu  recom- 
mande la  suture  en  surjet,  mais  il  fait  trois  surjets  occupant 
chacun  un  tiers  de  la  circonférence. 


De  l'aspiration  des  corps  mous  do  la  vessie.  — 
Il  existe  fréquemment  dans  la  vessie  des  corps  mous  tels 
que  des  caillots,  des  fausses  membranes,  des  masses  néo 
plasiques,  des  corps  étrangers,  qui  peuvent  engendrer  un 
certain  nombre  d'occidents,  dont  le  plus  fréquent  est  la  ré 
tention  d'ordre  mécanique,  par  obstruction  do  l'urèthrr. 
De  plus,  ces  corps  mous  peuvent  s'infecter;  dans  d'autres 
cas,  l'infection  existait  antérieurement,  mais  les  phéAomè- 
nes  infectieux  deviennent  plus  intenses  par  le  séjour  d'une 
fausse  membrane  putréfiée.  Enfin  la  rétention  et  la  congés 
tion  vésicale  peuvent  devenir  l'origine  d'hémorrhagies  per- 
sistantes. 

Le  l)f  Lamard  (Th.  Paris  99)  propose  comme  moyen  de 
traitement  l'aspiration,  opération  facile  qui   ne  nécessile 
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qu*  l'emploi  d'une  sonde  rigide  de  gros  calibre,  et  de  la  se- 
ringue de  Guyon.  Dans  certains  cas  on  laissera  une  sonde 
à  demeure. 

Ce  procédé  peut  d'ailleurs  servir  au  diagnostic  en  éclai- 
rant sur  la  nature  du  corps  étranger. 

L'auteur  en  a  obtenu  de  bons  résultats  contre  las  aooi- 
danUi  d«  rétention  ;  l'aspiration  lui  a  toujours  réussi  pour 
j'edraclion  des  caillots  quels  qu'aient  été  leur  volume^  leur 
nombre  et  leur  origine,  mais  il  avoue  qu'elle  peut  échouer 
contre  les  fausses  membranes  volumineuses. 

De  plus  elle  atténue  les  phénomènes  d'infection,  à  con- 
dition de  traiter  la  cystite  antérieure. 

En  oaa  d'hématurie,  loin  d'aggraver  l'hémorrbagie,  l'aspi- 
ration répétée  la  fera  cesser. 

C'eat  donc  uno  méthode  capable  de  rendre  de  réels  ser- 
vices dans  de  nombreux  cas,  aussi  mérite-t-elle  de  prendre 
place  dans  la  thérapeutique  urinaire.  —  J.  H.  M. 

CLINIQUE     MÉDICALE 

Da  la   taohyoardia  pavoxyatiqua.  «^  M.  Hensohen 
critique   l'opinion  selon  laquelle  la  tachycardie  paroxys- 
tiqua  serait  une  névrose  et  une  maladie  bien  définie  tui 
gmeris.  D'abord,  pour  M.  Henschen,  le  root  n^vroM  ne 
wrl  qu'à  caober  l'ignorance  des  causes  intimes  d'une  ma- 
\ad\a.  Si  l'on  dit  que  c'est  une  névrose  du  pneumogas- 
trique, on  affirme  que  l'excitation  ou  la  paralysie  de  ce  nerf 
•((  /<  cause  première.  Contre  cette  affirmation,  on  peut 
dire,  en  s'appuyant  sur  un  travail  très  minutieux  de  Mar- 
ttus,  que  l'on  a  trouvé  des  altérations  ou  des  tumeurs  de  ce 
nerf  seulement  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tachy- 
cardie paroxystique  ;  mais  dans  la  tachycardie  paroxys- 
tique essentielle  on  n'a  rien  trouvé  du  tout  dans  ce  nerf. 
On  peut  dire  aussi  qu'une  paralysie  du  pneumogastrique 
n'explique  pas  un  symptôme  presque  conxtan/ qu'on  trouve 
dans  la  tachycardie  essentielle,  c'est-a-diro  la  dilalalion 
aiguë  dv  cœur. 

Marlius  n'est  pas  allé  plus  loin.  Il  ne  pense  pas  qu'une 
altération  anatomique  du  myocarde  soit  la  cause  de  cette 
dilatation  aiguë.  Pour  lui,  ni  le  pneumogastrique,  ni  le 
myocarde  n'étaient  en  cause.  Celle-ci  restait  enveloppée  de 
mystère,  il  est  vrai  qu'au  temps  où  Martius  écrivait  son 
travail,  aucune  autopsio  n'avait  été  faite  d'un  cas  pur  de 
tachycardie  paroxystique. 

Si  l'on  veut  faire  de  la  lumière  sur  la  pathogénie  de 
tachycardie  paroxystique  essentielle,  il  faut  étudier  l'/tio- 
logie  de  chaque  cas  et  mettre  à  profit  les  résultats  donnés 
par  l'étude  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur. 

M.  Henschen  rappelle  alors  qu'il  résulte  de  »^s  travaux, 
qne  la  dilatation  aigu*"!  du  cœur  peut  être  l'eSet  d'un  sur 
ménage  physique  ou  d'une  intoxication  de  nature  infeo 
lieuse  ou  autre.  Quand  le  coeur  se  dilate,  la  fréquence  peut 
ou  diminuer  ou  augmenter  jusqu'à  140  et  160.  Dans  ces 
cas,  on  trouve  généralement  sous  le  microscope  des  pro- 
ea««w)  iégénénlih  pu  inflaminatoires  dans  je  myocarde. 


Si  la  maladie  aiguë  guérit,  il  persiste  des  altérations  du 
myocarde  sous  forme  de  foyers  de  dégénérescence  qui  di- 
minuent l'élasticité  du  cœur  et  facilitent  une  dilatation 
aiguë. 

Parmi  les  maladies  aiguës  qui  provoquent  surtout  les 
myocardites  et  les  dilatations  aiguës,  il  faut  mentionner 
en  premier  lieu  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  diph- 
térie, la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  grippe. 

Si  l'on  étudie  les  observations  de  Martius,  on  trouve 
que  dans  la  plupart  des  cas,  l'une  quelconque  de  ces  mala- 
dies a  précédé  les  attaques  de  tachycardie  paroxystique. 
On  a  donc  le  droit  de  supposer  que  des  altérations  anato- 
miques  du  cœur  existent  dans  la  tachycardie  paroxys- 
tique, que  ces  altérations  sont  la  cause  provisoire  de  la 
tachycardie  qui  n'est  qu'une  manière  de  réagir  du  cœur 
contre  sa  dilatation.  Cela  ne  veut  pourtant  pas  dire  que  la 
tachycardie  ne  puisse  pas  être  un  réfioxe  et  que  les  nerfs 
ne  servent  d'intermédiaire.  On  n'en  sait  encore  rien. 

M.  Henschen,  après  avoir  promis  de  publier  bientôt  les 
résultats  d'une  autopsie  faite  dans  un  cas  de  tachycardie 
paroxystique  et  dans  lequel  on  aurait  trouvé  des  foyers 
d'induration  dans  le  myocarde  et  des  altérations  athéro- 
mateuses,  dit  avoir  observé  de  la  tachycardie  paroxystique 
1°  Dans  un  cas,  à  la  suite  d'une  fièvre  typboTde  ; 
2°  —  —  —      diphtérie  ; 

3°  —  —        d'un  surmenage  ; 

4<>  —  pendant  des  attaques  de  diarrhée.  La  di- 

latation du  cœur  semble  avoir  été  de  nature  réflexe. 

mai  II»  III  III      11,11    I  »  gq^gegg-aB^^ni  imiwiiii  iim^taoÊa^s^^ 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Uk  pi«0r^«iB  nppe»«tic«laire  —  M.  Dibulafov.  A  côté 
des  accidents  immédiats  de  l'appendicite,  il  en  existe  d'au- 
tres à  échéance  plus  éloignée,  redoutables  et  souvent  mor- 
tels; telle  est  l'infection  pleurale  que  M.  Dieulafoy  désigne 
sous  le  nom  de  pleurésie  appendiculaire  et  dont  il  rapporte 
une  observation  personnelle  en  la  faisant  suivre  de  plusieurs 
autres,  recueillies  dans  la  littérature  médicale. 

Comment  l'appendicite,  lésion  éloignée,  atteint-elle  la 
plèvre  ?  Pourquoi  l'appendicite,  lésion  si  minime,  arrivâ- 
t-elle à  déterminer  en  quelques  jours  des  pleurésies  pu- 
trides, de  2  à  3  litres  de  liquide  ? 

A  la  faveur  de  l'infection  dont  la  virulence  a  été  exaltée 
en  cavité  close  appendiculaire,  les  microbes  pathogènes, 
coli- bacilles  et  autres,  aérobies  et  anaérobies,  passent  du 
foyer  appendiculaire  dans  le  péritoine.  Tantôt  il  y  a  perfo- 
ration ou  gangrène  des  parois  de  l'appendice  et  la  purée 
microbienne  est  largement  déversée  dans  le  péritoine  ;  tan- 
tôt il  n'y  a  ni  perforation  ni  gangrène,  et  c'est  à  travers  les 
parois  que  se  fait  la  migration  microbienne. 

L'infection  microbienne  devenue  péritonéale  se  com- 
porte da  di^éfentes  piaoièras-  Habitiielleotent,  elle  sa  ri- 
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pand  plus  ou  moins  loin,  cantonnée  ou  non  par  des  adhé- 
rences. Plus  souvent,  elle  suscite  des  foyers  secondaires 
plus  ou  moins  éloignés  de  leur  lieu  d'origine  et  sans  rela- 
tion apparente  avec  le  foyer  originel  ;  ce  sont  les  abcès  à 
distances.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  en  diverses  régions  de 
la  cavité  péritonéale  des  collections  purulentes  qui  sem- 
blent dues  à  l'éclosion  de  graines  microbiennes  transpor- 
tées ça  et  là,  on  ne  sait  comment.  En  y  regardant  de  plus 
près,  peut-être  trouverait- on  le  fil  conducteur,  sous  forme 
de  lymphangites  ou  de  membranes.  Eh  bien,  ces  abcès  à 
distance  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'infection  par 
voie  sanguine,  embolie  et  infarctus)  peuvent-ils  écloredans 
la  cavité  pleurale  comme  dans  la  cavité  péritonéale  ?  en 
d'autres  termes,  peut  il  y  avoir  pleurésie  à  distance  au 
cours  de  l'appendicite  ?  Certainement.  L'étude  des  lésions 
a  démontré  que  la  pleurésie  appendiculaire  est  le  résultat 
de  l'extension,  de  la  propagation  ininterrompue  des  lé- 
sions. D'une  façon  générale,  l'infection-  appendiculaire  de- 
venue péritonéale  suscite  du  pus,  des  membranes,  des 
adhérences,  parfois  des  gaz.  Parfois  les  adhérences  jouent 
un  rdie  protecteur,  elles  endiguent  l'infection,  elles  l'en 
kystent  et  lui  barrent  le  chemin.  Parfois,  au  contraire  les 
adhérences  se  laissent  traverser  par  la  migration  micro- 
bienne, elles  servent  de  support  aux  agents  lymphatiques, 
elles  favorisent  la  diffusion  de  micro-organismes  infec- 
tants . 

C'est  ainsi  que  se  fait,  de  proche  en  proche,  l'extension 
du  foyer  appendiculaire  jusqu'à  la  plèvre.  L'infection  se 
fait  de  bas  en  haut,  parce  que  le  foyer  initial  lui  imprime 
cette  direction  ;  elle  gagne  l'hypochondre,  traverse  le  dia- 
phragme, envahit  la  cavité  pleurale  ;  les  traînées  membra- 
neuses et  purulentes  jalonnent  sa  route,  si  bien  qu'on  peut 
suivre  l'épopée  infectieuse  depuis  sa  modeste  origine  appen- 
diculaire jusqu'à  son  épanouissement  ihoracique.  La  pleu- 
résie appendiculaire  est  toujours  ou  presque  toujours  une 
pleurésie  droite. 

La  complication  pleurale  apparaît  du  8"  au  \5^'  jour  après 
le  début  de  l'appendicite.  L'infection  partie  du  foyer  ap- 
pendiculaire ne  commence  guère  sa  migration  ascendante 
avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  l'appendicite;  la 
chirurgie  a  donc  tout  le  temps  d'intervenir,  car  en  suppri 
mant  au  moment  voulu  le  foyer  infectant,  elle  supprime 
du  même  coup  toute  cause  d'infection  secondaire,  elle 
coupe  le  mal  dans  sa  racine.  Toute  appendicite  aiguë,  lé- 
gère ou  intense,  peut  être  suivie  de  pleurésie  appendicu- 
laire ;  en  fait  d'appendicite,  la  bénignité  n'est  donc  qu'ap- 
parente; par  contre,  la  complication  pleurale  n'est  presque 
plus  à  redouter  quand  le  processus  actif  de  l'appendicite 
est  atteint  depuis  12  ou  15  jours. 

La  pleurésie  appendiculaire  est  habituellement  précédée 
de  symptômes  hépato-phréniques  :  douleurs  à  l'hypo- 
chondre droit,  irradiations  à  l'épaule,  anxiété  dyspnéique, 
augmentations  apparente  du  volume  du  foie  ;  ces  symptô- 
mes s'expliquent  par  la  péri  hépatite  et  par  l'empyème  sous  - 
phrénique  qui  précèdent  l'épisode  pleural.  Les  symptômes 


pleuraux,  le  point  de  côté,  la  toux,  apparaissent  à  leur 
tour  ;  ils  se  fusionnent  avec  des  symptômes  hépato-phré- 
niques. 

La  pleurésie  appendiculaire  n'ayant  pas  toujours  la  même 
évolution,  il  importe  d'étudier  ses  diverses  modalités. 
Habituellement,  elle  est  putride  et  à  grand  épanchemenl. 
Au  début,  ce  sont  des  frottements  plus  ou  moins  étendus. 
Le  liquide  se  forme  rapidement  et  on  constate  les  signes 
de  l'épanchement.  La  fièvre,  la  dyspnée,  le  mauvais  état 
général  témoignent  de  la  gravité  de  la  situation. 

Assez  souvent,  la  percussion  dénote  au  sommet  de  la 
poitrine  un  tympanisme  exagéré,  et  on  constate  à  l'auscul- 
tation les  signes  d'un  pneumothorax  :  souffle  amphorique, 
succussion  hippocratique;  il  s'agit,  non  d'une  perforation 
tuberculeuse  du  poumon,  comme  on  pourrait  le  croire, 
mais  d'un  pneumothorax,  dit  essentiel,  par  putréfaction. 
On  doit,  sans  tarder  s'enquérir  de  la  nature  du  liquide,  par 
une  ponction  exploratrice. 

On  constate  alors  que  ce  liquide  n'est  pas  purulent  au  vrai 
sens  du  mot;  il  est  sale,  trouble,  mal  lié,  bleuâtre,  fétide. 
Sans  attendre  plus  longtemps,  l'opération  de  l'empyème 
doit  être  pratiquée  d'urgence. 

Telle  est  la  pleurésie  appendiculaire,  la  plus  habituelle. 
Dans  d'autres  circonstances,  la  pleurésie  est  réduite  à  son 
minimum  d'infection,  elle  est  comparable  à  ces  pleurésies 
séreuses,  d'autre  nature,  qui  se  résorbent  spontanément  ou 
qui  cèdent  à  la  ponction  sans  autres  incidents.  L'évolution 
de  ces  pleurésies  bénignes  n'est  pas  accompagnée  des 
symptômes  graves  de  la  variété  précédente. 

Conclusion».  —  1°  La  pleurésie  apppendiculaire  est  l'in- 
fection de  la  plèvre  consécutive  à  l'appendicite .  Il  y  a  une 
pleurésie  appendiculaire,  comme  il  y  a  un  foie  appendicu- 
laire, avec  cette  différence  que  l'infection  hépatique  se  fait 
par  l'intermédiaire  de  la  veine  porte,  tandis  que  l'infection 
pleurale  se  fait  par  propagation  à  la  faveur  des  adhérences 
et  des  lymphatiques. 

2°  La  pleurésie  apppendiculaire  se  voit  surtout  dans  les 
appendicites  à  type  remontant.  L'infection  appendiculaire 
aérobie  et  anaérobie  remonte  derrière  le  cœcum  et  le  co- 
lon, gagne  de  proche  en  proche  et  s'étend,  semant  sur 
son  passage  du  pus,  des  membranes,  des  adhérences 
et  parfois  des  collections  enkystées.  Les  produits 
infectieux  tapissent  le  foie  et  s'étalent  à  la  face  inférieure 
du  diaphragme  sous  forme  d'abcès  sous-phrénique. 

3°  Tantôt  les  agents  infectieux  provoquent  la  perforation 
du  diaphragme,  tantôt  ils  pénètrent  dans  la  cavité  thora- 
cique  à  la  faveur  des  puits  lymphatiques  sans  que  le  dia- 
phragme soit  perforé. 

4°  L'apparition  de  la  pleurésie  appendiculaire  survient 
quelques  jours  après  le  début  de  l'appendicite.  C'est  même 
quand  les  symptômes  appendiculaires  semblent  se  calmer 
que  la  complication  pleurale  apparaît;  en  six,  huit,  dix 
jours,  l'infection  a  eu  le  temps  de  se  propager  de  l'appen- 
dice à  la  plèvre. 
5°  La  pleurésie  appendiculaire  est  toujours  une  pleuré- 
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sic  droite.  Les  exceptions  à  celle  règle  sont  exlrêmeraent 
rares.  La  phase  pleurétique  se  confond  avec  la  phase  hépa- 
to-phréoique  :  douleurs  vives  à  l'hypocondre  droit,  dou- 
leur thoracique  avec  retentissement  à  l'épaule  droite,  toux 
quinteuse  sans  expectoration,  dyspnée  intense,  tels  sont 
les  sf mplôn.es  du  début. 

6^  Dans  quelques  cas,  l'infection  de  la  plèvre  est  à  peine 
ébauchée,  et  la  lésion  se  réduit  à  une  pleurésie  sèche  qui 
se  traduit  par  des  frottements.  Parfois  aussi,  le  liquide  de 
la  pleurésie  appendiculaire  est  réduità  son  minimum  d'in- 
fection; l'épanchement  a  l'appparencc  d'un  liquide  séreux 
et  la  complication  guérit  sans  autres  incidents. 

7'  Le  plus  souvent,  le  liquide  de  la  pleurésie  appendicu- 
laire est  trouble,  fétide  et  putride.  Ce  liquide  n'est  pas  ho- 
mogène, il  est  mal  lié  et  forme  rapidement  un  dépôt. 
L'auscultation  et  la  percussion  donnent  de^  signes  d'un 
grand  épanchement;  à  ces  signes  se  joignent  parfois  les  si- 
gnes d'un  pneumothorax  dû  au  dégagement  des  gaz  engen- 
drés par  la  putréfaction.  Dans  un  cas  on  a  constaté  la 
Tomique. 

8°  Le  pronostic  de  la  pleurésie  appendiculaire  est  des 
plus  sérieux;  les  symptômes  généraux,  l'état  du  pouls, 
l'affaiblissement  rapide  du  malade  en  indiquent  la  gra- 
vité. 

^  £n  lace  d'une  pleurésie  droite,  fétide  et  putride,  il 
faut  toujours  penser  à  l'appendicite,  et  reconstituer  l'étape 
«iNfominale  appendiculaire  qui  a  précédé  de  6,  8,  10  jours 
létape  phrenico-pleiirale. 

IQo  L'intervention  chirurgicale  doit  être  hâtive,  parfois 
même  double;  il  faut  attaquer  l'infection  pleurale  par 
l'opération  de  l'empyème  et  l'infection  péritonéale  par  la 
laparotomie. 

11°  Malgré  cette  double  intervention,  il  est  à  craindre 
que  le  malade  succombe,  car  il  est  déjà  infecté  et  intoxiqué. 
Le  vrai  traitement  est  donc  le  traitement  prophylactique, 
celui  qui  consiste  à  enlever  le  foyer  appendiculaire  dès 
l'apparition  de  I  appendicite  ;  c'est  là  la  seule  thérapeu- 
tique sage  et  rationnelle,  celle  qui  met  à  l'abri  des  dangers 
et  des  complications  sans  nombre  de  l'appendicite. 

Diacnostie  rapide  de  la  ragti  par  i'examon  microsco- 
pique dn  bulbe  da  cblen  mordeor.  —  M.  Babès  lit  une  note 
sor  les  modifications  des  cellules  nerveuses  et  sur  les  lésions  vas- 
colalres  que  l'on  observe  au  microscope,  dans  le  bulbe  des  chiens 
enragés. 

Election*.  —  MM.  Skliilassowskl,  de  Saint-Pétersbourg,  et 
Rœntgen,  de  Wurtzburg,  sont  nommés  associés  étrangers. 
(10  atrilj 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Intervendun  chirarcicale  dans  la  tobcrcalOHe  do  rcio. 
—  M.  PoussoN,  de  Bordeaux.  L'intervention  chirurgicale 
dans  la  tuberculose  du  rein  donne  des  résultats  qui  ne 
cèdent  en  rien  à  ceux  fournis  par  les  opérations  dirigées 
contre  les  autres  tuberculoses  localisées;  et,  étant  donné 
les  dangers  que  fait  courir  l'infection  bacillaire  d'un  or- 


gane aussi  important  pour  l'existence  que  le  rein,  il  est 
permis  de  dire  que  dans  aucune  autre  bacillose  viscérale 
la  chirurgie  ne  rend  d'aussi  grands  services. 

L'intervention  est  possible  dans  la  tuberculose  rénale, 
soit  à  la  phase  d'nfcction  bacillaire  pure,  priroilivc,  soit 
à  la  phase  d'infection  mixte. 

Les  opérateurs  qui  sont  intervenus  dans  la  première 
phase,  ont  agi  dans  le  dessein  de  remédier  à  quelques 
symptômes  pénibles,  tels  que  douleurs  violentes  et  tenaces, 
hématuries  profuses  et  persistantes.  Les  12  opérations 
dont  M.  Pousson  rapporte  les  observations  ont  été  faites 
dpns  la  phase  d'infection  mixte  de  la  forme  pyélonéphri- 
tique  de  la  tuberculose  rénale,  coïncidant  le  plus  souvent 
avec  un  état  général  mauvais. 

Ces  12  cas  se  décomposent  en  cinq  népbrolomies,  une 
néphrectomie  secondaire  précoce  et  six  néphrcctomies  pri- 
mitives, avec  une  seule  mort  opératoire,  attribuable  à  la 
faiblesse  extrême  du  sujet. 

Des  quatre  opérés  ayant  survécu  à  la  néphrotomie,  d^  ux 
sont  morts,  l'un  au  bout  de  huit  mois  d'épuisement,  après 
avoir  été  amélioré  par  l'incision;  l'autre  au  bout  de  neuf 
mois,  des  suites  dune  néphrectomie  secondaire;  les  deux 
derniers  sont  encore  vivants,  l'un  depuis  cinq  mois, 
l'autre  depuis  six  ans,  mais  après  une  néphrectomie  secon- 
daire précoce. 

Les  7  néphrcctomies  n'ont  fourni  que  des  succès  opé- 
ratoires. L'un  de  ces  malades  a  été  perdu  de  vue  3  mois 
après  l'opération,  mais  était  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire grave;  un  autre  a  été  emporté  au  bout  de  15  mois 
par  des  accidents  urémiques,  conséquence  de  l'infection  de 
l'autre  rein;  les  5  autres  sont  encore  vivants  et  leurs  opé- 
rations remontent  à  9  mois,  1,  2,  3  et  6  ans. 

Ainsi  s'affirme  une  fois  de  plus  la  supériorité  de  la 
néphrectomie  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats 
comme  à  celui  des  résultats  éloignés. 

L'incision  du  rein  dans  la  tuberculo.se  rénale  ne  doit 
être  considérée  que  comme  une  opération  de  nécessité 
commandée  par  l'absence  de  son  congénère  ou  son  insuffi- 
sance fonctionnelle  et  par  le  mauvais  état  de  la  santé  géné- 
rale ne  permettant  pas  d'entreprendre  sans  danger  une 
opération  aussi  laborieuse  que  la  néphrectomie.  Mais,  em- 
ployée dans  ces  circonstances  la  néphrotomie  est  une 
opération  précieuse,  qui  peut  sauver  momentanément  la 
vie  de  malades  présentant  un  rein  unique  ou  de  lésions  bi 
latérales.  En  mettant  un  terme  à  la  fièvre  et  aux  phéno- 
mènes toxi-infectieux,  elle  donne  à  l'organisme  le  moyen 
de  se  relever  et  de  supporter  ultérieurement  la  néphrecto- 
mie, lorsque  le  rein  opposé  est  sain. 

invacinatlon  iiéocoiique.  —  M.  KiRMissoN  fait  un  rap- 
port sur  une  observation  de  M.  Lyot.  Il  s'agit  d'un  enfant 
de  10  mois  amené  à  l'hôpital,  4  heures  après  le  début  des 
accidents,  et  présentant  des  signes  évidents  d'occlusion 
intestinale.  La  palpation  de  l'abdomen  permettait  de  recon- 
naître uns  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  l'enfant 
rendait  par  l'anus  des  matières  sanguinolentes.  M.  Lyot  fit 
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la  laparolomie  immédiate,  attira  au-dehors  la  luuieur,  et 
constata  qu'il  s'agissait  d'une  invagination  iléocolique. 
Une  faible  traction  exercée  sur  les  deux  bouts  de  l'intestin 
permit  de  détruire  l'invagination;  les  surfaces  péritonéales 
étaient  absolument  saines.  L'appendice,  très  long,  tordu 
sur  lui-même,  fut  réséqué.  Huit  jours  après,  l'enfant  était 
guéri.  —  (4  avril.) 

BXBx,zoa&APSxa 


TralM  de  l'arëtbroittoiDte  périnëale  dana  lea  fétrécin- 
■cmcnlN  iocnrabIcM  do  l'urètbre  (Création  un  périnée  d'un 
méal  contre  nature),  par  MM.  Antonin  Poncet,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Lyon,  ox-chtrurglen  en 
chef  de  l'Hôtel-Dicu,  membre  correspondant  do  l'Académie. de 
médecine,  et  Xavier  Deumie,  e.\-prosecteHr,  chef  de  clinique  chi- 
rurgicale à  rUnivcrsilé  de  Lyon,  lauréat  de  l'Académie  de  méde- 
cine. —  l  vol,  in-8°  avec  11  Bgures  dans  le  texte,  broché,  chez 
Masson  et  Cie,  éditeurs. 

L'opération  décrite  dans  ce  livre  fut  mise  en  pratique  pour  la 
première  fols  en  1801  par  M..  Poncet;  depuis  lots,  les  auteurs 
ont  ou  l'occasion  de  la  pratiquer  uq  certain  nombre  de  fois,  ils 
ont  pu  suivre  leurs  malades  et  apprécier  ainsi  les  résultats  éloi- 
gnés de  pette  nouvelle  méthode  thérapeutique.  C'est  donc  une 
œuvre  originale  et  vécue  qu'ils  présentent  aujourd'hui  au  public 
médical. 

Cette  opération  a  pour  but  la  création  au  périnée  d'un  méat 
contre  nature.  Les  auteurs,  après  quelques  considérations  analomo- 
pjthologiques  sur  les  rétrécisscmonls  de  l'urèlhrc,  décrivent  la 
technique  opératoire  de  la  périnéoslomie,  précisent  ses  indications 
et  exposent  les  bons  résultats  qu'ils  ont  obtenu. 

Nous  devons  remercier  les  auteurs  qui,  il  y  a  un  an  à  peine, 
publièrent  un  excellent  traité  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  de 
nous  donner  aujourd'hui  un  livre  des  plus  intéressants  auquel  en 
fera  certainement  le  meilleur  accueil. 

Tr*H6  praiiqnc  d««  m«iiMlic>  do  pur»  vi»aud«  01  irapi- 
caux,  par  le  D''  J.  Brau^-t,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine 
d'Alger,  anciep  médecin-major  de  l'armée.  Ln  vol.  chez  J.-B. 
Baillièrc  et  fils,  éditeurs.  Prix  10  francs. 

L'ouvrage  de  M.  Brault  est  divisé  en  7  parties. 

1°  Maladies  parasitaires  végétales  :  peste,  choléra,  fièvre  jaune, 
fièvres  éruptivcs,  dengue,  fièvres  infectieuses,  lèpre,  béribéri, 
dysenterie,  etc. 

2°  Maladies  cutanées  dup*  k  des  parasites  végétaux  :  bouton  des 
pays  chauds,  verruga,  pian,  piédra,  etc. 

3°  Maladies  parasitaires  animales  :  paludisme,  fièvre  bilieuse, 
bilharziosc,  filarioses,  mrosis,  etc. 

4°  Maladie»  causées  par  des  animau-x.  nuisibles. 

5°  Maladies  dues  aux  agents  physiques  et  chimiques. 

6°  Intoxications  alimentaires  dans  les  pays  chauds. 

7°  Maladies  et  fièvres  de  nature  indéterminée. 

M.  Brault,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine, d'Alger,  ancien 
médecin-major  de  l'armée,  avait  une  compéteni»  toute  spéciale 
pour  écrire  ce  traité  pratique  des  maladies  des  pays  chauds  dont 
le  succès  est  assuré,  car  l'extension  coloniale  s'étend  de  jour  en 
jour  et  11  était  utile  d'écrire  un  livre  de  pathologie  mcllant  au 
point  nos  coaaaiHances  sur  les  maladies  des  pays  chauds. 
M.  BrauU,  par  le  renom  qu'il  s'est  acquis,  par  le  travail  qui 


met  en  chacune  de  ces  publications  ne  pouvait  qu'écrire  à  ce  sujet 
un  livre  remarquable,  i-l  c'est  ce  qu'il  a  fait.  —  S.  R. 

Aaatomie  clinique  dcn  centres  nerveux,  par  le  D'  Grasset, 
professeur  de  clinique  médicale  à  l'Université  de  Montpellier. 
1  vol.  des  Actualités  médicales,  chez  Bailllère,  éditeur.  Prix: 
1  fr.  50.  ~ 

M.  le  P'  Grasset,  universellement  connu  par  sa  compétence  en 
neurologie,  a  rendu  un  véritable  service  aux  praticiens  en  résu- 
mant à  leur  usage,  dans  la  collection  des  Aclualiléx  inédicaleH, 
l'état  actuel  de  cette  intéressante  question. 

M.  Grasset  étudie  d'abord  l'anatomic  clinique  générale  des 
centres  nerveux,  le  neurone,  les  connexions  des  neurones  entre 
eux,  leur  groupement  en  systèmes  et  le  développement  des  cen- 
tres nerveux.  Puis,  il  aborde  l'anatomic  clinique  spéciale  des 
centres  nerveux,  c'est-à-dire  l'appareil  nerveux  central  de  la  mo- 
tilité  et  de  la  sensibilité  générale,  de  la  vision,  de  l'ouïe,  du  goût 
et  de  l'odorat,  du  langage.  I)  termine  par  l'étude  de  l'appareil 
nerveux  central  de  la  circulation,  des  sécrétions,  de  la  respira- 
tion et  de  la  digestion. 

Ce  livre  constitue  un  excellent  résumé  des  idées  de  Ramon  y 
Cajrl,  Golgi,  VValdeyer,  Gerlach,  Matbias  Duval,  Brissaud,  Dc- 
jérine.  Van  Gchuchtcn,  (î.  Ballet,  Pitres,  clc  ,  en  même  temps 
qu'un  exposé  des  idées  personnelles  de  l'auteur,  doikt  les  travaux 
font  autorité  en  neurologie.  —  S.  R. 

Hysi^ne  dp  dyapeiiUqao,  par  G.  Linossirr,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  membre  a^rrespondant 
de  l'Académie  de  médecine,  1  vol.  de  la  Bibliothèque  d'Hygiène 
thérapeutique,  dirigée  par  le  professeur  Proust.  (Masson  et  Cie, 
éditeurs).  Prix  :  4  fr. 

L'auteur  s'est  limité  strictement  «  l'expf>sé  des  règles  d'Hygiiie 
applicables  aux  dyspeptiques.  Les  unes  concernent  tous  les 
malades  ;  et  les  gens  bien  portants  eux-mêmes,  tous  plus  ou  moins 
guettés  par  la  dyspepsie  feraient  bien  de  s'y  astreindre  :  elles 
constituent  en  quelque  sorte  l'hygiène  de  lu  digestion.  A  cette 
hygiène  courante,  chaque  anomalie  force  d'apporter  des  modifi- 
cations particulières.  L'étude  de  ces  dernières  est  l'objet  de  la 
seconde  partie  de  l'ouvrage  consacrée  à  l'hi/;/iène  xpéciale  aiu 
divers  troubles  diijestifs. 

Conçu  dans  un  esprit  essentiellement  pratique  en  même  lewps 
que  scientifique,  ce  volume  s'adresse  non  seuiemeat  aux  médecins 
mais  à  tous  ceux  qui  sont  justiciables  des  prescriptions  hygié- 
niques qui  y  sont  développées,  c'est-à-dire  à  tous  ceux  qui  dans 
leur  digestion  ou  à  son  occasion  éprouvent  des  phénomènes 
anormaux. 

Conirlbution  A  l'ëtodc  de  l'infection  tuiMSrcaleuite  par 
la  voie  nanale  (recherches  bactériologiques  et  cliniques),  par  le 
D'  G.  LiARAs,  cx-pi-cmier  interne  de  l'hôpital  Saint-André,  de 
Bordeaux.  Un  volume,  chez  Doin,  éditeur.  Prix  :  3  francs. 


Kneeigaement  médical  dans  les  hôpitaux 
M.  le  D'  Bahinski,  médecin  de  l'hdpiUl  de  la  Pitié,  reprendra 
ses  conférences  cliniques  sur  les   maladies  du  système  nerveux 
samedi  28  avril  à  10  h.  1/4 et  les  continuera  le^  samedis  suivants 
à  la  même  heures. 

I«  direotauz-génuit  du  JoMmat  des  Pr«Nei«n«  :  H.  SvCMAUi. 

I     »        '       .    '  ■■■■"■■  '■- 
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tiôpitat,  de»  EnfanU  Malades.  M.  le  D'  Skvestre 

Contagion  et  Incubation  des  maladies  infectieuses 
de  l'enfance 

l'our  répondre  à  vos  désirs,  j'étudierai  aujourd'hui 
avec  vous  cette  question  iucoiiiplétenient.  traitée 
dans  vos  claf>siques  et  qui  est  cependant  l'une  des 
phis  iiliportanles  de  la  pathologie  infantile.  Depuis 
longtemps  d'ailleurs,  mou  attention  était  attirée  sur 
ce  point,  et,  par  l'étude  des  faits  signalés  dans  diffé- 
rents auteurs  eu  même  temps  que  par  mes  ohserva- 
lions  pei-sonnellcs,  j'ai  pu  nie  faire,  à  ce  sujet,  une 
opiiiiOli  a.sse/.  nette. 

Cettt»   question    est   assez   difficile,    presque    im- 
possible ;l  résoudre  par  l'e.xamen  hospitalier,   ('/est 
plutôt  en  ville  où  l'on  a' la  possibilité  de  suivre  ses 
malade!)  et  d'avoir  des  ren.seiguements   précis,  que 
Ion  |)ei(l  rassembler  des  documents  utiles  pour  ré- 
soudre le  problème,  l/imporlance  d'avoir  à  ce  sujet 
des  notions  exactes,  ne  vous  échappera  pas.  car  elles 
vous  permettent  de  reconnaître  le  point  de  départ 
des  maladies  et  d'en  établir  la  prophylaxie.  Ainsi, 
pour  prendre  un  e.veniple  :  la  rougeole  met  14  jours 
entre  la   contagion    et  le  début    de    l'éruption,    et 
loreque  vous  constatez  cette  dernière,  vous  pouvez, 
par  un  .simple  calcul,  remonter  au.\  sources  de  la 
Hia/adie  et  dans  beaucoup  de  cas  savoir  où  l'enfant 
en  a  contracté  les  germes.   Il  est  possible  alors  de 
déterminer  quels  sont  les  enfants  qui  ont  été  en  con- 
tact   avec  les  malades  et  d'isoler  ces  suspects  qui, 
sans  celte  précaution  pourraient  en  contaminer  d'au- 
tres. 

[•our  éviter  des  confusions,  je  vous  rappellerai  (|ue 
l'on  distingue  quatre  périodes  aux  maladies  infec^ 
tieuses  de  l'enfance  :  I"  ['incubation,  où  il  n'y  a 
aucun  symptôme;  2."  {'invasion,  où  apparaissent  des 
syniplàmes  variables  suivant  la  nature  de  la  maladie, 
mais  consistant  généralement  en  fièvre,  troubles 
gastriques,  etc.  ;  3"  V éruption;  4"  la  période  de  déclin. 
I^es  maladies  infectieuses  sont,  pour  la  plupart,  dues 
à  des  microbes  encore  mal  déterminés,  mais  dont 
l'existence  ne  peut  faire  de  doute.  A  la  période  d'iu-^ 
cubation.  la  germination  se  fait  ;  à  cette  période,  il  n'y 
a  pas  de  germes;  par  conséquent,  pas  de  contagion.  A 
la  période  d'invasion, la  germination  est  faite;  dès  lors, 
le  germe  est  disponible  et  la  contagion  est  possible. 
C'est  là  une  doctrine  nouvelle;  car,  autrefois,  et  il 
n'y  a  pas  très  longtemps,  on  croyait  que  la  contagion 
ne  pouvait  se  faire  qu'à  la  fin  de  la  maladie.  Or.  re- 
tenez biéh  ce  fait  :  la  contagion  est  possible  dès  qu'il 
y  a  production  de  germes;  mais,  pour  qu'elle  se 
produise,  plusieurs  causes  entrent  au  jeu;  c'est,  tout 
d'abord,  la  cilalilé  du  niicro-orr/anismc  et  nous  sa 


vons  que  pour  la  rougeole,  par  exemple,  celle-ci  e  st 
quelquefois  très  limitée,  tandis  que  pour  la  diphtérie 
et  la  scarlatine,  elle  est  très  étendue.  Dans  d'à  utres 
cas.  il  i/adcs  germes  non  utilisés,  mais  qui  con- 
servent toute  leur  virulence  et  qui  peuvent  à  un  mo- 
ment  donné,  produire  la  contagion.    D'autres  fois, 
ce  sont  des  germes  peu  virulents  qui  peuvent   ac- 
quérir de  nouveau  une  virulence  plus  grande.  Enfin, 
il  faut  tenir  compte  de  la  résistance  de  l'organisme, 
pour  dire  le  mot,  des  immunités.  L'immunité  natu- 
relle est  à  peu  près  nulle  à  l'égard  de  certaines  ma- 
ladies,   et   alors,  la   contagion    est  presque    fatale, 
comme  cela  se  produit  dans   la    rougeole;  elle   est 
variable,  plus  ou  moins  grande  dans  la  scarlatine  et 
la  coqueluche,  plus   grande   encore  dans   la  lubei- 
culose;  mais  ce  sujet  est  encore  rempli  de  beaucoup 
d'inconnues. 

f^es  quelques  considérations  que  je  viens  de  vous 
soumettre,  ont  une  très  grande  importance  et  sont 
grosses  de  conséquences  pour  la  prophylaxie.  Quand, 
en  effet,  pour  une  maladie  donnée,  l'incubation  est 
assez  fixe,  comme  pour  la  rougeole,  on  surveillera 
pendant  le  temps  nécessaire  l'enfant  ^jui  s'est  trouvé 
dans  les  conditions  requises  pour  contracter  la 
maladie,  et  par  l'isolement,  ou  évitera,  dans  les  fa- 
milles et  dans  les  écoles  de  nouveaux  cas  de  conta- 
gion. 

RouGi;oLi'..  —  La  rougeole  est  de  toutes  les  mala- 
dies contagieuses  de  l'enfance,  celle  qtii  présente  le 
plus  d'importance,  et  sur  laquelle  nous  avons  les 
notions  les  plus  piécises. 

Dans  l'étude  de  cette  maladie,  nous  réunirons  en 
semble  les  deux  périodes  d'incubation  et  d'inva 
sion.  L'incubation  a  été  étudiée  expérimentalement 
par  des  inoculations.  Michaël  (de  Katona),  en  1842. 
inocula  du  mucus  nasal  à  1,1 22 personnes  avec  93  0/0 
de  succès,  sans  un  seul  cas  de  mort,  et  constata  que 
l'éruption  survenait  du  iV  au  10*"  jour  après  l'inocu- 
lation. Malheureusement,  ces  expériences  ont  été 
faites  en  pleine  épidémie,  et  l'on  peut  se  demander 
s'il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  contagion  plutôt  qu'à 
l'inoculation  les  cas  de  rougeole  observés.  Mayr, 
dans  deux  cas  expérimentaux,  vit  les  premiers  symp- 
tômes du  coryza  se  produire  au  8^'  et  au  9"  jour.  Ces 
faits,  cependant,  s'ils  nous  montrent  que  la  rougeole 
est  inoculable,  ne  sont  pas  exempts  de  toute  critique, 
et  il  vaut  mieux  avoir  recours  aux  observations  cli- 
niques pour  fixer  la  question.  A  ce  point  de  vue,  le 
travail  le  plus  important  est  celui  de  Panum  qui 
étudia  avec  beaucoup  de  soin  une  épidémie  de  rou- 
geole survenue  eu  1846  aux  îles  Féro*.  alors  que, 
depuis  1781.  il  n'y  avait  pas  eu  dans  ces  îles  un  seul 
cas  de  cette  maladie.  Un  ouvrier  venu  de  (Copen- 
hague y  apporta  la  maladie  le  j""^  avril,  et  y  conta 
«^ionna  deux  amis  qui  curent  leur  éruption  14  jours 
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après.  Une  épidémie  s'ensuivit  :  Panum  constata 
que  les  vieillards  restèrent  indemnes,  et,  par  l'obser- 
vation de  près  de  6,000  cas,  il  fixa  l'incubation 
de  la  rougeole  à  13  ou  14  jours. 

Ces  faits  ont,  depuis  lors,élé  confirmés  par  d'autres 
observateurs  et  j'en  ai  moi-même  étudié  plusieurs 
qui  permettent  d'apporter  plus  de  précision  sur  ceiv 
tains  points  particuliers.  Tel  est  le  suivant  : 

Le  29  décembre,  une  dame  me  demanda  de  venir 
voir  son  petit  garçon  ;  je  constatai  chez  cet  enfant 
une  éruption  de  rougeole  qui,  le  lendemain  et  le 
surlendemain,  atteignait  son  maximum  de  dévelop- 
pement. Aux  'questions  que  je  fis,  la  mère  me  ré- 
pondit que.  le  25  décembre,  l'enfant  avait  refusé  de 
dîner,  qu'il  s'était  plaint  de  mal  de  tète ,  de  lassi- 
tude, et  avait  demandé  à  se  coucher,  mais  elle  avait 
attribué  ce  malaise  à  ce  que,  dans  la  journée,  il  avait 
assisté  à  une  petite  réunion  d'enfants  ;  le  lende- 
main, mercredi,  il  s'était  rendu  à  une  autre  ma- 
tinée. Or,  parmi  les  enfants  de  cette  seconde 
série,  plusieurs  furent,  après  la  durée  habituelle  de 
la  période  d'incubation,  pris  de  la  rougeole,  et,  au 
contraire,  sur  ceux  de  la  première  série,  il  n'y  en 
eut  aucun  cas.  Un  seul  de  ces  enfants  fut  pris,  mais 
c'était  la  sœur  du  petit  malade,  couchant  dans  la 
même  chambre  que  lui,  et  qui,  d'après  le  calcul  que 
je  fis,  en  tenant  compte  de  la  durée  de  la  période 
d'incubation,  avait  dû  être  conlagiqnnée  par  lui  dans 
la  nuit  du  24  au  25. 

Il- est  donc  un  fait  certain,  c'est  que  la  rougeole 
est  contagieuse  dès  l'apparition  des  premiers  signes 
et  le  danger  est  alors  d'autant  plus  grand  que  la  ma- 
ladie n'est  pas  encore  soupçonnée  ;  elle  est  encore 
contagieuse  dans  la  période  d'éruption,  le  1"  et  le 
2*  jour,  mais  cette  contagiosité  cesse  rapidement. 
Panum  n'a  pas  constaté  un  seul  fait  de  contagion  au 
déclin  de  l'éruption.  Forster  est  de  cet  avis,  que'  je 
partage  absolument.  On  peut  donc  considérer  qu'à 
la  fin  de  la  période  d'éruption, la  contagion  n'est  plus 
à  craindre,  c'est  à  dire  le  5®  ou  le  G"  jour  après  l'érup- 
tion. Aussi,  on  a,  avec  juste  raison,  dans  les  collèges, 
abaissé  la  durée  de  l'isolement  de  35  à  15  jours. 

La  vitalité  du  microbe  de  la  rougeole  est  très  li 
mitée,  à  tel  point  qu'un  enfant  mis  le  lendemain  dans 
la  chambre  d'un  rougeoleux  parti  de  la  veille  ne 
prend  pas  la  rougeole;  aussi, il  semble,  malgré  quel- 
ques faits  contradictoires,  que  la  désinfection  des 
locaux  ne  soit  pas  indispensable. 

Comment  se  fait  la  transmission  de  la  rougeole? 
Elle  se  fait  quand  il  y  a  contact  de  deux  enfants  : 
le  petit  malade,  en  toussant,  expulse  à  dislance 
des  parcelles  plus  ou  moins  fines  de  mucus  ou  de 
salive  contenant  le  germe  pathogène.  La  conta- 
gion ne  se  fait  pas  par  l'air  expiré,  elle  se  fait  par 
l'expulsion  des  mucosités.  Elle  se  fait  encore  par  les 


personnes  qui  passent  d'un  malade  à  l'autre  ;  mais,  je 
le  répète,  c'est  surtout  le  contact  direct  qui  est 
important  ;  et.  dans  une  salle  d'hôpital,  en  met- 
tant l'enfant  à  une  certaine  distance  de  ses  voisins, 
on  a  beaucoup  de  chances  pour  ne  pas  voir  la  mala- 
die se  répandre. 

Comme  prophylaxie,  la  désinfection  est  relative- 
ment secondaire,  sans  être  cependant  à  négliger.  La 
meilleure  mesure  à  employer  dans  une  aggloméra 
tion  d'enfants  est  surtout  l'isolement  des  suspects.  On 
commencera  donc  par  isoler  pendant  cinq  à  six  jours, 
les  douteuj-,  c'est  à-dire  les  malades  qui  présentent 
certains  symptômes  pouvant  faire  penser  à  la  rou- 
geole, mais  dont  le  diagnostic  ne  peut  cependant 
être  établi  d'une  façon  positive.  D'autre  part,  on 
isolera  les  suspects,  c'est-à-dire  les  enfants  qui,  ayant 
eu  des  rapports  plus  ou  moins  intimes  avec  des  rou- 
geoleux. ont  pu  être  contaminés,  mais  sont  encore  à 
la  période  d'incubation.  Quant  à  la  quarantaine  des 
convalescents,  il  est  inutile  de  la  prolonger  plus  de 
quelques  jours,  en  raison  de  la  faible  vitalité  du 
germe  rougeoleux. 

Rubéole.  —  Les  résultats  des  observations  sont 
ici   moins  nettement  fixés   que  pour  la    rougeole. 
L'incubation  parait  être  de  15  à  18  jours.  J'ai  pu 
l'étudier,   il  y  a  quelques  années,  à  propos  d'une 
épidémie  qui  sévit  au  collège  Chaptal,  où  en  5  jours 
.  ri  y  eut   une  (^izaine.  de  cas  :  le  premier  eut  lieu  le 
'.  27  mai,  deux  autres  le  29,  un  autre  le  30;  quatre  le 
31;  un  le  2  juin  et  un  autre  le  3  juin;  et,  en  cher- 
chant l'origine  de  cette  épidémie,  je  trouvai  que  le 
15  mai,  un  élève  ayant  une  éruption  mal  caractérisée, 
avait  été  soigné  dans  sa  famille  pour  une  rougeole 
sans  fièvre  ni  catarrhe   et  qui   vraisemblablement 
n'était  autre  chose  qu'une  rubéole. 
Voici  d'autres  faits  que  j'ai  observés  en  ville  : 
Dans  une  famille  où  il  y  avait  deux  enfants,  l'un 
d'eux  présenta  le  29  mars  une  éruption  de  rubéole, 
et  fut  dès  le  soir  séparé  de  sa  sœur.  Le  13  avril, 
celle-ci  était  atteinte  à  son  tour. 

Une  jeune  fille,  Sarah  P..,  présente  le  20  mars  une 
éruption  ;  son  frère  Georges,  séparé  d'elle,  depuis  le 
19,  c'est-à-dire  avant  l'exanthème,  présente  une 
éruption  de  rubéole  le  4  avril. 

Voici  un  autre  fait  que  j'ai  observé  récemmeiil  : 
Trois  cousines,  iNicole,  Catherine,  Antoinette,  assis- 
tent le  25  mars  à  un  cours  de  dessin  et  le  26  à  un 
cours  de  danse;  deux  quittent  Paris,  la  première  a 
une  rubéole,  le  8  ayril,  en  Normandie;  la  seconde, 
le  9,  à  Paris,  la  troisième,  le  10,  en  Lorraine. 

Le  jeune  frère  d'Antoinette,  séparé  d'elle,  le  10 
avril,  présente  une  éruption  de  rubéole,  le  23.  et 
leur  femme  de  chambre,  a  une  éruption  le  28. 

Béclère  adopte  également  le  chiffre  del4  à  15  jours 
comme  durée  d'incubation;  tout  en  considérant  qu'il 
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puisse  être  de  17  ou  18  jours.  Il  cite  le  cas  de  cinq 
personnes  d'une  famille  médicale  atteintes  toutes 
de  rubéole  et  qui  n'avaient  eu  qu'un  contact  commun 
pendant  un  déjeûner,  où  elles  ont  contracté  la  ma- 
ladie. 

A  quelle  période  .se  fait  la  contagion  ?  Elle  paraît 
se  faire  dès  le  début,  et  même  avant  l'éruption, 
comme  pour  la  rougeole.  Béclère  et  Lazard  disent 
que  l'affection  n'est  plus  contagieuse  au-delà  du 
7'  jour  après  l'éruption.  Le  mode  de  transmission  est 
mal  défini;  Béclère  n'admet  pas  qu'il  se  fasse  par  les 
vêtements. 

Scarlatine.  —  Les  expériences  d'inoculation  de 
la  scarlatine  sont  très  douteuses  et  je  vous  rappel- 
lerai simplement  pour  mémoire  celles  de  Stoll,  de 
Petit-Radel,  de  Miquel  d'Amboise,  de  Leroy  d'Etiol- 
les.  C'est  ainsi  qu'Harwood  a  rapporté  l'histoire  d'un 
homme  qui  se  coupa  avec  du  verre  et  eut  la  scarla- 
tine ;  mais  si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  ce 
malade  vivait  au  milieu  de  scarlatineux,  on  ne 
pourra  s'empêcher  d'émettre,  quelques  doutes  au 
sujet  de  l'inoculation  par  le  morceau  de  verre. 

La  durée  d'incubation  de  la  scarlatine  doit  surtout 
être  étudiée  parles  observations  cliniques;  elle  est  va- 
riable de  5  jours  à  1  jour  ou  même  moins.  Alison 
comptait  a  jours  ;  Marchand  3  jours  ;  Trousseau 
24 heures;  Mabboux  de  12  à  15  heures.  J'ai  observé 
des  faits  où  la  maladie  se  déclara  4  ou  5  jours  après 
le  contage  mais  jamais  plus  tard!  D'auti^  paH,  j'ai 
vu  des  cas  d'incubation  extrêmement  courte.  Dans 
une  salle  d'hôpital  un  malade  entre  en  pleine  érup- 
tion scarlatineuse,  il  est  isolé  de  suite;  et  cepen- 
dant, le  même  soir,  son  voisin  de  lit  présentait 
une  éruption  de  scarlatine. 

J'ai  observé  de  très  près  un  autre  cas  dans  lequel 
la  durée  de  l'incubation  ne  parait  guère  avoir  dé- 
passé 12  heures.  Une  fillette  de  9  ans,  fut  prise,  une 
nuit,  à  5  heures  du  matin,  de  vomissements  et  de 
fièvre;  à  7  heures  1/2,  je  constatai  une  rougeur  très 
vive  de  la  gorge  qui  était  le  début  d'une  scarlatine. 
En  recherchant  l'origine  de  cette  maladie,  et,  après 
une  enquête  très  précise,  je  ne  pus  trouver  d'autre 
cause  que  la  suivante:  la  veille,  cette  enfant  était 
allée  passer  une  partie  de  l'après-midi,  de  4  à  6  heu- 
res, dans  une  maison  où  j'avais  observé  deux  mois 
avant  une  scarlatine;  la  désinfection  avait  été  faite, 
mais  avait'  probablement  été  effectuée  d'une  façon 
incomplète.  Dans  ce  cas,  l'incubation  n'aurait  été  que 
de  12  heures  environ. 

Trousseau  raconte  l'histoire  d'une  jeune  Anglaise 
qui.  couchant  dans  la  même  chambre  que  sa  sœur 
atteinte  d'un  début  de  scarlatine  et  n'ayant  eu 
auparavant  aucun  contact  avec  elle,  fut  atteinte  k 
ion  tour  24  heures  après. 

On  peut  donc  admettre  que  l'incubation  ne  dé- 


passe pas  5  à  6  jours,  ce  qui  conduit  à  cette  déduc- 
tion pralique,qu'une  quarantaine  de  6  à  7  jours  suffit. 

En  ce  qui  concerne  la  période  de  contagion  de  la 
scarlatine,  elle  a  été  interprêtée  différemment. 
Autrefois,  on  admettait  que  la  scarlatine  n'était 
contagieuse  qu'à  la  période  de  desquamation.  Mais, 
des  observations  plus  récentes  ont  démontré  que  la 
contagion  pouvait  se  faire  pendant  l'éruption  et  dès 
le  début.  Des  faits  démonstratifs  à  cet  égard  ont  été 
publiés  par  Girard,  Cameron,  Trousseau,  Mabboux, 
et  quelques  observations  personnelles  en  témoignent 
aussi.  Randsome  a  même  relaté  quatre  cas  dans  les- 
quels la  contagion  a  paru  se  faire  dé  12  à  20  heures 
avant  l'exanthème.  Nous  pouvons  donc  admettre 
comme  démontré  que  la  scarlatine  est  contagieuse 
dès  le  début  de  l'éruption,  et  même  dans  la  période 
pré-éruptive. 

Quant  à  la  question  de  savoir  à  quelle  époque  la 
contagiosité  cesse,  il  est  difficile  de  le  déterminer 
avec  précision,  car,  si  la  contagion  a  lieu  à  une  pé- 
riode reculée,  il  est  presque  impossible  d'établir  si 
elle  est  due  à  des  germes  nouvellement  élaborés  par 
le  malade,  ou  si  elle  ne  provient  pas  de  contages 
anciens  ayant  conservé  leur  vitalité.  Cependant,  on 
peut  admettre  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  semaines 
et  après  un  nettoyage  soigneusement  fait,  le  malade 
cesse  d'être  dangereux,  alors  que  ses  vêtements  et 
ses  effets  peuvent  l'être  encore. 

Les'moâëi  de  fi-'ànsmîssion  sont"  variables  ;  celle- 
ci  peut  être  directe,  et  se  produire  alors  par  un  mé- 
canisme inconnu  ;  en  effet,  si  les  squames  mélangés 
avec  des  poussières  peuvent  constituer  un  agent  de 
transmission,  on  ne  peut,  à  la  période  de  début,  in- 
voquer cette  pathogénie.  La  transmission  est  sou- 
vent indirecte,  se  fait  par  une  tierce  personne  ;  mais 
il  faut  généralement  pour  cela  un  contact  intime  et 
prolongé  ;  c'est  ce  qui  explique  la  rareté  de  conta- 
gion par  le  médecin,  bien  qu'il  y  en  ait  des  exemples. 
La  contagion  indirecte  se  fait  surtout  par  les  objets, 
les  vêtements,  les  linges,  les  jouets,  les  livres,  les 
lettres.  Une  dame,  habitant  la  Bretagne,  dans  une 
localité  indemne  de  scarlatine,  reçoit  d'Allemagne 
ane  lettre  de  l'ancienne  institutrice  de  sa  fille.  Cette 
personne  lui  disait  qu'elle  venait  d'avoir  la  scarla- 
tine et  elle  ajoutait  qu'elle  avait  eu  une  desquamation 
très  abondante,  à  tel  point  qu'en  écrivant  sa  lettre, 
elle  avait  dû,  à  plusieurs  reprises,  secouer  son  papier 
pour  en  chasser  les  pellicules  qui  y  tombaient  à 
profusion;  quelques  jours  après,  la  mère  et  la  fille 
étaient  prises  de  scarlatine  (Sanné). 

Le  lait  a  été  également  incriminé  ;  Airy,  près  de 
Manchester,  observa  dans  un  village  35  cas  de  scar- 
latine et  tous  les  malades  atteints  buvaient  du  lait 
provenant  d'une  ferme  déterminée.  Or,  des  3  vachers, 
employés  dans  cette  ferme,  l'un  habitait  avec  son  fils 
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atteint  de  scarlatine.  Il  manipulait  le  lait  et  le  por- 
tait chez  les  clients,  et  il  est  bien  probable  que  cet 
homme  ayant  sur  ses  mains  ou  ses  vêtements  des 
germes  de  scarlatine,  avait  ensemencé  le  lait. 

L'immunité  vis-à-vis  de  la  scarlatine  n'est  pas  1res 
rare,  c'est  ainsi  que,  de  3  sœurs  couchant  dans  la 
même  chambre  et  vivant  constamment  ensemble, 
l'une  eut  la  scarlatine,  et  les  deux  autres  échappèrent 
à  la  contagion. 

Les  moyens  prophylactiques  .sont  les  mèn»es  que 
dans  les  autres  maladies  infectieuses,  mais  il  n'y  a  pas 
lieu  d'attacher  d'importance  à  l'usage  interne  de  la 
belladone, car  j'ai  vu  plus  d'une  fois,  à  l'hôpital  des 
Enfants,  des  sujets  atteints  de  coqueluche  et  soumis 
à  la  médication  par  la  belladone  prendre;  la  scar 
latine. 

L'isolement  doit  être  complet  dès  le  début  (;t 
durer  environ  ti  semaines;  niais  il  peut  être  réduit 
lorsqu'on  a  eu  soin  d'employer  la  précaution  que  je 
vous  indiquerai  tout  à  l'heure.  L'isolement  des  sus 
pects  doit  durer  de  G  à  7  jours.  r 

Il  faut  pratiquer  l'antisepsie,  d'abord  des  vête 
ments  et  des  mains  du  personnel  ;  ensuite  du  linge 
du  malade  h  qui  on  fera  de  bonne  heure  des  lotions 
et  on  donnera  des  bains. 

On  fera  des  onctions  et  des  frictions  avec  un  corps 
gras  antiseptique  pour  éviter  la  dissémination  des 
squames.  Les  lavages  de  la  bouche  et  du  pharynx 
ne  seront  pas  négligés. 

Diphtérie.   —  Je   ne   vous  apprendrai   rien    en 
vous  disant  que  la  diphtérie  est  inoculable,  et  ce 
pendant,  le  fait  a  été  discuté. 

La  durée  d'incubation  est  probablement  un 
peu  variable;  elle  est  très  .difficile  à  préciser  à 
cause  de  la  vitalité  du  contage  ;  mais  elle  ne  doit 
cependant  guère  dépasser  quelques  jours,  Roger 
admettait  de  2  à  7  jours  ;  d'après  Bard.  elle  peut 
être  de  moins  de  24  heures;  Herpin.  Valleix  ont  eu 
la  diphtérie  après  une  incubation  de  24  heures  à 
peine.  Les  expériences  d'inoculation  donnent  la 
diphtérie  en  un  laps  de  temps  variable  de  12  heures 
à  3  jours.  Kn  sonime.  on  peut  admettre  que  la  durée 
d'incubation  est  de  un  ù.  trois  jours. 

La  diphtérie  est  contagieuse  dès  le  début  (Rard), 
peut  être  même  avant  l'apparition  de  la  fausse 
membrane.  Pendant  tout  le  temps  qu'il  y  a  dos 
fausses  membranes,  la  contagion  est  imminente  ; 
mais  même  quand  elles  ont  disparu,  pendant  la 
convalescence,  elle  persiste  ainsi  qu'en  témoignent 
des  faits  de  Bard  où  au  LS"  jour,  voire  au  4(1".  des 
enfants  ont  propagé  la  diphtérie.  Ola  tient  à  ce  fait 
que  la  vitalité  des  germes  est  considérable  ;  dans 
des  expériences  de  laboratoire,  Roux  et  Yersin  en 
ont  constaté  l'existence  pendant  plusieurs  mois. 
Dans  la  bouche,  la  persistance  est  assez  longue;  car 


Mery  a  vu  qu'il  fallait  souvent  3  ou  4  semaines  pour 
que  le  bacille  diphtérique  disparût  de  cette  cavité;  de- 
puis la  sérothérapie,  le  même  observateur  a  constaté 
que  la  vitalité  des  bacilles  avait  toujours  la  même  du 
rée  et  que, par  conséquent, la  sérothérapie,  dont  l'ac- 
tion sur  la  diphtérie  en  général  est  si  remarquable, 
n'avait  pas  amené  de  modification  sous  ce  rapport. 

Les  modes  de  transmission  sont  nombreux  ;  parla 
fausse  membrane  (Herpin.  Valleix,  (îendron),  par 
l'air  expulsé  qui  entraîne  au  moment  des  secousses 
de  toux  des  parcelles  invisibles  à  l'œil  nu.  Mais  le 
contage  diphtérique  est  peu  dilïusible;  il  faut  un 
contact  plus  ou  moins  intime  avec  les  malades,  et 
c'est  ainsi  que  dans  une  épidémie  où  il  put  établir 
la  liliation  des  fîiits  2(5  fois  sur  28,  .M.  Bard  n'a  pas 
vu  la  maladie  passer  d'un  logement  à  un  autre  dans 
les  maisons  à  plusieurs  familles  qui  n'avaient  pas 
entre  elles  de  rapports  directs. 

La  transmission  indirecte  peut  se  faire  par  les 
personnes  (Bard,  (;ré.santignes),par  les  vêtements  et 
les  linges.  A  rhùpitalSt-Antoine,  une  convalescente 
de  fièvre  typhoïde  fut  prise  de  diphtérie  et  une  enquête 
m'apprit  que  sa  sœur,  infirmière  au  pavillon  de  la 
diphtérie  lui  avait  laissé  son  châle  et  c'était  vraisem- 
blablement là  la  cause  de  la  contagion.  Salter  rap 
porte  une  épidémie  de  diphtérie  dans  une  famille 
et  la  cause  était  le  linge  apporté  par  la  blanchis 
seuse,  qui  avait  chez  elle  deux  bébés  malades.  Les 
literies  de  l'Hôtel  des  Ventes  constituent  aussi  «les 
sources  de  contagion  probablement  bien  fréquentes,. 
Elle  se  fait  par  les  instruments  ((juersantj,  les  voi 
tures  (Parrot),  les  jouets  (Urancher).  Les  pous- 
sières contenues  dans  l'air  peuvent  expliquer  cer- 
tains cas  de  contagion.  Klebs  constata  qu'à  Zurich  les 
cas  de  diphtérie  éclataient  en  plus  nombre  le  nK"r- 
credi  et  le  samedi,  et  l'attribua  à  ce  que  la  veille, 
on  balayait  à  fond  la  ville. 

Quoi  qu'il  en  soit,  retenez  bien  le  fait  du  peu 
de  diffusibilité  de  contage  qui  ne  passe  pas  d'un 
logement  à  l'autre,  de  telle  sorte  que  le  seul  isole- 
ment dans  un  pavillon  suffit  comme  mesure  prophy- 
lactique. A  l'hospice  des  Enfants  assistés,  je  n'ai  pas 
vu  la  contagion  se  faire  dans  des  pavillons  distants 
seulement  de  quelques  mètres. 

Le  même  fait  a  été  établi  par  les  observations  de 
Rretonneau  et  de  Bard.  Lancry,  dans  une  épidémie 
à  l'école  primaire  de  Berck.  a  vu  la  diphtérie  attein 
dre  successivement  les  enfants  situés  d'un  côté  de  la 
classe  et  ménager  ceux  de  l'autre  moitié,  séparés 
par  une  passerelle. 

Je  vous  signale  aussi  l'influence  de  causes  acces- 
soires, nuiis  cependant  importantes,  des  prédisposi 
tious  locales  par  les  maladies  de  la  gorge.au  nez,  des 
bronches,  l'influence  de  la  rougeole  et   de  la   scar 
latine,  la  déuudation  de  lu  peau  par  les  vésicaloires, 
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l'influence  des  faligues  et  du  surmenage  chez  les 
adultes,  enfin  celle  des  saisons,  car  on  sait  que  la 
diphtérie  est  la  plus  fréquente  en  février,  mars  et 
avril. 

Les  principales  mesures  prophylactiques,  consis- 
tent en  l'isolement  des  douteux  et  des  suspects, 
ceux-ci  pendant  (5  à  S  jours  au  moins. 

Quant  aux  malades,  Bard  pense  qu'il  faut  les 
isoler  au  moins  "lO  jours;  je  crois  que  cette  opinion 
est  un  peu  exagérée  et  que  l'isolement  peut  être 
moins  prolongé,  quand  il  y  a  eu  une  désinfection 
complt'te  de  la  gorge,  du  local,  des  vêlements  et 
quand  on  détruit  par  le  feu  tous  les  menus  objets 
qui  ont  servi  au  petit  malade.  Du  reste,  le  meilleur 
moyen  de  déterminer  l'époque  à  laquelle  le  malade 
cesse  d'être  cont.igieux.  consiste  à  faire  «les  cultures 
de  la  gorge. 

('es  désinfections  devront,  ou  poini  de  vue  de  la 
prophylaxie  sociale  s'étendre  à  tout  ce  qui  a  été 
contaminé  par  les  malades  (voitures,  appartements, 
literie). 

Varicelle. —  La  varicelle  est  elle  inoculable? 
Non.  d'après  Trousseau  ;  oui,  d'après  Steiner;  d'Heilly 
eut  des  expériences  d'inoculation  positives,  mais 
comme  il  observait  dans  une  salle  contaminée  par 
\a  varicelle,  on  ne  peut  rien  conclure  de  ses  expé- 
riences. D'autre  part,  Damaschino  et  Dumontpallier 
/wraissent  avoir  démontré  que  la  varicelle  n'est  pas 
inoculable. 

La  durée  d'iiicubation  serait  : 
D'après  Trousseau  de  15  à  17  jours 

—  Barthez      —    8  à  17     — 

—  (lerhardt   —  14  à  ir>     — 

—  Steiner  (d'après  ses  inoculations)  8  jours 
En  ce  qui  me  concerne,  je  crois  que  l'incubation 

varie  entre  14  à  16  ou  17  jours. 

J'observe  le  5  décembre  une  varicelle,  isolée  de 
suite;  |e  18  et  le  19,  c'est  à-dire  14  à  l;"(  jours  après  le 
contact  contagieux.  2  enfants  sont  pris. 

Voici  un  autre  fait  : 

Un  enfant  a  la  varicelle,  le  2."t  mars  et  il  est-  isolé 
le  27;  le  10  avril,  c'est  à-dire  1î)  jours  après.  .'{  en- 
fants sont  pris. 

.Aux  Enfants  Assistés,  entre  une  fillette  atteinte  de 
varicelle,  le  24  avril;  elle  est  isolée  le  2;>  au  matin. 
Quatre  enfants  furent  contagionnés  et  eurent  une 
éruption,  le  12  mai,  (c'est -à  dire  17  à  18  jours  après 
le  conlage).  Vn  de  ces  enfants  entre  au  lazaret  jus 
qu'au  1.3;  et.Ie  29du  même  mois,  on  constatait  quatre 
nouvelles  éruptions  de  varicelle  (1(>  à  17  jours  après 
le  contage). 

La  varicelle  est  contagieuse  dès  le  début. 

Oreillons.  —  La  durée  d'incubation  des  oreillons 
serait  ordinairement,  d'après  Rilliet  et  Barthez  de 
20  à  a  jours;  quelquefois  de  14  à  15;  dans  un  cas. 


elle  fut  de  8  jours.  D'après  Roth,  elle  serait  de 
18 jours;  d'après  Catrin  de  15  à  20  jours.  Je  crois 
que  le  chiffre  exact  est  entre  20  et  12,  jours.  C'est 
ainsi  que  j'observai  le  cas  suivant  :  le  7  juin,  un 
enfant  pas.se  une  journée  avec  une  jeune  cousine  ; 
puis  il  ne  la  revoit  plus.  Le  8.  il  avait  les  oreil- 
lons. Or,  le  27  et  le  28  du  même  n)ois,  c'est-à-dire 
20  à  21  jours  après  le  contact,  la  petite  cousine  et 
sa  mère,  présentes  le  7  dans  la  famille  du  maliide, 
avaient  les  oreillons. 

Voici,  d'autre  part,  une  autre  observation'  mon- 
trant nelten)ent  que  l'incubation  est  de  20  à  22  jours. 
In  samedi  matin  un  enfant  est  atteint  d'oreillons  et 
immédiatement  isolé  ;  le  soir,  vers  H  heures,  son 
frère  qui  faisait  son  service  militaire  en  province 
arriva  pour  un  congé  de  2i  heures  et  passa  quelques 
minutes  seulement  avec  le  malade;  trois  semaines 
après,  il  revient  pour  24  heures  encore  se  trouvant 
un  peu  souffrant,  mais  sans  présenter  encore  de 
signes  positifs  d'oreillons;  le  dimanche  matin,  la 
n)aladie  était  déclarée;  or.  la  veille  au  soir,  il  avait 
vu  sa  sd'ur;  celle  ci  fut  prise  à  son  tour  des  oreil 
Ions  au  bout  de  21  jours.  En  somme,  ce  qu'il  en  faut 
conclure,  c'est  que  la  contagion  des  oreillons  se  fait 
dès  les  premiers  symptômes,  et  que  leur  incu- 
bation   est    de   20  à  li  jours. 

(botiELUCHE.  —  La  contagion  de  la  coqueluche, 
niée  par  Sloll,  Laennee,  Billard,  est  actuellement 
admise  par  tous;  cette  contagion  n'est  cependant 
pas  forcée  ;  elle  est  beaucoup  moins  fréquente  que 
pour  la  rougeole.  La  durée  d'incubation  est  mal 
connue  ;  quelques  faits  de  Roger  sembleraient  la 
fixer  à  une  dizaine  de  jours  ;  (îuéneau  de  .Mussy  la 
fixait  de  (5  à  10  jours.  Blache  cite  le  cas  d'un  enfaBl 
de  médecin  où  elle  n'aurait  été  que  d'une  trentaine 
d'heures.  J'ai  observé  le  fait  suivant  :  Deux  enfants 
jouent  ensemble  au  bois  de  Boulogne,  le  0  sep- 
tembre; on  les  sépare  en  constatant  que  l'une  d'elles 
a  des  quintes  de  coqueluche  et  elles  ne  se  revoient 
plus.  Or.  le  18  du  même  mois,  la  seconde  fillette 
avait  sa  première  quinte  de  coqueluche. 

La  coqueluche  est  probablement  contagieuse  a  la 
période  d'étal,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  ; 
car  elle  peut  être  contagieuse  à  la  période  de  début, 
ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  de  Béclère. 
A  la  période  de  déclin,  la  coqueluche  perd  sa  puis- 
sance contagieuse  ;  et,  après  2  ou  .'I  mois,  les  faits 
de  contamination  sont  rares.  En  somme,  la  durée 
de  la  contagiosité  est  difficile  à  préciser.  La  même 
incertitude  règne  en  ce  qui  concerne  le  mode  de 
transmission;  on  peut  supposer  que  le  transport  se 
fasse  par  les  personnes,  qui  ont  été  en  contact  intime 
avec  les  malades  et  ont  pu  empftrter  sur  leurs  vête 
ments  des  fragments  de  mucus  nasal  ou  bronchique. 
La  prophylaxie  est  difficile  à  établir  en  raison  de 
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l'incertitude  du  diagnostic  au  début  de  l;i  coquelu- 
che, et,  en  thèse  générale,  il  faut  pratiquer  l'isole- 
ment tant  qu'il  y  a  des  quintes  vraies,  c'est  à-dire 
pendant  deux  à  trois  mois. 

Broncho-pneumonie.  —  Un  fait  évident  aujour- 
d'hui, c'est  que  la  broncho  pneumonie  est  conta- 
gieuse. On  sait  qu'elle  complique  fréquemment  la 
rougeole,  la  coqueluche  ou  la  diphtérie;  on  sait 
également  qu'elle  est  rare  en  ville  et  fréquente 
dans  les  hôpitaux.  A  l'hôpital  même,  elle  serait 
beaucoup  plus  rare  si  on  isolait  les  broncho-pneu 
monies;  c'est  ce  qui  se  fait  aux   Enfants  Assistés. 

L'origine  de  la  broncho-pneumonie  serait  due, 
d'après  Xetter.  à  une  auto-infection  provenant  des 
microbes  qui  existent  à  l'état  normal  dans  la  bou- 
che. Mais,  on  peut  faire  à  M.  Netter,  une  objection  : 
s'il  en  était  ainsi,  pourquoi  les  broncho-pneumo- 
nies sont-elles  aussi  rares  en  ville?  Il  s'agit  bien 
plus  probablement  d'une  contagion,  mais  nous  igno- 
rons comme  elle  se  fait. 

La  période  d'incubation  de  la  broncho-pneumonie 
parait  être  de  48  heures  environ. 

Comme  mesures  prophylactiques,  Richard  a  pré- 
njsé  Tisolement  individuel.  (>e  procédé  est  parfait, 
mais  peut-être  trop  absolu  dans  la  pratique;  on 
pourrait  se  contenter  d'isolements  relatifs  par  pe- 
tites salles,  les  unes  pour  les  cas  simples,  les  autres 
pour  les  cas  compliqués.  (>'est  le  moyen  qui  parait 
devoir  être  adopté  dans  les  nouveaux  hôpitaux;  il 
constitue  un  minimum  indispensable. 

TECHNIQUE   OPÉRATOIRE 

lia  kélotomie  ombilicale  simple 

Dans  la  hernie  ombilicale,  le  tableau  clinique  de  l'étran- 
glement est  souvent  incomplet  ;  tout  se  limite  aux  symp- 
tômes suivants  :  irréductibilité,  douleur,  constipation,  sans 
arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz.vomissements  bilieux. 
Pour  ceux  qui  ne  sont  pas  prévenus,  cela  suffit  pour  tem- 
poriser, sous  prétexte  qu'il  ne  s'agit  pas  d'étranglement 
vrai,  mais  de  ce  qu'on  a  appelé  engouement,  péritonite 
herniaire;  aussi  pratique  t-on  le  taxis  qui  ne  peut  donner 
aucun  résultat  puisque  dans  de  nombreux  cas,  ce  n'est  pas 
au  niveau  de  l'anneau  qu'est  l'obstacle,  mais  dans  le  sac 
lui-même.  On  attend  ainsi  plusieurs  jours  et  l'on  n'opère 
que  quand  surviennent  des  troubles  de  l'état  général,  c'est- 
à-dire  lorsque  la  situation  est  presqu<)  désespérée.  Ainsi 
s'explique  le  sombre  pronostic  de  la  kélotomie  ombilicale  ; 
car  s'il  est  vrai  que  l'opération  est  plus  complexe  que  dans 
les  hernies  inguinale  et  crurale,  sa  gravité  est  surtout  due 
au  retard  de  l'intervention. 

Il  faut  donc  se  défier  de  toute  hernie  ombilicale  qui 
devient  douloureuse  et  présente  des  symptômes  de  pseudo- 
étranglement  ;  il  ne  faut  pas  temporiser,  il  faut  intervenir 


le  plus  tôt  possible,  pratiquer  la  kélotomie  hâtive  si  l'on 
veut  réussir.  Le  succès  dépend  de  la  précocité  et  de  la  ra- 
pidité de  l'intervention. 

Les  soins  préopératoires  seront  les  mêmes  que  dans 
toute  opération  chirurgicale,  mais  en  préparant  la  région, 
il  faut  s'attacher  à  bien  désinfecter  la  dépression  ombili- 
cale ;  pour  cela  il  faut  la  soulever,  la  retourner  pour  ainsi 
dire  avec  une  pince,  afin  de  procéder  à  un  brossage 
sérieux. 

L'opération  sera  conduite  suivant  la  technique  que  nous 
allons  exposer.  , 

l'r  TEUP8  :  Incision  des  parties  molles.  —  L'incision  de 
la  peau  est  plus  dangereuse  que  dans  les  autres  hernies; 
car  au  sommet  de  la  hernie  la  peau  est  distendue,  amincie  ; 
à  sa  face  profonde  adhère  le  sac  auquel  est  accolée  une 
anse  intestinale  qu'on  peut  ouvrir  si  l'on  ne  prend 
garde.  Aussi  bien,  au  lieu  d'inciser  verticalement,  vaut-il 
mieux  faire  deux  incisions  elliptiques  se  rejoignant  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  hernie  et  interceptant  un  lam- 
beau cutané  ovale.  De  plus,  pour  éviter  tout  accident,  on 
commence  la  dissection  non  pas  à  la  partie  moyenne,  mais 
en  haut  ou  en  bas,  où  le  sac  a  moins  de  chance  d'être  ad- 
hérent à  la  peau.  Il  est  alors  facile,  une  fois  sur  le  sac, 
d'introduire  l'index  entre  lui  et  la  peau,  de  décoller  si  c'est 
nécessaire  et  d'inciser  les  parties  superficielles  aux  ciseaux 
mousses  dirigés  sur  le  doigt. 

2*  TEMPS  :  Ouverture  du  sac  et  examen  de  son  contenu. 
—  Le  sac  ainsi  mis  à  nu,  il  faut,  avant  de  l'ouvrir,  l'isoler, 
comme  on  fait  pour  la  hernie  crurale.  Pour  cela,  avecie 
doigt  ou  la  sonde  cannelée  on  le  décolle  sur  tout  son  pour- 
tour et  on  ne  l'ouvre  que  quand  il  est  en  quelque  sorte 
énucléé.  Mais  il  en  est  des  cas  où  des  adhérences  très 
intimes  rendent  cette  manœuvre  laborieuse;  il  ne  faut 
pas  s'y  attarder,  il  est  alors  plus  simple  et  surtout  plus  ex- 
péditif  d'ouvrir  le  sac  d'emblée.  Que  celui-ci'  soit  ou  non 
isolé,  on  plisse  sa  paroi  qu'on  incise,  on  agrandit  l'inci 
sion  avec  les  ciseaux  conduits  sur  le  doigt  introduit  dans  le 
sac  et  l'on  confie  les  lèvres  à  des  pinces.  Dans  cette  ouver- 
ture du  sac,  on  aura  soin  d'éviter,  de  contourner  lés  brides 
adhérentes.  Une  masse  volumineuse  d'épiploon  se  pré- 
sente, alors,  recouvrant  l'intestin  étranglé.  Cet  épiploon 
adhère  à  la  paroi  interne  du  sac  et  pousse  des  prolonge- 
ments dans  les  diverticules  du  sac  ;  aussi  est-il  assez  diffi- 
cile à  libérer.  Pour  y  arriver,  les  deux  lèvres  du  sac  étant 
tendues  de  chaque  côté,  l'épiploon  est  attiré  en  sens  inverse 
et  l'on  rompt  au  doigt,  à  la  sonde  cannelée  ou  aux  ciseaux 
les  brides  qui  le  relient  à  la  paroi  du  sac  ;  on  fait  ceci  sur 
toute  sa  périphérie,  et  si  en  certains  points  on  éprouve  trop 
de  difficultés,  l'épiploon  est  sectionné  entre  deux  pinces. 
La  masse  principale  étant  libérée,  il  faut  encore  poursuivre 
ses  prolongements  dans  les  diverticules  du  sac. 

Voilà  l'épiploon  libre,  détaché  de  toute  adhérence,  en- 
combrant le  champ  opératoire,  gênant  l'examen  de  l'intes- 
tin ;  il  faut,  après  avoir  détergé  et  bien  lavé  à  l'eau  bouillie 
le  contenu  du  sac,  réséquer  cet  épiploon  au-dessous  d'une 
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ligature  en  chaîne,  ou  pour  aller  plus  vite,  au  dessous 
d'une  ou  deux  pinces  clamp. 

On  peut  alors  plus  facilement  se  rendre  compte  de  l'état 
de  l'intestin  ;  nous  le  supposons  sans  aucune  lésion,  il  faut 
néanmoins  avant  de  débrider,  laver  de  nouveau  à  l'eau 
bouillie,  éponger  et  bien  voir  si  le  moignon  épiploTque  ne 
saigne  pas. 

3^  TEMPS  :  Débridbment.  —  Gomme  nous  l'avons  dit 
déjà,  l'obstacle  siègo  souvent  dans  le  sac  et  non  à  l'anneau, 
il  aura  donc  été  levé  en  libérant  l'épiploon;  néanmoins, 
il  faut  débrider  l'anneau  afin  de  réduire  plus  facilement  et 
de  mieux  réparer  ensuite  l'anneau  ombilical. 

L'aoneau  peut  être  débridé  en  un  point  quelconque,  il 
n'y  a  pas  ici  de  vaisseaux  à  redouter  ;  on  sectionne  généra- 
lement en  haut  et  à  droite  au  moyen  de  ciseaux  dirigés  sur 
le  doigt  introduit  dans  l'anneau.  Si  la  section  ne  suffit  pas 
On  peut  en  faire  une  seconde  en  un  autre  point. 

4«  TEMPS  :  Réddction.  —  Avant  de  réduire,  on  attire 
l'intestin  au  dehors  afin  de  l'examiner  sur  toute  son  éten- 
due, mais  principalement  au  niveau  de  l'encoche  où  se  trou- 
vent de  préférence  les  lésions  quand  elles  existent.  L'intes- 
tin est  en  bon  état,  l'épiploon  est  lié  au-dessus  des  pinces, 
s'il  ne  l'a  pas  été  précédemment,  tout  est  bien  nettoyé,  on 
s'assure  denouveau  que  le  pédicule  épiploîque  ne  saigne  pas, 
on  n'a  plus  qu'à  réduire.  Mais  ce  n'est  pas  toujours  chose 
facUe,en  raison  du  volume  de  l'intestin  et  du  moignon  épi- 

ploique,d'«utantplus  que  souvent  les  malades  dorment  raal 
etdans  des  efforts  de  toux  ou  de  vomissements, chassent  hors 
du  ventre  de  nouvelles  anses  intestinales.  Cette  réduction 
devra  être  faite  doucement,  sans  trop  forcer;  avec  un  peu  de 
patience  on  y  arrive  toujours.  On  recouvre  la  masse  d'une 
large  compresse  aseptique  chaude,  dont  la  périphérie  est 
insinuée  dans  l'abdomen  au  niveau  des  lèvres  de.  l'anneau, 
et  l'on  refouie  la  masse  dans  le  ventre  en  pressant  non  pas 
au  sommet  mais  à  la  périphérie.  Si  l'on  éprouve  trop  de 
difficultés,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  un  nouveau  débri- 
dement  qui  donnera  plus  d'espace. 

Une  large  compresse  aseptique,  dont  une  extrémité  est 
fixée  par  une  pince,  est  introduite  dans  le  ventre  sur  la 
masse  intestinale  dont  elle  empêche  l'issue  au  dehors. 

;>  TEMPS  :  Excision  do  8.\c,  Ri::FECTiON  de  la  paroi.  — 
Lorsque  le  sac  a  été  isolé  dès  le  début  il  est  facile  de  l'atti- 
rer et  de  placer  une  ligature  solide  à  sa  base  ;  mais,  lorsque 
des  adhérences  ont  empêché  de  le  libérer,  il  est  moins  fa- 
cile do  le  faire,  on  sectionne  alors  tout  autour  les  adhé- 
rences et  le  tissu  graisseux. 

Il  est  parfois  impossible  de  pédiculiser  lo  sac  pour  le 
lier,  il  faut  alors  l'exciser,  prendre  le  piVItoine  avec  des 
pinces  et  réuqir  les  deux  lèvres  péritonéalcs  par  un  surjet 
comme  dans  la  laparatomie.  La  réfection  de  la  paroi  pour 
être  bien  faite  demande  assez  de  temps,  et  lorsqu'on 
est  pressé,  lorsque  l'opération  a  déjà  été  longue,  que  l'état 
du  malade  est  mauvais,  on  se  contentera  de  suturer  simple- 
ment les  bords  de  l'anneau. 

Cependant,  lorsqu'on  le  peut,  il  pst  pn'frnihip  de  faire 


une  suture  à  étage  ;  on  incise  de  chaque  côté  la  gaine  du 
muscle  droit  à  sa  partie  interne  et  l'on  a  ainsi  trois  plans 
que  l'on  réunit,  un  plan  aponévrotique  postérieur  (feuillet 
postérieur  de  la  gaine  des  droits),  un  plan  moyen  muscu- 
laire (muscles  grands  droits),  un  plan  aponévrotique  anté- 
rieur (feuillet  antérieur  de  la  gaine  des  droits).  Cette  re- 
constitution méthodique  de  la  paroi  est  excellente  lors- 
qu'elle est  praticable,  .\u-dessus,  on  enlève  le  tissu 
graisseux  parfois  trop  abondant  et  l'on  régularise  les 
lèvres  cutanées  qu'on  suture  au  crin. 

Lejars  recommande  dans  les  cas  où  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  sont  difficiles  à  rapprocher,  de  soulever  chaque  bord 
avec  des  pinces,  de  traverser  toute  l'épaisseur  de  chaque 
lè'/re  et  de  passer  plusieurs  points  en  U  transversaux  qu'on 
serre  progressivement;  on  obtient  un  adossement,  péritoine 
contre  péritoine.  Cette  réunion  par  application  latérale  a 
l'avantage,  outre  sa  solidité,  de  pouvoir  être  faite  rapide- 
ment. 

L'opération  terminée,  on  appliquera  sur  la  plaie  une 
mèche  de  gaze  stérilisée  et  un  pansement  ouaté  et  serré 
comme  dans  une  laparatomie. 

Les  soins  consécutifs  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous 
avons  énumérés  pour  la  kélotomie  inguinale  (Journ.  dex 
Prat.  1900,  page  140)  ;  l'opéré  sera  surveillé  de  plus  près 
encore,  la  kélotomie  ombilicale  étant  manifestement  plus 
grave.  —  Henri  Milhiet,  Interne  det  Hôpitaux. 

RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 

Potion  alcoolique  de  Jaocond  &  employer  dans  la  flèvro 
chronique  des  tubercaleuz  : 

Vin  rouge 100  grammes 

Cognac 40      — 

Sirop  d'éc.  d'oranges  amères.  .30      — 

Teinture  de  cannelle 8      — 

Extrait  de  quinquina 3      — 

Formale  pour  l'admlnUtratlon  du  tanin  &  taaotea  dosea. 

Tanin 4à6  grammes 

Sirop  d'ér.  d'oranges  amères. .        50      — 
Eau  dlslilltie 150      — 

A  prendre  dans  les  24  heures,  par  cuillerées  à  soupe  d'heure  en 
heure. 

Naphtol  aulforiclné  : 

Naphtol  »    10  grammes 

Sulfortcinate  d<>  soude ÎK)      — 

Pour  badigeonner  la  gorge. 

Potion  &  la  paraldébjrde  : 

Paraldèhyde 2  grammes 

Sirop  de  framboises 20      — 

Kau  distillée  de  menthe 20      — 

Kau  distillée 40      — 

A   prendre  dans  les  24  heures. 

Pilulea  de  tcrpinol  (Tanret)  : 

Terpinoi 0  gr.  10 

rienzoale  de  soude 0  —  K) 

Sucre  Q.  S.  pour  1  pilule, 
rni-  ;'i  dix  par  jour. 
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MÉDECINE 


DiagncioBtic  différentiel  de  la  goutte,  du  rhuma- 
tisme et  de  l'arthrite  déformante.  —  Voici  quatre  cas 
dont  l'étude  comparée  nous  fournira  l'occasion  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  maladies. 

Le  premier  cas  est  celui  d'un  rhumatisme  pur  et  simple  : 
dans  le  second,  il  s'agit  d'arthrite  rhumatolde  :  le  troi- 
sième est  un  cas  de  goutte  siégeant  surtout  dans  la  main 
droite,  et  présentant  des  dépôts  goutteux  dans  quelques  ar- 
ticulations, ainsi  que  quelque  tophi  à  l'oreille  gauche  :  dans 
le  quatrième  cas,  nous  avons  affaire  à  la  goutte  localisée 
aux  deux  genoux.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  a  eu  la 
goutte  aux  mains  et  au  coude  droit,  pendant  son  séjour  à 
l'hôpital,  mais  actuellement  les  phénomènes  goutteux  des 
mains  et  des  coudes  ont  complètement  disparu.  Cela  vous 
prouve  que,  quand  on  fait  suivre  aux  malades  goutteux  le 
traitement  approprié,  les  dépôts  goutteux  des  jointures 
peuvent  complètement  disparaître. 

Le  malade  qui  est  atteint  d'arthrite  rhftmatolde,  est  traité 
par  le  bleu  de  méthylène,  et  vous  voyez  que  son  urine  pré 
sente  une  teinte  bleu  foncé;  les  matières  fécales  sont  éga- 
len'.ent  colorées;  ce  sont  les  seules  excrétions  qui  sont  co- 
lorées, quand  on  prend  du  bleu  de  méthylène.  Remarquez 
aussi  que  sa  conjonctive  est  légèrement  bleuâtre.  Il  prend 
du  bleu  de  méthylène  depuis  plusieurs  mois. 

Il  me  semble  inutile  d'insister  sur  l'iraporlancc  qu'il  y  a 
à  faire  le  diagnostic  de  la  goutte,  du  rhumatisme  et  de  l'ar- 
thrite rhumalotde.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  n'a  pas  diag- 
nostiqué l'arthrite  rhumatolde,  et  ces  cas  ont  été  considérés 
comme  du  rhumatisme,  et  cependant,  le  traitement  est  tout 
à  fait  différent.  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  cas  aigus, 
mais  on  peut  leur  appliquer  d'une  façon  générale  ce  que  je 
dirai  des  formes  chroniques. 

En  premii^r  lieu,  permettez-moi  d'insister  sur  ce  fait  que 
beaucoup  de  cas  diagnostiqués  comme  rhumatisme  chroni- 
que des  jointures  ne  sont  pas  du  rhumatisme  chronique  : 
il  s'agit  le  plus  souvent  d'arthrite  rhumatolde  ou  de  goutte. 
Je  crois  que  le  rhumatisme  chronique  des  jointures,  le  rhu- 
matisme articulaire  chronique  est  une  affection  rare.  Ici, 
vous  voyez  souvent  arriver  avec  le  diagnostic  de  rhuma- 
tisme chronique  des  malades  qui  présentent  des  déforma- 
tions des  jointures  avec  érosion  des  cartilages,  des  excrois- 
sances osseuses  et  des  craquements  articulaires.  Ce  sont, 
on  réalité,  des  cas  d'arthrite  rhumatoïde,  c'est-à-dire  de 
cette  affection  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  rhu- 
matisme goutteux,  ou  d'arthrite  déformante,  ou  encore  de 
polyarthrite  déformante. 

Examinons,  maintenant,  les  caractères  de  ces  maladies  : 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  donc  de  rhumatisme.  Qu'est 
ce  que  le  rhumatisme?  Le  rhumatisme  est  un  trouble  de  la 


an  té  qui  se  manifeste  sous  la  forme  de  rhumatisme  aigu  ou 
de  fièvre  rhumatismale,  mais  dans  la  forme  chronique,  bien 
qu'il  se  manifeste  au  niveau  des  articulations,  le  plus  sou- 
vent; ce  trouble  se  montre  aussi  quelquefois,  soit  sous 
forme  de  chorée,  soit  par  de  l'érythème,  des  nodosités 
fibreuses,  soit,  enfin,  par  de  la  péricardite  ou  de  l'endocar- 
dite. Le  rhumatisme  chronique  peut  donc  être,  soit  articu- 
laire, soit  abarticulaire  et,  ce  qui  vient  souvent  confirmer  le 
diagnostic  de  rhumatisme,  c'est  l'efficacité  du  traitement 
par  le  salicylate  de  soude.  Tout  cas  soupçonné  être  du  rhu- 
matisme qui  n'est  pas  amélioré  par  le  salicylate  de  soude, 
est  certainement  de  l'arthrite  rhumatolde  ou  de  la  goutte. 

Enfin,  je  vous  rappelle  que  le  rhumatisme  dans  sa  forme 
chronique  ou  subaiguë  peut  attaquer  les  jointures,  mais  il 
ne  produit  jamais  la  déformation  dont  je  vous  ai  déjà  parlé, 
les  ostéophytes  et  les  altérations  des  cartilages. 

En  général,  il  est  donc  facile  de  faire  le  diagnostic  du 
rhumatisme.  Quand  on  voit  un  malade,  se  plaignant  de 
douleurs  articulaires,  douleurs  mobiles,  allant  d'une  arti- 
culation à  une  autre,  et  que  les  phénomènes  douloureux 
siègent  en  même  temps  dans  les  muscles,  si,  en  même  temps 
que  ces  douleurs  mobiles,  on  constate  de  l'érythème,  le 
diagnostic  de  rhumatisme  est  évident;  d'autant  mieux  que 
la  marche  capricieuse  des  localisations  articulaires,  la  di- 
minution rapide  des  tuméfactions  articulaires,  l'associatioo 
des  douleurs  musculaires  viennent  encore  affirmer  celte 
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manière  de  voir.  Enfin,  l'efficacité  du  traitement  par  le  sa 
licylate  de  soude  ferait  disparaître  tous  les  doutes. 

Le  diagnostic  de  la  goutte  avec  l'arthrite  rhumatolde  bien 
que  moins  facile,  se  fera  aisément  si  l'on  examine  le  malade 
avec  soin.  Notre  quatrième  malade,  quand  je  le  vis  pour  la 
première  fois,  avait  la  goutte  dans  les  deux  mains,  les  deux 
coudes,  avec  un  gonflement  considérable.  Voyez,  mainte- 
nant, après  le  traitement,  quel  est  son  état  :  plus  de  gon. 
flement,  les  dépôts  goutteux  se  sont  résorbés,  les  articula- 
tions ont  repris  leur  forme  primitive.  Dans  l'arthrite  rhu- 
matoïde, la  déformation  est  due  aux  ostéophytes  et  aux 
excroissances  développées  dans  les  parties  périphériques 
des  cartilages.  De  sorte  que,  même  dans  ce  cas  de  goutte» 
si  vous  l'avez  pris  pour  de  l'arthrite  rhumatolde,  le  f><t 
que  les  articulations,  après  le  traitement,  ont  repris  leur 
volume  normal,  montrerait  l'erreur  de  diagnostic.  Je  crois 
que.  bien  souvent,  le  mauvais  nom  de  rJiumatisme  goutteux 
appliqué  à  l'arthrite  rhumatolde  a  causé  de  la  confusion. 

Voici,  rapidement  énumérés  les  caractères  qui  distip- 
guent  les  deux  maladies  :  l'arthrite  rhumatolde  se  déve- 
loppe plus  fréquemment  chez  les  femmes,  tandis  que  la 
goutte  s'observe  plus  communément  chez  les  hommes.  Oo 
voit  l'arthrite  rhumatoïde  chez  les  pauvres  et  ceux  qu'  '* 
nourrissent  mal;  la  goutte  est  l'apanage  des  gens  aisés  et 
faisant  bonne  chère.  L'arthrite  rhumatoïde  est  améliorée 
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par  un  régime  fortifiant  ;  le  goutteux  doit  suivre  au  con- 
traire un  régime  doux,  très  sévère. 

Dans  l'arthrite  rhuroatoîde,  le  début  est  insidieux  Dans 
la  goutte,  il  est  brusque  et  facile  à  reconnaître.  La  première 
attaque  de  goutte  est  le  plus  souvent  localisée  aux  pieds,  au 
niveau  du  gros  orteil;  l'arthrite  rhumatoîde,  qui,  au  cours 
de  son  évolution  ultérieure,  peut  envahir  toutes  les  join- 
tures, des  deux  mains,  commence  presque  toujours  par  une 
seule  jointure  ;  le  plus  souvent,  elle  affecte  une  des  ar- 
ticulations du  pouce,  la  carpo-métacarpienne  ou  la  méta- 
carpo-phalangienne,  puis  elle  envahit  les  autres  articula- 
tions. Si  l'on  énumère  l'aspect  extérieur,  on  voit  que  dans 
l'arthrite  rhumatoTde,  au  début,  il  n'y  a  ni  gonflement,  ni 
rougeur.  Dans  la  goutte,  au  contraire,  la  tuméfaction  est 
évidente  dès  le  début,  il  y  a  de  la  rougeur,  et  un  état  lui- 
sant de  la  peau,  caractéristique. 

Dans  l'artbrite  rhumatoîde,  il  y  a  un  peu  de  douleur  au 
début,  il  y  a  un  peu  de  sensibilité  dans  l'articulation,  et 
cela  commence  d'une  façon  tout  à  fait  insidieuse.  Ce  début 
iaeidieux  fait  que  les  malades  n'y  prêtent  guère  attention, 
et  qu'ils  ne  viennent  consulter  qu'à  une  période  déjà  avan- 
cée de  leur  maladie.  Dans  la  goutte,  au  contraire,  dès  le 
début,  la  douleur  est  excessivement  vive;  en  général,  le 
malade  est  réveillé  de  très  bonne  heure  par  une  douleur 
atrocedu  gros  orteil.  Il  est  donc  importnnl.  dans  le  cas  où 
Von  doute,  de  s'enquérir  du  mode  de  début. 

Quant  à  la  localisation  articulaire,  qui,  dans  la  goutte, 
est  aux  pieds  et  dans  l'arthrite  rhumatoîde,  aux  deux  mains, 
je  dois  ajouter  qu'il  est  une  jointure  qui  est  très  souvent 
prise  dans  l'arthrite  rhumatoîde,  je  veux  parler  de  l'articu- 
lation temporO' maxillaire.  Or,  celle-ci  n'est  jamais  atteinte 
dans  la  goutte. 

Un  autre  caractère  important  de  l'arthrite  rhumatoîde, 
est  sa  symétrie  remarquable  dans  les  petites  jointures  des 
nains.  Cette  symétrie  n'existe  jamais  dans  la  goutte.  On 
s'est  même  basé  sur  cette  symétrie  pour  dire  que  l'arthrite 
rhumatoîde  est  une  maladie  d'origine  nerveuse.  Je  ne  le 
pense  pas,  et  je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  la  cause  de 
cette  maladie. 

Enfin,  dans  le  cas  d'arthrite  rhumatoîde.  on  ne  trouve 
jamais  de  biurate  de  soude  dans  les  articulations  ni  dans  le 
sang,  ce  qui  est  la  règle  dans  la  goutte.  Je  ferai  remarquer 
en  passant  que  l'acide  urique  n'existe  jamais  à  l'état  libre 
dans  le  sang.  On  ne  le  trouve  qu'à  l'état  de  quadriurate  ou 
de  biurate,  et  c'est  sous  cette  dernière  forme  qu'il  se  dé- 
pote dans  les  jointures. 

Voyons  maintenant  l'étiologie  de  ces  trois  affections.  11 
n'y  a  pas  grand'  chose  à  dire  pour  le  rhumatisme,  car  nous 
en  ignorons  la  cause.  Je  crois  que  le  rhumatisme  aigu  est 
sans  doute  une  maladie  infectieuse,  c'est-à-dire  une  ma- 
ladie microbienne,  et  probablement,  les  douleurs  articu- 
laires ou  musculaires  sont  dues  à  quelque  produit  toxique 
provenant  de  l'agent  microbien  :  mais  nous  ignorons  quel 
peut  être  ce  produit  toxique.  On  n'a  pas  encore  isolé  un 
nicro-organisme  particulier  au  rhumatisme,   mais  plu' 


sieurs  raisons  font  croire  à  sa  nature  infectieuse,  son  dé- 
veloppement par  épidémie  de  région,  ou  de  maison,  la  sou- 
daineté avec  laquelle  les  malades  sont  atteints.  On  avait 
supposé  autrefois  que  les  douleurs  étaient  dues  à  l'acide 
urique,  puis  à  l'acide  lactique.  Aucune  de  ces  théories  n'est 
exacte.  Il  se  fait  une  production  toxique  :  peat-êlre  s'agit-il 
d'un  acide  gras  mis  en  liberté  dans  l'organisme,  détermi- 
nant les  gonflements  articulaires  et  les  douleurs  muscu- 
laires. Ce  qui  ferait  supposer  cela,  c'est  l'effet  vraiment 
magique  du  salicylate  pour  calmer  la  douleur  et  arrêter  la 
maladie.  Le  salicylate  de  soude  est  un  corps  qui  peut  s'unir 
aux  acides  gras,  comme  la  glycocine,  et  les  éliminer  de 
l'organisme  sous  forme  de  salicylurate  de  soude. 

L'étiologie  de  la  goutte  n'est  pas  discutable.  C'est  une 
maladie  due  à  l'accumulation  de  l'acide  urique  dans  la  cir- 
culation, sous  forme  de  quadriurate  d'abord,  puis  ensuite 
sous  forme  de  biurate.  Le  quadriurate  est  un  corps  instable, 
qui  se  change  en  biurate,  qui  existe  en  solution  dans  le 
sang  au  début,  puis  ensuite  se  dépose  dans  les  articula- 
tions. Les  opinions  diffèrent  sur  le  lieu  de  production  de 
l'acide  urique  sur  sa  présence  dans  le  sang  des  sujets  bien 
portants,  ou  seulement  chez  les  gens  malades,  mais  cela 
n'a  aucun  rapport  avec  la  cause  de  la  goutte. 

Pour  la  pathogénie  de  l'arthrite  rhumatoîde,  la  discus- 
sion est  encore  ouverte  bien  que  les  doutes  sur  la  cause  de 
la  maladie  n'existent  guère.  Comme  beaucoup  d'auteurs, 
je  crois  que  c'est  une  maladie  infectieuse  due  à  des  mi- 
crobes fixés  dans  les  articulations.  A  cause  de  la  symétrie 
de  l'affection,  on  en  avait  fait  une  maladie  nerveuse  :  mais 
cette  manière  de  voir  est  erronée  :  elle  ne  commence  jamais 
d'une  manière  symétrique  :  elle  débute  dans  une  jointure 
d'un  côté,  puis  envahit  les  autres  articulations.  Si  elle 
était  d'origine  nerveuse,  toutes  les  jointures  devraient  être 
envahies  en  même  temps.  L'hypothèse  de  l'origine  ner- 
veuse était  aussi  basée  sur  le  développement  de  lalrophic 
musculaire  qui  existe  quand  les  grandes  articulations  sont 
atteintes.  Voyez  les  genoux  de  notre  second  malade:  ses 
muscles  sont  tout  à  fait  atrophiés  :  or  cette  atrophie  existe 
dans  tous  les  cas  d'arthrite  chronique,  quelle  que  soit  leur 
origine  ;  il  n'y  a  donc  pas  plus  de  raison  d'attribuer  à  une 
cause  nerveuse  l'atrophie  musculaire  de  l'arthrite  rhuma- 
toîde que  celle  qui  est  en  rapport  avec  une  arthrite  chro- 
nique quelconque.  Un  autre  fait  qui  ruine  cette  théorie 
nerveuse  est  que  si  cette  atrophie  était  due  à  quelque  affec- 
tion du  système  nerveux  central,  on  devrait  constater  la 
réaction  de  la  dégénérescence  :  or,  on  ne  l'observe  jamais 
dans  l'arthrite  rhumatoîde.  Cela  prouve  donc  que  cette 
atrophie  est  due  au  non  fonctionnement  des  muscles.  Il 
est  enfin  une  autre  preuve  contre  l'hypothèse  nerveuse, 
c'est  que  dans  aucun  examen,  on  n'a  découvert  de  lésions 
médullaires  dans  les  cas  d'arthrite  rhumatoîde.  Je  crois 
donc  qu'il  s'agit  d'une  maladie  infectieuse  due  à  la  pré- 
sence des  micro-organismes  dans  les  jointures  ;  ils  y  pro- 
duisent une  toxine  qui,  se  répandant  dans  l'organisme,  est 
la  cause  de  tous  les  symptômes  nerveux  qu'on  voit  se  déve- 
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lopper.  Les  symptômes  nerveux  sont  donc  secondaires  à  la 
localisation  de  la  bactérie  dans  l'organisme. 

Plusieurs  raisons  justifient  cette  manière  de  voir. 
D'abord,  l'arthrite  rhumatoîde  est  souvent  une  suite  de 
quelque  autre  maladie  infectieuse,  c'est-à-dire  de  quelque 
autre  affection  qui  permet  aux  bacilles  de  pénétrer  dans  le 
système  circulatoire.  Chez  l'enfant,  elle  succède  à  la  scar- 
latine, à  la  fièvre  rhumatismale,  h  l'amygdalite  aiguô;  ce 
sont  autant  de  portes  ouvertes  aux  bacilles  pour  pénétrer 
dans  le  système  circulatoire.  Chez  l'adulte,  l'arthrite  rhu- 
matoîde est  souvent  secondaire  à  quelque  maladie  infec- 
tieuse qui  peut  être  une  affection  ulcéreuse  des  amygdales 
ou  du  tube  digestif  :  ce  sont  par  les  lésions  ainsi  produites 
que  les  organismes  ont  accès  dans  la  circulation.  Seconde- 
ment, on  a  trouvé  après  la  mort,  des  organismes  dans  les 
articulations,  à  la  fois  dans  les  cartilages  et  dans  le  liquide 
articulaire,  et  même  lorsque  ce  liquide  a  été  retiré  par 
ponction  pendant  la  vie.  Dans  plusieurs  cas,  ils  ont  été 
retrouvés  par  deux  de  nos  compatriotes  Bannatyne  et 
Wohlniann,  qui  ont  pu  faire  des  cultures  de  ces  orga- 
nismes, mais  ils  n'ont  pas  réussi  à  reproduire  la  maladie 
aux  animaux  auxquels  ils  avaient  inoculé  ces  cultures  :  il 
manquait  donc  cette  preuve  capitale  pour  démontrer  le 
caractère  infectieux  de  la  maladie.  Or,  on  vient  tout  ré- 
cemment de  fournir  cette  preuve.  Deux  Allemands,  von 
Dungern  et  Schneider,  dans  un  cas  d'arthrite  rhumatoîde, 
qui  fut  suivi  de  mort  au  bout  de  plusieurs  années,  ont 
réussi  à  cultiver  un  diplocoque,  dont  les  cultures  injectées 
à  des  lapins  ont  reproduit  une  maladie  analogue  à  celle 
dont  le  malade  avait  souffert. 

Quant  au  traitement,  H  est  très  difficile  dans  ces  trois 
maladies.  Nous  avons  vu  l'efiicacité  des  salicylates  dans  le 
rhumatisme,  mais  pour  l'arthrite  rhumatoîde,  le  traite- 
ment est  plus  difficile.  Si  vous  avez  affaire  à  un  cas  au 
début,  vous  pouvez  lui  faire  beaucoup  de  bien.  On  peut 
guérir  certainement  un  cas  d'arthrite  rhumatoîde  aiguë,  si 
le  diagnostic  a  été  fait  d'une  façon  précoce.  Mais  dans  les 
cas  anciens,  peut  on  quelque  chose?  Il  est  alors  possible 
d'arrêter  la  marche  de  la  maladie,  de  soulager  la  douleur, 
et  de  rendre  les  mouvements  plus  faciles.  Notre  malade  a 
pris  du  carbonate  de  gaîacol  et  du  bleu  de  méthylène. 
L'amélioration  qu'il  présente  consiste  en  une  diminution 
des  douleurs  et  du  gonflement,  et  une  facilité  plus  grande 
des  mouvements.  Je  dois  aussi  indiquer  comme  un  autre 
excellent  moyen  de  traitement,  l'emploi  des  bains  d'air 
chaud  qui  donne  auisi  d'excellents  résultats  dans  la  goutte 
et  le  rhumatisme. 

Pour  la  goutte,  les  meilleurs  médicaments  sont  le  col 
chique  et  ceux  qui  diminuent  l'acidité  urinaire,  comme  le 
citrate  de  potasse  et  le  bicarbonate  de  potasse. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  voyez  que  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  trois  maladies  est  facile,  si 
on  étudie  attentivement  le  malade.  Pour  le  pronostic,  il 
est  important  que  le  diagnostic  soit  exact,  parce  que  le 


traitement  qui  réussit  dans  un  cas  peut  faire  beaucoup  de 
mal  dans  I  autre. 

Je  dois  en  terminant  vous  dire  qu'il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server l'arthrite  rhumatoîde  et  la  goutte  associées  chez  le 
même  malade  :  on  voit  des  dépôts  goutteux  se  former  dans 
les  articulations  atteintes  d'arthrite  rhumatoîde.  Un  sujet 
atteint  d'arthrite  rhumatoîde,  qui  fait  bonne  chère  pen- 
dant quelque  temps,  et,  si  surtout  il  boit  du  vin,  peut  voir 
se  développer  la  goutte  dans  ses  articulations  :  mais  ce 
n'est  qu'une  complication  et  il  n'y  a  pas  de  rapport  entre 
ces  doux  états  :  l'un  ne  prédispose  pas  à  l'autre.  Au  cod 
traire,  le  rhumatisme  prédispose  à  l'arthrite  rhumatoîde; 
en  effet,  une  personne  qui  a  été  sujette  au  rhumatisme,  à 
des  troubles  de  nutrition  dans  ses  articulations  ;  ce  qui  en 
fait  un  terrain  propice  pour  le  développement  des  micro 
organismes  qui  ont  pu  y  pénétrer.  C'est  pour  cela  qu'on 
voit  l'arthrite  rhumatoîde  si  fréquente  chez  d'anciens  rhu 
matisants.  —  P.  Luff,  médecin  de  la  consultation  externe  à 
St  Baiy's  Hospilal  (The  Clin.  Journ.). 


Sur  le  danger  de  la  disparition  rapide  des  œdèmes 
rénaux.  —  Sur  le  conseil  même  de  M.  Huchard,  je  crois 
devoir  appeler  l'attention  sur  un  accident  survenu  chez  un 
malade  vu  par  lui  récemment  à  Nice  avec  le  D'  Tymowskt 
et  moi. 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  sclérose  rénale  avec 
urémie  chronique,  vomituritions,  gêne  gastrique,  œdème 
pulaionaire  k  droite  et  œdème  considérable  des  membres 
inférieurs.  Le  régime  lacté  sévère  avait  amené  une  amélio-' 
ration  telle  qu'elle  équivalait  à  une  guérison  ;  la  diurèse 
fortement  excitée  par  le  lait  et  des  doses  modérées  de 
théobromine  avait  entraîné  la  disparition  de  tous  les  trou- 
bles ;  un  mois  après,  la  poitrine  était  libre,  l'estomac  fonc- 
tionnait parfaitement.  Seul  l'œdème  des  jambes  persistait. 
Pour  faire  disparaître  ce  dernier  vestige  des  troubles  anté 
rieurs  et  en  maintenant  le  traitement  prescrit  (lait  et  théo- 
bromine) il  avait  été  prescrit  de  faire  sur  les  jambes  un 
bandage  légèrement  compressif.  La  prescription  fut  exé- 
cuté, et,  en  effet,  les  jambes  reprirent  leur  forme  et  leur 
volume  normaux,  mais  en  même  temps,  et  malgré  la  per- 
sistance d'une  diurèse  abondante,  les  phénomènes  uré- 
miques  reparurent,  nausées,  oppression,  malaise  profond; 
le  bandage  compressif  fut  enlevé;  les  œdèmes  des  membres 
inférieurs  se  reproduisirent  et  les  malaises  disparurent. 

S'il  m'était  permis  de  hasarder  une  explication  de  ce 
curieux  incident,  je  dirais  qu'en  refoulant  rapidement 
dans  la  circulation  générale  des  liquides  stagnant  depuis 
longtemps  et  chargés  de  déchets,  on  a  augmenté  la  teneur 
en  toxines  des  humeurs  de  l'économie.  Je  ne  voudrais  pas 
à  ce  sujet  tomber  dans  les  controverses  relatives  à  la 
pathogénie  de  l'urémie  ;  je  retiens  seulement  ce  fait  que  cet 
état  morbide  est  causé  par  la  rétention  dans  les  tissus  des 
déchets  que  ne  peut  éliminer  un  rein  insuffisant.  Les  dé- 
chets en  solution  dans  les  œdèmes  sont  pour  ainsi  di''''°n' 
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en  dehors  de  l'économie  ;  si  on  les  ramène  dans  la  circu- 
lation générale,  si  on  les  verse  dans  des  liquides  qui  sont 
déjà  au  maximum  de  saturation  compatible  avec  une  santé 
passable,  on  produit  une  surcharge  qui  immédiatement 
ramène  les  symptômes  de  l'urémie. 

J'ai  observé  des  faits  analogues  avec  des  médicaments 
éliminateurs  qui  mobilisaient  les  déchets  organiques  chez 
dfs  malades  qui  en  étaient  déjà  saturés.  Si  le  rein  ne 
répondait  pas  suffisamment  à  la  sollicitation  médicamen- 
teuse, on  obtenait  une  aggravation  des  symptômes  que  l'on 
prétendait  combattre. 

Gomme  conclusion  pratique,  je  dirai  que  les  œdèmes  des 
rénaux  doivent  être  attaqués  avec  une  certaine  réserve;  il 
faut  proscrire  les  moyens  brusques  comme  la  compression 
et  se  borner  suivant  les  cas,  soit  à  attendre  la  résolution 
par  le  rétablissement  de  la  perméabilité  rénale,  soit  donner 
issue  au  liquide  par  des  mouchetures  aseptiques  ou  par 
tout  autre  moyen  analogue.  —  Balkstrb,  proftmur  agrégé 
de  la  Faculté  de  Montpellier. 


HYGIÈNE 


L'alcoolisme  et  son  remède.  —  Rien  n'est  brutal 
comme  un  chiffre  ;  et  ceux  que  nous  allons  citer,  empruntés 
à  une  communication  de  M.  le  D'  Reille  (Annales  d'hygiène 
puWtquM)  concernant  la  consommation  toujours  crois- 
sante de  l'alcool  en  France,  sont  réellement  inquiétants  i 
En  1855,  la  consommation  annuelle  était  de  1  lit.  3  d'al- 
coolà  iOQopar  habitant;  en  1873,  la  moyenne  de  consom- 
mation annuelle  était  montée  k  i  lit.  59,  et  acluellemenl 
les  statistiques  nous  montrent  que  cette  consommation  est 
arrivée  au  taux  de  4  lit.  5  d'alcool  à  100'  par  tête.  Le  titre 
ordinaire    des  eaux-de-vie,   dans  le  commerce,   étant  de 
370.6,  il  en  résulte  que  la  consommation  annuelle  par  ha- 
bitant, sans  distinction  de  sexe  ni  d'âge,  est  de  22  lit.  16 
par  personne.  Si,  au  dire  des  statisticiens,  mettant  de  côté 
bs  femmes,  les  enfants  et  quelques  hommes,  on  admet  que 
le  huitième  de  la  population  seulement  consomme  de  l'al- 
cool produit  ou  importé  en  France,  on  arrive  pour  le  hui- 
tième de  la  population  au  chiffre  de  97  lit.  28  d'eau-de-vie 
à37*.3. 

Cette  consommation  d'alcool  est  surtout  considérable 
dans  les  grandes  villes  et  dans  les  mieux  ouvriers.  C'est 
ainsi  qu'à  Rouen,  on  boit  annuellement  17  litres  d'alcool 
H(JO°  par  habitant;  au  Havre  et  à  Caen  16  litres;  à  Paris 
S  litres.  Il  est  à  remarquer  que  les  départements  qui 
torent  le  moins  de  vin  consomment  la  plus  grande  pro- 
portion d'alcool  ;  ce  sont  entre  autres  la  Seine-Inférieure, 
fa  Somme,  l'Aisne,  la  Mayenne,  le  Calvados,  l'Eure,  le 
Pas-de-Calais,  le  Finistère,  le  Nord.  Le  contraire  s'observe 
là  ou  la  culture  de  la  vigne  est  florissante  (départements 
do  Midi  et  de  l'Ouest).  De  plus  dans  ces  déparlements  l'al- 
cool consommé  est  presque  exclusivement  constitué  par 
les  eaux-de-vie  de  vin,  alcool  éthylique,  dans  la  toxicité 
relative  est  de  beaucoup  la  moins  considérable. 


Cette  question  de  la  nature  de  l'alcool  consommé,  au 
point  de  vue  toxique,  est  des  plus  imporUntes  ;  s'il  est 
toujours  toxique,  les  degrés  de  toxicité  sont  différents. 
D'après  M  gnan  et  Laborde,  l'injection  d'un  centimètre 
cube  d'alcool  éthylique  à  un  cobaye  plonge  l'animal  dans 
une  ivresse  profonde,  dont  il  guérit,  Undis  que  l'injection 
d'une  quantité  d'alcool  amyllque  détermine  une  ivresse 
comateuse  entraînant  la  mort.  Sur  ce  point,  les  statistiques 
sont  loin  d'être  rassurantes.  En  1854,  la  France  fabriquait 
environ  900.000  hectolitres  deau-de-vie  de  vin,  et  les 
alcools  industriels  étaient  presque  inconnus.  En  1886,  la 
proportion  d'eau-de-vie  était  tombée  à  20.000  hectol.;  en 
1892,  elle  s'était  un  peu  relevée  et  atteignait  60.000  hectoL 
En  même  temps  la  quantité  d'alcool  fabriqué  par  l'indus- 
trie augmentait  progressivement  et  actuellement  cette  pro- 
duction atteint  au  minimum  le  chiffre  de  2.200.000  hectol. 
par  an.  Il  est  donc  évident  que  la  consommation  d'alcool 
éthylique,  le  moins  dangereux,  est  absolument  exception- 
nelle et  que  l'alcoolisme  actuel  est  dû  à  des  alcools  de  mau- 
vaise qualité  plus  ou  moins  rectifiés. 

Etant  donnée  l'influence  si  néfaste  de  l'alcoolisme  au 
point  de  vue  social,  il  appartiendrait  à  l'Etat  de  mettre  une 
entrave  à  la  liberté  individuelle,  quand  cette  liberté  de- 
vient un  abus  flagrant  et  surtout,  comme  c'est  le  cas,  nuit 
à  l'intérêt  général  de  la  race. 

A  l'étranger  depuis  longtemps  et  en  France  depuis  peu 
il  s'est  constitué  des  sociétés,  dites  de  tempérance,  qui  ont 
pour  but  de  réagir  contre  les  progrès  incessants  de  l'alcoo- 
lisme. Au  début,  ces  diverses  sociétés  ont  été  froidement 
accueillies  ;  mais  aujourd'hui  l'idée  de  la  lutte  contre  l'al- 
coolisme a  'fait  son  chemin  et  l'opinion  publique  a  com- 
mencé à  s'inquiéter  de  la  question. 

Faut-il,  comme  d'aucuns  le  voudraient,  prêcher  la  sup- 
pression absolue  de  toute  boisson  contenant  de  l'alcool, 
vin,  cidre,  bière,  ou  suivant  l'avis  de  plus  modérés,  sans 
songer  à  interdire  d'une  façon  absolue  l'usage  de  l'alcool 
en  réglementer  sérieusement  la  vente. 

D'après  M.  le  D'  Reille,  les  intransigeants  n'arriveront 
jamais  à  un  résultat  sérieux  :  ils  pourront  faire  de  fervents, 
apôtres,  mais  le  nombre  des  alcooliques  n'en  sera  guère 
diminué. 

Les  anti-alcooliques  modérés  ont  proposé  diverses  me- 
sures :  la  première  est  la  monopolisation  de  l'alcool  par 
l'Etat:  système  proposé  par  M.  Alglave.  Si  ce  monopole 
existe  en  Suisse  pour  les  alcools  industriels,  dont  la  plus 
grande  partie  vient  de  l'étranger,  en  France  il  y  aurait  à 
lutter  contre  les  bouilleurs  de  cru  si  jaloux  du  privilège, 
défendu  par  les  députés  des  régions  vinicoles.  Et  puis  n'y 
aurait  il  pas  de  grandes  chances,  vu  l'augmentation  cons- 
tante du  budget  des  dépenses,  pour  que  l'Etat,  sans  favori- 
ser l'alcoolisme,  ne  fasse  aucun  effort  pour  restreindre  la 
consommation  de  l'alcool. 

Parmi  les  autres  moyens  proposés,  l'éducation  pourra 
rendre  des  services,  à  condition  toutefois  qu'on  ne  veuille 
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pas  aller  trop  loin  et  que  l'on  entreprenne  pas  une  cam- 
pagne pour  substituer  l'eau  pure  à  toute  autre  boisson. 
•  D'autre  part,  faire  appel  à  l'autorité  morale  de  tous  ceux 
qui  peuvent  exercer  une  influence  sur  les  individus,  les 
'instituteurs,  les  curés,  les  gradés  de  l'armée.  Nous  pour- 
'rtons  ajouter  que  des  conférences  populaires  devraient, 
'dans  l'espèce,  produire  d'excellents  résultats. 

Enfin,  il  est  un  autre  moyen  de  diminuer  l'alcoolisme, 

signalé  par  M.  le  D''  Reille,  c'est  celui  qui  aurait  pour  objet 

la  réglementation  des  lieux  de  vente  des  boissons.  Sans 

'vouloir  rcnrettre  en  vigueur  les  anciennes  ordonnances, 

qui  interdisaient  aux  gens  ayant  ménage  d'aller  boire  dans 

•les  tavernes  et  cabarets,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  veiller 

'plus  étroitement  à  l'application  de  la  loi  de  1875  qui  se 

contente   de    punir   de   peines,    beaucoup  trop    légères, 

l'ivresse  publique.  Cette  même  loi  interdit  l'entrée  du  ca- 

'baret  au  meneur  de  moins  de  seize  ans.  Or,  comment  cette 

"prescription  est-elle  observée! 

Une  proposition  de  loi  a  été  déposée  sur  le  bureau  du 
Sénat  tendant. à  diminuer  et  à  limiter  le  nombre  des  caba 
rets  ;  d  après  cette  loi,  au  fur  et  à  mesure  que  les  tenan- 
ciers actuels,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  cesseraient 
leur  commerce,  un  nouveau  débit  de  vins  ne  pourrait  s'ou- 
vrir sans  auiorisalion  spéciale,  et  le  nombre  fixé  à  un  débit 
pour  3U0  habitants. 

Â  Paris,  la  limitation  des  débits  amènerait  la  disparition 
de  19.000  marchands  de  vins  sur  les  30.000  qui  existent 
actuellement! 

Bien  que  certains  conseillers  municipaux  aient  été  op- 
posés à  cetle  mesure,  prétendant  que  la  diminution  des 
cabarets  ne  diminuerait  en  rien  l'alcoolisme  et  ne  servirait 
qu'à  faire  la  fortune  des  cabaretiers  établis,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  ce  projet  de  loi  n'a  rencontré  aucune  oppo- 
sition sérieuse  et  qu'étant  donné  que  c'est  bien  chez  le 
marchand  de  vin  que  l'ouvrier  va  s'intoxiquer  et  trop  sou- 
vent accompagné  de  sa  femme  et  de  ses  enfants,  la  pre- 
mière chose  à  faire  serait,  en  limitant  et  en  diminuant  le 
nombre  si  grand  des  marchands  de  vin,  de  diminuer  par 
là  même  les  trop  nombreuses  occasions  pour  l'ouvrier,  soit 
d'y  entrer  seul  ou  d'y  être  appelé  par  des  camarades.  Celte 
sage  mesure  sera  t-elle  jamais  ou  de  sitôt  appliquée  !  — 
IK  E.  YoT  (Versailles). 


CLINIQUE    INFANTILE 

La  pneamonle  à  rechates  chez  les  enfante.  — 
La  pneumonie  à  rechutes  dont  M.  Chauffard  a  rapporté 
une  observation  (Presse  médicale  1899)  et  à  qui  Mlle  M 
Kaminski  a  consacré  sa  thèse,  n'est  pas  rare  chez  les  en- 
fants. 

Tordeus  {Journal  de  médecine  de  Hruxelles  1888)  en  a 
rapporté  d;ux  observations.  Binz  en  a  publié  une  observa- 
tion m  I8ii4  dans  laquelle  il  y  eut  deux  rechutes  succès 
si  vos.  M   Comby  en  a  cité  deux  cas  (Traité  des  maladies  de 
rcvfarip):  dans  le  premier  la  rechute  fut  unique,  dans  le 


second  elle  fut  double.  Enfin  M..  Guinon,  chez  un  enfant 
de  trois  ans  et  demi,  a  observé  une  pneumonie  du  sommet 
droit  avec  deux  rechutes  successives.  Stockton  (Philad 
med.  journ.  1898)  en  a  publié  un  cas.  Concetli  (ta  Peiiatria 
mai  1899)  '^n  a  publié  qtielques  observations,  concernant 
toutes  des  formes  abortives,  congestives,  sans  hépatisation 
durable.  Palier  (S.  J.  med.  Journ.  1899)  décrit  encore 
quelques  cas  de  pneumonie  à  rechute,  sous  le  nom  de 
pneumonie  erratique. 

Ainsi  la  pneumonie  à  rechutes  est  loin  d'être  exception- 
nelle chez  les  enfants.  Elle  s'observe  à  tous  les  âges,  même 
dès  les  premiers  mois  ;  mais  peut-être  s'agit-il  alors  de 
broncho-pneumonie,  la  pneumonie  vraie  n'existant  guère 
avant  un  an. 

La  rechute  se  produit  dans  les  formes  abortives,  éphé- 
mères, congestives,  aussi  bien  que  dans  les  formes  intenses, 
prolongées,  avec  hépatisation  véritable.  Tantôt  elle  se  dé- 
clare rapidement,  après  un  ou  deux  jours  d'apyrexie  seule- 
ment, tantôt  elle  est  séparée  de  la  première  atteinte  par  un 
intervalle  de  huit  jours  ou  plus.  Elle  peut  être  simple  ou 
double.  La  durée  de  la  maladie  est  alors  assez  longue,  et 
atteint  un  mois  à  deux  mois. 

La  rechute  peut  se  faire  au  même  poin^  que  la  première 
pneumonie,  parfois  en  un  autre  lobe  du  même  poumon,  ou 
sur  le  poumon  du  côté  opposé. 

La  première  pneumonie  se  termine  par  la  défervescence, 
le  souffle  disparait,  l'enfant  semble  guéri  ;  mais  après 
quelques  jours  d'apyrexie,  la  fièvre  reparatt  tout  à  coup, 
la  toux  et  la  dyspnée  se  reproduisent,  et  on  entend  de  nou- 
veau des  râles  crépitants  et  du  souffle  tubaire. 

La  rechute  est  tantôt  éphémère  et  plus  légère  que  la 
première  atteinte,  tantôt  plus  grave  et  plus  durable.  Ce- 
pendant la  guérison  complète  est  la  règle,  comme  dans  la 
pneumonie  simple,  et  l'enfant  ne  conserve  aucune  trace  de 
ses  pneumonies  successives.  —  E.  L.  M. 


lie  testicule  dans  la  syphilis  héréditaire.  —  L'or- 
chite  interstitielle  des  syphilitiques  héréditaires  est  bien 
connue  depuis  les  travaux  du  P*^  Hutinel  ;  il  en  est  dr 
même  pour  les  arrêts  de  développement  du  testicule  liés  à 
l'infantilisme  général.  M.  Seringe  a  étudié  récemment 
dans  sa  thèse  l'épididymite  interstitielle  isolée  ou  associée 
à  l'orchitc  des  hérédo-syphilitiques  ;  il  a  D>ontré  que  les 
lésions  pouvaient  atteindre  même  le  canal  déférent. 

Les  lésions  sont  caractérisées  par  une  prolifération  du 
tissu  conjonctif  interstitiel,  par  la  production  de  petites 
gommes  microscopiques  périvasculaircs  et  parfois  même 
do  gommes  volumineuses.  L'hydrocèlc  vaginale  considérée 
jusqu'ici  comme  une  rareté  dans  le  sarcocèle  hérédo 
syphilitique,  existe  en  réalité,  dans  près  du  quart  des 
cas.  —  E  L.   M. 


La  dilatation  hypertrophique  du  gri'os  intestin 
chez  l'enfant.  —  La  dilatation  du  gros  intestin  chez  l'en- 
fant, déjà  signalée  par  Jacobi.  bien   étudiée  surtout  par 
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Hirschprung,  vienl  deire  l'objet  d'un  travail  de  Axel 
Johannessen  qui  en  rapporte  trois  observations  (Revue 
mentuelle  des  maladies  de  l'enfance,  février  1900). 

Cette  affection,  surtout  fréquente  dans  le  sexe  masculin, 
se  manifeste  immédiatement  après  la ,  naissance  par  de  la 
paresse  du  gros  intestin.  La  constipation  est  plus  ou  moins 
marquée  :  tantôt  il  n'y  a  que  quelques  jours  d'intervalle 
entre  chaq^ie  selle,  tantôt  cet  intervalle  est  de  deux  à  trois 
semaines,  de  plus  d'un  mois  marne.  Dans  certains  cas  il  se 
produit  de  la  diarrhée. 

La  constipation  est  accompagnée  d'une  distension  con- 
sidérable du  bas  ventre  qui  survient  aussitôt  après  la 
naissance.  Quelquefois  il  y  a  des  vomissements.  Cepen- 
dant l'état  général  est  relativement  bon. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  dilatation  énormo  du  gros 
intestin,  qui  peut  atteindre  la  grosseur  d'un  bras  d'adulte, 
et  un  fort  épaississement  des  parois  du  cœcum  et  du  côlon. 
Souvent  il  existe  en  même  temps  de  la  colite  ulcéreuse. 
Mais  le  fait  le  plus  important  est  la  présence  de  boucles 
particulières  dans  l'S  iliaque  dues  à  une  disposition  anor- 
male congénitaledugrosintestin. Ces  coudures  de  rS  iliaque 
amènent  un  obstacle  au  cours  des  matières  intestinales  et 
il  en  résulte  une  hypertrophie  avec  dilatation  des  parties 
situées  en  amont.  —  E.  L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Traitement  de  la  pneumonie  cbes  les  enfants.  — 
Les  traitements  mis  en  œuvre  contre  la  pneumonie  infan- 
tile par  les  médecins  américains  sont  sensiblement  les 
mêmes  que  les  traitements  préconisés  en  France,  ainsi  qu'il 
ressort  d'une  discussion  à  l'Académie  de  New- York  [Hernie 
vtensuelle  de-i  maladies  de  l'enfanre,  février  1900). 

En  règle  générale,  les  médicaments  ne  doivent  tenir 
qu'une  petite  place  dans  le  traitement  de  cette  affection. 
D'ailleurs  la  pneumonie  des  enfants  tend  spontanément 
vers  la  guérison.  Le  traitement  doit  être  surtout  hygié- 
nique :  aérer  largement,  changer  l'enfant  de  pièce,  main- 
tenir une  température  de  20°  ;  changer  souvent  les  enfants 
déposition  pour  calmer  leur  agitation;  donner  une  ali- 
mentation composée  de  liquides  nutritifs,  telles  en  sont  les 
principales  règles.  La  toux  est  plus  facilement  calmée  par 
des  inhalations  de  vapeurs  d'eucalyptol,  de  créosote,  de 
térébenthine  que  par  des  médicaments  internes. 

Dans  les  formes  adynamiques  on  donnera  un  peu  d'al- 
cool ou  de  vin  liquoreux. 

Dans  les  formes  toxémiques,  le  principal  danger  vient 
de  l'affaiblissement  du  cœur  On  le  combattra  par  le  sul- 
fate de  strychnine  donné  par  la  bouche  ou  en  injections 
hypodermiques  à  la  dose  de  2  à  3  dixièmes  de  milli- 
grammes, toutes  leâ  trois  heures  chez  un  enfant  d'un  an. 
1^  nitroglycérine  est  indiquée  dans  les  cas  où  le  pouls  est 
faible,  la  face  très  pâle,  et  la  pneumonie  étendue.  L'oxy- 
gène, la  caféine,  les  bains  sinapisés,  peuvent  rendre  de 
grands  services. 


Dans  les  formes  hyperthermiquee,  on  se  gardera  d'em- 
ployer les  médicaments  antipyrétiques  qui  augmentent  la 
faiblesse  du  cœur  ou  diminuent  la  sécrétion  rénale.  L'hy- 
drothérapie donne  de  bons  résultats.  Charpin  applique  sur 
la  tête  et  l'occiput  un  sac  de  glace,  et  sur  la  poitrine  des 
compresses  froides  à  la  température  de  20°  à  35°,  qu'on 
change  toutes  les  dix  minutes  jusqu'à  l'abaissement  de  la 
température. 

Baruch  préconise  le  bain  à  35°  chez  les  enfants  au  des- 
sous de  trois  ans.  La  température  du  bain  est  abaissée  par 
l'addition  d'eau  froide  jusqu'à  30".  La  figure  de  l'enfant 
est  aspergée  avec  de  l'eau  à  2.3°,  et  l'on  fait  des  frictions 
sur  le  corps  du  malade.  Le  bain  dure  cinq  minutos^et  est 
répété  toutes  les  six  heures. 

Dans  l'intervalle  des  bains,  on  applique  sur  la  poitrine 
des  compresses  mouillées  à  23°  et  l'on  recouvre  le  tronc 
d'une  flanelle. 

Si  l'enfant  a  du  délire,  si  le  cœur  faiblit,  si  la  dyspnée 
s'accroît,  on  fait  seulement  toutes  les  deux  heures  de  sim- 
ples immersions  dans  de  l'eau  à  27"  durant  quelques  se- 
condes. 

La  température  des  bains  ne  doit  jamais  être  abaissée 
au-dessous  de  24°  parce  que  les  pneumoniques  résistent 
moins  bien  à  l'eau  froide  que  les  typhiques.  Il  faut  tou- 
jours veiller  à  ce  que  la  réaction  se  fasse  bien,  et  au  besoin 
la  provoquer  par  des  frictions  après  le  bain. 

L'ingestion  d'eau  froiie  est  aussi  très  utile  :  elle  abaisse 
la  température  et  provoque  la  diurèse.  On  peut  donner  30 
à  120  grammes  d'eau  froide  toutes  les  deux  heures,  suivant 
l'âge,  et  en  alternant  avec  du  lait.  —  E.  L.  M. 


La  nutrition  chez  le  nourrisson.  —  L'alimentation 
du  nourrisson  est  une  question  capitale  et  qui  a  soulevé  de 
tous  temps  de  nombreuses  discussions.  Elle  est  particu- 
lièrement difficile  à  résoudre  dans  les  grandes  villes,  où 
l'allaiteinent  maternel  et  même  Tallaitement  par  une  nour- 
rice mercenaire  deviennent  des  raretés. 

Pour  être  rationnelle,  pour  éviter  les  troubles  nutritifs, 
si  fréquentb  et  si  meurtriers  chez  les  nourrissons,  l'ali- 
mentation doit  avoir  pour  base  la  connaissance  complète 
de  l'utilisation  des  matériaux  constitutifs  du  lait  maternel 
et  des  divers  laits  qui  peuvent  le  suppléer  ou  le  remplacer. 

Aussi  le  travail  que  M.  Ullinann  a  entrepris  (Th.  Paris 
I900)est-ild'unegrande  utilité. Les  recherches  personnelles 
complètent  et  confirment  les  résultats  des  travaux  de 
(.amerer,  de  Lange,  de  Michel  et  Budin. 

L'assimilation  des  matériaux  nutritifs  par  l'enfant  pré- 
sente avec  celle  de  l'adulte  une  différence  capitale  qui  con- 
siste dans  un  besoin  alimentaire  infiniment  plus  grand 
chet  le  nourrisson  que  chez  l'adulte. 

Pourtant  le  processus  d'assimilation  se  fait  chez  l'adulte 
et  chez  le  nourrisson  suivant  les  mêmes  lois  biochir 
miques. 
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Mais  l'accroissemeat  du  besoin  alimentaire  chez  le  nour- 
risson tient  à  ce  fait  que  la  surface  des  téguments  est  pro- 
portionnellement plus  grande  chez  le  nouveau-né  que  chez 
l'adulte,  un  kilogramme  de  poids  du  corps  nécessitant  une 
surface  de  revêtement  plus  grande  chez  le  nouveau-né  que 
chez  l'adulte. 

Or  les  aliments  ne  sont  pas  seulement  destinés  à  fournir 
les  matériaux  que  les  tissus  assimilent,  mais  aussi  des  sub- 
stances qui,  par  leur  combustion,  fournissent  du  calorique 
et  entretiennent  la  température  constante  dans,  l'orga- 
nisme. 

Le  nourrisson  ayant  une  surface  légumentaire  plus  con- 
sidérable relativement  à  son  poids  que  celle  de  l'adultr, 
perd  plus  de  calorique  et  utilise  nécessairement  plus  de 
matériaux  alimentaires  pour  parer  à  la  déperdition  de 
chaleur. 

Enfin,  il  doit  encore  pourvoir  aux  exigences  de  l'accrois- 
sement rapide  des  divers  éléments  de  son  économie. 

Comparé  au  lait  de  vache  pur,  non  mélangé,  le  lait  ma- 
ternel laisse  assimiler  des  matériaux  azotés  en  quantité 
infiniment  plus  grande  que  le  lait  de  vache,  malgré  la 
teneur  presque  double  en  azote  de  ce  dernier  lait. 

De  tous  les  matériaux  du  lait,  c'est  la  graisse  qui  donne 
le  pourcentage  d'assimilation  maxima  ;  la  graisse  dégage, 
en  effet,  beaucoup  de  chaleur  par  la  combustion,  et  on  sait 
que  c'est  la  dépense  en  calorique  qui  constitue  la  clef  de 
l'alimentation  du  nourrisson. 

L  azote  vient  immédiatement  après  la  graisse.  Le  pour- 
centage de  son  assimilation  est  très  élevé  chez  l'enfant 
nourri  au  lait  maternel  ;  il  est  moindre  chez  l'enfant  nourri 
au  lait  de  vache. 

L'assimilation  des  sels  minéraux  est  certainement  la  plus 
imparfaite,  aussi  bien  pour  le  lait  maternel  que  pour  le 
lait  de  vache. 

Tous  ces  renseignements  sur  l'assimilation  des  différents 
éléments  du  lait  sont  obtenus  par  les  analyses  minutieuses 
des  ingesta  et  des  excréta.  Cette  méthode  qui  permet  d'ob- 
tenir le  bilan  exact  de  la  nutrition  chez  le  nourrisson 
pourra  peut-être  rendre  de  grands  services  dans  l'étude  si 
difficile  des  atrophies  infantiles,  de  l'athrepsie,  du  rachi- 
tisme et  des  infections  gastro  intestinales.  —  E.  L.  M. 


B ENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 


Pneumonie  et  hypotension  artérielle 
M.  le  D'  NiMo  Porto,  médecin  de  l'hôpKal  Saint-Joseph  de 
Lisbonne,  nous  communique  l'observation  suivante  qui  prouve  l.'i 
nécessité  de  n'ôlre  pas  absolu  dans  un  pronostic  fatal,  toutes  les 
fois  que  l'on  constate  une  grande  diminution  de  tension  artérielle 
dans  la  pneumonie  ;  du  moins,  elle  prouve  qu'on  pourra  encore 
obtenir  la  guérison,  en  faisant  tous  les  efforts  pour  relever  la 
tension  dans  les  cas  très  graves  comme  celui-ci  : 

«  Je  viens  de  soigner,  dit- il,  une  dame,  âgée  de  80  ans,  avec 
une  pneumonie  du  sommet,  au  poumon  droit,  et  qui  a  eu,  depuis 
I«  troisième  jour  de  maladie  (15  décembre),  une  tension  de  7,  au 


sphygmo-manomètre  de  Potaln.  La  pneumonie  a  commencé  en 
haut  de  la  ligne  axillalre  antérieure,  d'où  elle  s'est  répandue  dans 
les  deux  lobes  supérieurs.  La  recherche  de  la  tension  était  faits 
tous  les  jours,  le  matin,  à  midi  et  le  soir.  Pendant  douze  jour* 
elle  s'est  maintenue  aux  environs  de  7,  en  descendant  le  cin- 
quième et  le  sixième  jour  à  6,5  et  seulement  après  des  Injections 
de  sérum  artificiel  (2  et  3  fois  par  jour  200  grammes),  de  caféine 
et  d'huile  camphrée  au  dixième,  elle  montait  à  8  et  9,  mais  elle 
ne  s'y  maintenait  pas  longtemps. 

Le  nombre  des  pulsations  a  varié  entre  100  et  110;  toujours 
d'accord  avec  la  marche  de  la  tension  artérielle.  Le  nombre  de 
respirations  était  de  36  à  40.  La  température  avait  un  maximum 
de  39,5'  le  soir  et  un'  minimum  de  38*  le  matin,  dans  les  9  pre 
miers  jours.  Pendant  ce  temps  l'expectoration  souillée  était  rare  . 
4  ou  5  crachats  par  jour,  qu'on  n'obtenait  qu'après  beaucoup 
d'efforts  de  toux,  en  raison  de  sa  viscosité.  Couchée  du  c6té 
gauche,  la  malade  se  plaignait  toujours  de  sa  grande  dyspnée  en 
demandant  quelquefois  de  rester  assise,  ce  qn'on  lui  permettait 
après  les  injections.  —  Les  urines  rares  au  commencement,  aibn- 
mineuses  (1/5  gr.),  augmentaient  toujours  après  les  injections  de 
sérum. 

Au  bout  de  15  jours  de  traitement  la  tension  ne  montait  qu'à  9. 
La  défervescence  a  été  très  lente;  le  souffle  a  persisté  en  avant 
jusqu'au  quinzième  jour  ;  la  crépitation  de  retour  s'est  montrée 
premièrement  au  dos,  le  douzième  jour.  La  fièvre  (37*6),  l'aie» 
rexie,  l'insomnie  et  l'albamlnurle  légère  ont  accompagné  la  len- 
teur de  la  défervescence. 

La  malade  a  pris  régulièrement  un  décilitre  de  lait,  ou  du  café 
au  lait,  avec  20  grammes  de  Porto  toutes  les  deux  heures,  et  six 
milligrammes  de  sulfate  de  strychnine  par  jour.  Inutile  de  diK 
que  la  malade,  aujourd'hui  levée  et  dont  la  tension  artériellt  est 
de  14,  n'a  anctin  signe  de'lésion  au  cœur. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
A  propoa  do  diagnostic  biittoIoKlqae  de  ta  race  da 
chien.  —  M.  CoLLiN.  Il  résulte  des  recherches  de  MM. 
Cuillé  et  Vallée  sur  les  altérations  des  centres  nerveux  des 
chiens  enragés,  que  le  diagnostic  histologique  ne  peut 
donner  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  des  renseigne- 
ments certains  sur  la  nature  du  mal.  En  effet,  lorsque  le 
chien  succombe  à  l'évolution  naturelle  de  la  maladie,  on 
peut  afiirmer  par  les  examens  nécroscopique  et  histolo- 
gique des  ganglions  cérébro-spinaux,  que  le  chien  était 
enragé.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même,  lorsque  l'animal  est 
sacrifié  aussitôt  après  avoir  mordu  ;  les  lésions  microsco- 
piques, à  plus  forte  raison  les  altérations  macroscopiques, 
ne  sont  plus  assez  avancées  pour  affirmer  la  rage.  Le  dia- 
gnostic reste  incertain,  et  le  devoir  du  vétérinaire  est  d'en- 
gager la  personne  mordue  à  recourir  au  traitement  de 
l'Institut  Pasteur. 

Le  vaccin  de  eiièvre  en  Kabyiie.  —  M.  Hkrviki'X.  Il  ré- 
sulte des  expériences  déjà  anciennes  de  l'auteur  et  des 
observations  plus  récentes  de  M.  Fargin,  faites  en  Kabyiie. 
que  la  vaccine  inoculée  aux  chèvres  se  développe  aus.«i 
bien  que  sur  les  génisses,  donne  un  vaccin  excellent  qui, 
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inoculé   chez    l'homme,   .confère    l'immunité    variolique 
comme  le  cow-pox  (17  atril)). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Choléra  noatras   avee  entërocoque  de   Tbicrcelio,   — 

MM.  I..  Gaixiahd  et  Rfné  Monod.  A  une  époque  où  sévis- 
sait la  grippe,  mais  où  personne  ne  songeait  aux  entérites 
cholériformes,  le  9  janvier  1900,  on  a  apporté  ù  l'hôpital 
Saint-Antoine,  un  malade  âgé  de  trente-six  ans  qui,  dans 
l'après  midi  du  6  janvier,  avait  été  pris  brusquement,  sans 
prodromes,  de  violentes  coliques  et  de  diarrhée  profusc. 
Faciès  abdominal,  cyanose,  refroidissement  dos  extrémités, 
aphonie,  vomissements  incessants,  «elles  séreuses  à  grains 
riziformes.  anurie,  crampes  très  pénibles,  rétraction  dou- 
loureuses des  bourses,  abolition  des  réflexes  rotuliens  et 
pupillaires,  myosis  :  le  tableau  du  choléra  était  saisissant. 
Traitement  par  l'itcide  lactique,  la  limonade  tarlrique, 
l'eau  de  seltz  glacée,  l'cntéroclyse. 

Ce  fut  seulement  le  lendemain  (cinquième  jour  de  la  ma- 
ladie) que  le  collapsus  algide,  avec  abaissement  de  la  tem- 
pérature rectale  à  3d"8  et  pouls  radial  filiforme,  nécessita 
l'injection  sous  cutanée  de  500  grammes  de  sérum  de 
Hayem.  L'injection  dut  être  renouvelée  le  sixième  jour 
{T.  35»6,  P.  88). 

Le  sepnème  'jour  nous  notions  une  légère  amélioration 
(T.  36°7,  et  SB"!).  Les  accidents  gastriques  et  intestinaux 
s'attéattaient;  mais  le  malade  n'entrait  pas  franchement  en. 
réaction.  L'anuric  persistait. 

II  fallut  pratiquer  le  cathétérisme  pour  obtenir,  le  neu- 
vième jour,  ISO  grammes  d'urine  épaisse,  albumineuse. 

Le  dixième  jour,  la  réaction  abortive  aboutissait,  sans 
complication  intercurrente,  à  l'état  de  marasme  ;  profonde 
stupeur,  délire  de  paroles,  arythmie  respiratoire.  Pas  de 
phénomènes  coogestifs;  la  température  rectale  ne  dépassa 
pas  37*2  le  onzième  jour,  jour  de  la  mort. 

L'autopsie  n'a  pas  révélé  d'altérations  importantes  des 
organes. 

L'examen  bactériologique  des  déjections  recueillies  pen- 
dant la  vie  a  montré  l'absence  de  bacilles- virgules  et  la 
présence  exclusive  de  deux  microbes  :  d'abord  le  coli- 
bacille, ensuite  un  diplocoque  souvent  entouré  d'une  au- 
réole, cultivant  facilement  sur  gélose.  Ce  diplocoque  pré- 
dominait nettement  dans  les  grains  riziformes. 

Les  deux  microbes  se  sont  retrouvés  dans  l'urine 
recueillie  à  l'autopsie,  dans  le  sang  du  foie,  de  la  rate  et  des 
reins,  pris  également  sur  le  cadavre.  Dans  les  cavités  car- 
diaques le  diplocoque  existait  à  l'état  de  pureté.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  contenait  pas  de  microbes. 

Bien  que  l'inoculation  aux  souris  n'ait  pas  donné  de  ré- 
sultât positif,  nous  assimilons  notre  diplocoque  à  l'entéro- 
eoque  de  Thiercelin  et  nous  lui  attribuons  le  rôle  prépon- 
dérant dans  la  genèse  de  ce  choléra. 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  maladie  '?  Notre  enquête  ne 
Boas  a  rien  appris.  Dans  l'entourage  du  malade,  en  ville. 


il  n'y  a  pas  eu  d'entérite  cholériforme ;  à  l'hôpital  aussi,  le 
cas  est  demeuré  absolument  isolé. 

Intoxicallon  parles  vapeurs  de  chlore;  acné  cblorique 
et  tubcrcoioae  pulmonaire  —  MM.  Loi'is  Ré.non  et  La- 
TnoN.  Nous  venons  d'observer  un  nialudu  atteint  d'acné 
comédon  et  de  tuberculose  pulmonaire  à  la  suite  d'une 
intoxication  professionnelle  par  les  vapeurs  de  chlore. 

L'acné  comédon  réparti  sur  les  pommettes,  sur  les  oreil- 
les, dans  la  barbe,  sur  le  venire,  présente  tous  les  carac- 
tères que  M.M.  Herhcimcr,  Thibierge  et  Fagnicz  ont,  dans 
trois  cas  antérieurs,  en  1899  et  eu  1900,  attribués  k  l'acné 
cblorique  ;  nous  trouvons  par  places  l'aspect  du  «  ta- 
touage produit  par  l'explosion  d'une  charge  de  poudre  à 
peu  de  distance  de  la  peau  »;  aux  oreilles,  les  comédons 
alternent  avec  les  kystes  sébacés. 

Notre  malade  a  été  employé,  pendant  neuf  mois,  dans 
la  même  usind  que  les  mahdcs  de  MM.  Thibierge  et  Pa- 
gniez,  à  l'électrolysc  du  chlorure  de  sodium  pour  la  fabri- 
cation du  chlore  et  du  chlorure  de  chaux.  En  nettoyant  et 
remplissant  les  baquets  ou  «  cellules  •>,  ils  étaient  exposés 
à  l'inhalation  des  vapeurs  de  chlore,  qi>i  s'échappaient 
aussi  parfois  des  ajustages  des  canalisations. 

Les  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  ave;  ramollisse-  ' 
ment  d'un  des  sommets  et  excavation  de  l'autre,  n'ont  dé- 
buté qu'après  l'entrée  du  malade  dans  cette  usine  ;  cet 
homme  se  portait  bien  auparavant,  il  n'avait  jamais  toussé, 
travaillait  dans  les  cKampS;,  et  n'a  point  de  tuberculeux 
dans  famille.  Il  nous  parait  bien  difficile  do  ne  pas  faire 
jouer  aux  vapeurs  de  chlore  un  rôle  dans  la  genèse  de  sa 
bacillose  du  poumon. 

Il  en  résulte  qu'outre  les  accidents  bronchitiques  et 
pulmonaires  aigus,  l'intoxication  par  les  vapeurs  de 
chlore  peut  être  le  point  de  départ  d'affections  à  évolution 
moins  rapide,  comme  la  tuberculose  pulmonaire  com- 
mune. 

Cirrhose  liypertroplilqoe  billairo  &  débat  aplénltine 
avec  adénoniéealic.  —  M.M.  Landrieux  et  Milian  présentent 
des  pièces  se  rapportant  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux  uns, 
malade  depuis  octobre  1898.  Le  début  de  l'affection  avait  été  ca- 
ractérisé par  des  douleurs  dans  l'iiypocondre  gauche  avec  gonfle- 
ment progressif  de  l'bypocondre  de  ce  côté,  en  même  temps 
qu'alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  En  novembre  1898, 
on  ne  constatait  aucun  autre  signe  physique  qu'une  hypertrophie 
considérable  de  la  rate  qui  avait  fait  penser  à  la  leucémie  splé- 
nique.  L'examen  du  sang  fut  négatif.  Dans  la  suite,  apparurent 
un  léger  ictère  qui  se  fonça  de  plus  en  plus,  l'hypertrophie  du 
foie  et  la  réaction  de  Gmelin  dans  les  urines,  en  même  temps  que 
les  selles  restaient  colorées.  Pas  de  fièvre.  On  porta  le  diagnostic 
de  maladie  de  Hanot  à  début  splénique.  Le  malade  est  mort  en 
février  1900  d'hématémèses  répétées. 

L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'une  cirrhose  hyper- 
trophlque  biliaire  sans  ascite.  L'hémalémèse  était  due  à  une  ulcé- 
ration à  peine  appréciable  d'une  petite  varice  œsophagienne.  La 
rate  pesait  1,900  grammes  et  le  foie  2,0*70;  tous  les  ganglions 
abdominaux  et  ceux  du  hlle  du  foie  en  particulier,  étaient  hyper- 
trophiés et  de  couleur  gris  noirâtre. 
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Lt>  sang  n'était  pus  cuugulr  dans  les  vaisseaux. 

L'examen  microscopique  révélait  des  lésions  clrrholiques  de  la 
rate  avec  disparition  presque  complète  des  glomérules  de  Mal- 
pighi.  Le  foie  montrait  une  cirrhose  porlo-blliaire  avec  périan- 
giocholite;  les  ganglions  étalent  sclérosés  et  chargés  de  pigments 
biliaires. 

L<'s  auteurs  insistent  au  point  de  vue  clinique  sur  les  périodes 
d'aplatissement  et  de  somnolence  coïncidant  avec  une  oligurie 
marquée,  sur  les  doigts  hippocratiques  du  malade,  sur  l'étal  du 
sang  (absence  de  leueocytose  et  de  rétraction  du  caillot)  non  coa- 
gulé à  l'autopsie  et  indiquant  une  cause  expliquant  l'intensité  des 
hémorragies  ;  ils  insistent  surtout  sur  le  début  splénique,  auquel 
.M.  (Ihauffard  attache  une  si  grande  importance  dans  la  genèse 
des  hépatites;  au  point  de  vue  anatomique  sur  l'adénoniégalie  gé- 
néralisée avec  pigment  biliaire  dans  les  ganglions,  et  enfin  sur  la 
cirrhose  splénique. 

Cette  cirrhost-  avec  atrophie  des  éléments  nobles  de  l'organi-  ne 
va  pas  avec  le  rôle  d'hypertrophie  compensatrice  qu'on  a  pu  attri- 
buer à  la  splénomégallc. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  do  pncamotliorax  a 
aoapape.  —  M,  A.  Bkc.lkue.  Le  moyen  le  plus  simple  et 
le  plus  inoffensif  de  mesurer  la  tension  intra-pleurale  en 
cas  de  pneumothorax  consiste  en  une  ponction  capillaire 
de  la  plèvre  faite  aseptiquement  dans  un  espace  intercostal 
à  l'aide  d'une  aiguille  à  injections  hypodermiques,  reliée 
par  un  tuyau  de  caoutchouc  à  un  tube  de  verre  de  13  cen- 
timètres environ,  plongeant  à  moitié  dans  une  éprouvette 
emplie  d'eau.  Ce  manomètre,  facile  à  improviser,  permet 
de  reconnaître  aisément  si  le  pneumothorax  est  ouvert,  à 
soupape  ou  fermé. 

Cette  ponction  capillaire,  instrument  de  diagnostic  dif- 
férentiel, est  en  même  temps  le  meilleur  mode  de  traite- 
ment du  pneumothorax  à  soupape.  Elle  suffit  à  l'issue  de 
l'air  accumulé  en  excès  dans  la  plèvre,  n'est  presque  pus 
douloureuse,  peut  être  répétée  aussi  souvent  qu'il  est  né- 
cessaire et  n'expose  pas  le  malade  au  danger  de  l'emphy- 
sème sous-cutané  comme  l'évacuation  faite  avec  les  instru- 
ments habituellement  employés  pour  la  thoracen thèse. 

La  ponction  capillaire  dans  le  pneumothorax  est  bien 
préférable  à  l'aspiration,  qui  n'est  pas  seulement  inutile, 
mais  peut  môme  devenir  nuisible  quand  elle  provoque  la 
réouverture  d'une  perforation  en  voie  de  se  fermer. 

L'usage  interne  de  la  morphine,  très  utile  dans  toutes 
les  perforations  pulmonaires  pour  combattre  la  douleur, 
la  dyspnée  et  la  toux,  est  particulièrement  indiqué  dans 
les  cas  de  pneumothorax  à  soupape  où  il  est  si  nécessaire 
de  s'opposer  aux  efforts  de  toux.  Les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  constituent  le  meilleur  adjuvant  des 
ponctions  capillaires,  dont  elles  servent  à  prévenir  ou  à 
retarder  le  retour. 

Moule  bronchique  d'origine  bémorrtaaKiqne.  —  M.  Sou- 
QUK.S.  L'origine  exsudative  est  la  cause  la  plus  fréquente 
des  concrétions  bronchiques  polypiformes  ;  mais  leur  ori- 
gine hémorrhagique,  suivant  l'ancienne  doctrine  de  Laen- 
ncc^  parait  hors  de  cause  dans  certains  cas.  En  voici  un 
exemple. 


Un  jeune  homme  de  21  ans,  dans  la  convalescence  d'une 
fièvre  typhoïde  compliquée  de  nécrose  du  larynx,  est  pris 
brusquement  d'un  violent  accès  de  suffocation,  qui  néces- 
site la  trachéotomie  immédiate.  Il  rejette  par  la  plaie  tra- 
chéale une  concrétion  rougeàtre,  longue  de  16  centimètres, 
du  volume  d'une  plume  d'oie  à  sa  grosse  extrémité,  rami- 
fiée dichotomiquement  comme  un  arbre  bronchique;  Les 
divisions  les  plus  tenues  avaient  le  calibre  des  bronches 
lobulaires  ou  sublobulaires.  L'examen  histologique  montra 
que  cette  concrétion  était  formée  de  fibrine   renfermant 
dans  son  reticulum  de   nombreuses  hématies,   quelques 
rares  leucocytes  et  microbes  divers.  11  s'agissait  donc  bien 
d'un  simple  caillot.  Les  accidents  asphyxiques  disparurent 
après  l'expulâion  de  cette  membrane  ;  mais  ils  se  repro- 
duisirent avec  une  nouvelle  intensité  !.'>  jours  après,  et 
malgré  la  présence  de  la  canule   trachéale,  entraînèrent 
une  mort  immédiate. 

A  l'autopsie,  on  observa  des  ulcérations  lyphoïdiqucs 
en  voie  de  cicatrisation,  une  nécrose  du  cartilage  cricotde. 
Le  poumon  droit  était  sain,  le  gauche  très  congestionné. 
La  muqueuse  bronchique  de  ce  poumon,  très  congestion 
née,  ne  montrait  de  trace  du  moule  expectoré,  qu'au  niveau 
de  fines  ramifications  bronchiques,  où  l'on  retrouvait  de 
petites  concrétions,  vestiges  de  membrane  bronchique 
expulsée  (6  acril). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Snr  le  prdiapsas  da-reetum.  —   M.  rn^.KARi»  MarOTA.vt. 
Il  existe  plusieurs  variétés  cliniques  de  prolapsds  du  rec- 
tum ;  1°  le  prolapsus  nuiqucux,   qui  n'est  qu'une  évcrsion 
de   la  muqueuse  ;  2"  le  prolapsus  ano  rectal  caractérise 
analomiqucrocnt  par  le  refoulement  en  dedans  du  rectum 
de  toutes  ses  tuniques  constituantes  —  le  retournement  en 
dedans  de  toutes  les  parties  constituantes  du  rectum  com- 
mence au   niveau  du  3"  sphincter  (sphincter  supérieur, 
sphincter  de  Nélaton).  C'est,  en  somme,  l'ampoule  rectale 
qui  participe  au  prolapsus,  et  suivant  que  cette  ampoule 
est  complètement  hors  de  l'anus  ou  incomplètement,  le 
prolapsus  est  ano  rectal  ou   rectal.  II  s'agit,  en  résumé, 
d'une  véritable  hernie  du  rectum  au  travers  l'orifice  anal 
du  périnée. 

L'insuffisance  de  la  résection  de  la  portion  prolabce,  ses 
récidives  s'expliquent  par  la  présence  du  cul-de  sac  péri- 
tonéal  entrainé  par  le  prolapsus,  cul-de  sac  qui  persiste 
après  l'exérèse. 

La  recto-coccypexic  semble  être  la  véritable  thérapeutique 
de  la  variété  rectale  ou  ano  rectale  du  prolapsus.  C'est 
l'ampoule  rectale  qui  est  prolabée  ;  en  rétrécissant  cette 
ampoule  en  hauteur,  en  largeur,  et  en  la  suspendant  à  une 
paroi  stable,  tel  que  le  coccyx,  on  remédie  sûrement  a  la 
hernie. 

Le  direoteni-gèrant  dn  JottnuU  du  Pr*tieimt$  :  H.  HvoxaU». 
ruu.  —  IMT,  oaimLu  kiluub,  K7,  «sa  uat-EvmmA. 
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CUNIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Digitale  st  théobromine  ;  diurétiqueg 

«  Vous  qui  êtes  l'auteur  de  la  médication  théqbro- 
iiiique,  vous  n'avez  pas  dit  encore  assez  de  bien  de  la 
théobromine,  un  merveilleux  diurétique,  qui  entre 
mes  mains,  d«puis  que  vous  en  avez  parlé,  accopjpjil 
des  miracles  thérapeutiques  !  » 

C'est  en  ces  termes  qu'un  de  mes  vieux  an)is,  an- 
cien collègue  d'internat,  Baréty,  m'abordait  hier 
rl'.i  avril)  à  Nice,  d'où  j'écris  simplement  ces  lignes 
tracées  un  peu  à  la  hâte  (elles  n'en  seront  peut  être 
que  mpins  mauvaises),  sans  notes  et  avec  mes  souve- 
nirs i>ersonnels. 

M  Tout  d'abord  —  lui  ai  je  répondu  —  laissez-moi 
faire,  un  peu  à  mon  détriment,  dans  le  seul  intérêt 
de  la  justice  et  de  la  vérité,  intérêt  supérieur  à  tout 
autre,  une  importante  rectification  historique.  On 
commet  ou  on  laisse  commettre  à  son  profil,  de  nos 
jours,  tant  de  larcins  scientifiques  —  cela  s'appelle 
eo  bon  français,  conunettre  un  vol  ou  le  receler,  ce 
qui  est  tout  un  —  que  je  ne  veux  pas  accepter  pour 
moi  seul  un  mérite  appartenant  encore  à  d'autres.  I*ro- 
pagaleur  de  la  médication  théobromique,  de  ses  indi 
calions  thérapeutiques,  de  sa  posologie  exacte,  même 
de  soo  action  physiologique...,  tant  que  vous  vou- 
drez; inais  auteur,  non.  Du  reste,  il  y  a  quelques  an 
nées,  à  la  Société  de  thérapeutique,  j'ai  traité  com- 
plètement la  question  historique  ;  inutile  d'y  revepir. 
w  Vous  pensez  que  je  n'ai  pas  encore  dit  asgez  de 
hien  de  la  théobromine?  C'est  vrai;  mais,  elle  fait  tant 
de  bien  qu'elle  plaide  et  gagne  e|le-mé||ie  sii  cause  ; 
pIIp  nous  dispon.se  un  peu  d'écrire....  puisqu'elle  agit. 
Alors,  pour  vous  complaire,  aidé  de  quelques  sou- 
veairs  personnels  et  sans  notes,  je  le  répète,  je  vajs... 
recommencer  ». 

1 
La  théobromine  est  un  diurétique  idéal,  merveil- 
leux, à  des  doses  variant  de  i  gr.  fiO  à  3  et  même 
i  grammes  par  cachets  de  0.50  centigrammes  régu- 
lièrement espacés  dans  la  journée  (1);  et  comme  la 
thérapeutique  a  besoin  d'être  simplifiée  et  réformée, 
jp  dis  qu'avec  la  digitale  —  un  autre  médicament 
hproïque,  quand  on  sait  s'en  servir  —  le  régime  ali- 
mentaire et  la  théobromine,  on  possède  trois  arn>es 
suffisantes  pour  combattre,  efficacement  toujours,  vic- 
torieusement souvent,  les  maladies  du  cœur  et  des 
reins. 


(1)  Barétt  (de  Nice)  aurait  obtenu  des  effet»  diuréti- 
que» avec  des  doses  très  faibles  de  théobromine  (0.10  à  0.20  cen- 
tJewmme»  par  jour).  Je  serai  heureux,  pour  ma  part,  de  pouvoir 
rtnfier  ce  fait  important,  surtout  chez  les  sujets  qui  présentent 
«ne  intolérance  particulière  pour  ce  médicament  (céphalée  théo- 
womlque  ttUolérablt). 


«  Et  les  fameux  succédanés  de  la  digitale,  le  con- 
vallaria,  la  spartéine,  le  strofkbantus,  la  coronille,  le 
laurier  rose  (et  tant  d'autres),  qu'ea  faites-vous  ?  » 

Je  n'en  fais  rien,  ou  plutôt  je  ne  fats  que  peu  de 
chose  avec  eux  ;  je  n'en  dis  rien  pour  le  moment  dans 
la  crainte  d'éveiller  quelques  susceptibilités  médi- 
cales et  de  perturber  quelque  peu  la  douce  et  récréa- 
tive habitude  de  cfaeroher  des  succédanés  à  un  médi- 
cament qui  n'en  a  pas  besoin.  Exception  est  faite 
cependant  pour  le  convallaria  mafalis,  un  médica- 
ment «  honnête  »,  comme  me  disait  Balestre  (de  Nice), 
parce  qu'il  ne  fait  jamais  de  mal  et  qu'il  fait  souvent 
du  bien  par  sou  action  cardiaque  et  diurétique. 

Cette  rage  (pardon  !  j'ai  dit  «  douce  habitude  »)  de 
chercher  des  succédanés  à  un  remède  presque  infail- 
lible, s'explique.  La  digitale,  un  merveilleux  outil, 
est  souvent  entre  les  mains  d'ouvriers  (lisez  :  méde- 
cins) qui  ne  savent  pas  s'en  servir,  et  un  très  bon  outil 
peut  devenir  très  mauvais  ou  dangereux  chez  d'inha- 
biles ouvriers. 

«  La  digitale  agit  lentement,  dit  on,  elle  s'élimine 
lentement  (une  grande  qualité,  au  lieu  d'un  défaut); 
elle  s'accumule  dans  l'organisme,  ce  qui  prouverait 
qu'elle  doit  toujours  être  prescrite  k  doses  petites  et 
répétées  ;  elle  augmente  la  tension  artérielle  et  c'est  , 
ainsi  qu'elle  est  diurétique.  Digitale  :  quinquina  ou 
opium,  ou  encore  alcool  du  cœur,  puisqu'elle  l'exci- 
terait. Elle  sambie  être  le  médicameat  indiqué  contre 
l'arythmie,  contre  les  palpitations,  contre  toutes  les 
tachycardies,  disent  les  uns  et  les  autres.  La  digitale 
est  un  médicament  dangereux  ». 

Autant  de  mots,  autant  d'erreurs.  Et  les  vérités, 
aujourd'hui  les  plus  incontestées,  ont  demandé  des 
années  pour  s'installer  lentement  et  progressivement, 
tandis  que  les  erreurs  ai-rivent  d'un  bond  à  la  re- 
nommée et  sont  tenaces.  Voici  un  exemple  : 

Il  y  a  quelques  jours,  je  voyais  à  Nice,  avec  mes 
distingués  confrères,  Balestre  et  de  Tymovvski,  un 
cardio-scléreux  rénal  avec  arythmie  cardiaque  des  plus 
prononcées,  une  de  ces  arythmies,  de  ces  boîteries  irré- 
médiables et  irréductibles  du  cœur  à  propos  desquelles 
j'ai  enseigné  que  la  digitale  n'a  rien  à  faire.  Le  cœur 
scléreux  boite,  il  boitera  toujours,  et  c'est  là  le 
moindre  de  ses  défauts  dans  cette  maladie.  Bien  plus, 
lorsque  d'une  façon  spontanée,  l'arythmie  vient  à  être 
subitement  remplacée  par  une  crise  paroxystique  de 
tachycardie  avec  régularité  presque  parfaite,  mais  tran 
sitoire  des  battements  du  cœur,  c'e^t  là  un  mauvais 
signe,  chez  ce  malade  du  moins.  Comme  dans  les  accès 
de  «  tachycardie  essentielle  paroxystique  »,  la  dila 
tation  du  cœur  n'est  pas  loin,  et  avec  elle,  ses  con- 
séquences fréquentes  :  thrombose  cardiaque,  infarctus 
pulmonaire,  épanchement  pleural  assez  souvent  con- 
sécutif. Ici,  sans  doute,  la  digitale  est  indiquée,  non 
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pas  contre  l'arythmie,  irréductible  par  ce  médicament 
encore  une  fols,  non  pas  contre  la  tachycardie 
elle-même,  mais  surtout  pour  prévenir  une  de  ses  ra- 
pides conséquences  :  la  dilatation  du  cœur.  Et  nous 
vous  vu  celui-ci,  reprenant  par  la  digitale  en  un 
jour  des  dimensions  presque  normales,  conjurer  un 
péril  né  d'un  gros  infarctus  pulmonaire,  l'arrêter 
dans  ses  progrès.  Mais,  nous  nous  sommes  bien 
gardé  de  considérer  chez  ce  malade,  l'arythmie, 
comme  étant  une  indication  de  la  médication  digi- 
talique  ;  erreur  journellement  commise  par  ceux  qui 
placent  l'irrégularité  des  bruits  du  cœur  parmi  les 
principales  indications  de  la  digitale. 

— «La  digitale  agit  lentement  ». — Sansaucun  doute, 
mais  pas  toujours,  et  chez  ce  malade  en  question,  Ba- 
lestre  et  Tymowski  m'ont  fait  judicieusement  remar- 
quer qu'après  moins  de  trente  minutes  son  action 
se  fait  sentir.  Mais,  ne  l'oublions  pas  :  son  action 
cardiaque  est  le  plus  souvent  rapide,  elle  peut  appa 
raitre  après  une  demi-heure  ou  une  heure;  son  action 
diurétique  est  lente,  elle  apparaît  après  12,  24,  36  ou 
48  heures.  Mais,  que  de  fois,  dans  des  circonstances 
particulières  qu'un  bon  clinicien  doit  prévoir  et  con 
naitre,  est  elle  cardiaque  sans  être  diurétique,  ou  diu- 
rétique sans  être  cardiaque?  Exemple  de  l'action 
dissociée  du  médicament  qu'il  ne  faut  jamais  perdre 
de  vue.  Car,  si  dans  des  circonstances  bien  détermi- 
nées par  la  clinique,  l'action  de  la  digitale  doit  rester 
cardiaque,  défiez-vous,  et  n'insistez  pas  sur  de  trop 
fortes  doses,  sur  des  doses  trop  souvent  répétées.  Tel 
est  le  secret  des  intoxications  digitaliques  que  l'on 
peut  toujours  éviter.  Car,  la  digitale  n'est  pas  le  mé- 
dicament «  dangereux  »  que  l'on  dit  ;  dangereux,  sans 
nul  doute,  entre  des  mains  inhabiles,  mais  d'une 
innocuité  constante  pour  tous  ceux  qui  ont  appris  à 
manier  l'arme  la  plus  puissante  de  l'arsenal  thérapeu- 
tique, pour  tous  ceux  qui  savent  transformer  en 
qualités  ses  prétendus  défauts. 

—  «  La  digitale,  opium  du  cœur,  calme  les  pal- 
pitations. »  —  Quelquefois,  mais  pas  toujours.  El 
quand  ces  palpitations  viennent  d'une  perturbation 
quelconque,  dans  les  fonctions  digestives,  quand  elles 
sont  engendrées  chez  les  nerveux,  les  neurasthéni- 
ques, les  hystériques,  les  anémiques,  par  l'angio- 
spasme  ou  la  vasoconstriction,  par  la  lutte  du  cœur 
central  contre  les  obstacles  du  cœur  périphérique  — 
«  plus  entraîneur  qu'entraîné  »  —  que  va  donc  faire 
la  digitale?  Elle  peut  augmenter,  aggraver,  perpétuer 
ces  palpitations. 

Sans  lésions  cardiaques,  les  rhumatisants  ou  ar- 
thritiques, les  goutteux  ont  des  palpitations,  et  quand 
on  ne  trouve  rien  aux  voies  digestives  pour  les  ex- 
pliquer, sauf  la  «  dilatation  de  l'estomac  »  qui  n'a 
jamais  été  une  maladie,  on  dit  qu'il  s'agit  de  palpita- 


tions rhumatismales,  arthritiques  ou  goutteuses  »,  et 
la  question  n'est  pas  plus  avancée,  puisqu'on  n'indi- 
que pas  le  mode  instrumental  suivant  lequel  se  pro- 
duisent ces  palpitations.  Hé  bien,  voici  leur  patho 
génie. 

Ces  malades  (rhumatisants,  arthritiques,  goutteux), 
sont  le  plus  souvent  des  uricémiques,  c'est  à-dire  des 
maladesdans  les  humeurs  desquels  l'acide  urique  est 
en  excès.  Or,  si  l'urée  est  un  diurétique  physiolo 
gique,  l'acide  urique  est  tout  le  contraire.  Donc, 
tous  les  uricémiques  font  de  l'insuffisance  rénale,  et 
malheureusement  dans  beaucoup  de  cas,  ces  malades 
sont  en  flagrante  complicité  avec  leur  maladie,  puis 
qu'ils  suivent  le  plus  souvent  un  régime  alimentaire 
détestable  et  irrationnel.  Et  comme  l'acide  urique  est 
un  vaso-constricteur,  donnant  lieu  par  suite,  à  des 
accès  de  pAleur  des  téguments,  à  de  la  pseudo  chlo 
rose  ou  anémie  —  au  fameux  «  chloro-brightisme  », 
une  des  grandes  pensées  d'un  règne  —  on  gorge  les 
malades  de  viandes,  c'est  à-dire  de  toxines  alimen- 
taires vaso-conslrictives,  on  leur  prescrit  quelquefois 
de  la  digitale.  Résultat  :  augmentation  des  accidents 
et  des  palpitations. 

Ne  soyez  donc  pas  sans  cesse  hypnotisés  par  le 
cœur  central  ;  il  bat  plus  fort  que  de  coutume,  mais 
l'obstacle  n'est  pas  toujours  là  où  les  battements  sont 
plus  énergiques.  Cherchez  au  cœur  périphérique 
plus  ou  moins  contracté  par  l'acide  urique,  par  les 
toxines  alimentaires,  et  détendez  le  frein  vasculaite 
trop  fortement  serré. 

Comment  faire  ?  Surtout  pas  de  digitale,  mais  un 
régime  lacto-végétarien  pour  diminuer  la  quantité 
des  toxines  alimentaires  ;  de  la  théobromine  à  petite 
dose  (0  gr.  50)  pour  aider  à  l'élimination  de  ces  toxi 
nés  vaso-constrictives;  un  grand  verre  d'eau  d'Evian 
fous  les  matins  à  jeun  avec  un  cachet  de  0.50  centig. 
de  lycétol  (tartrate  de  diméthyl-pipérazine)  ;  six  à 
douze  gouttes  par  jour  de  la  solution  de  Irinitrine  au 
centième  pour  contrebalancer  par  la  vasodilatation, 
l'angio-spasme,  œuvre  de  deux  poisons  vaso-cons- 
tricteurs, l'acide  urique  et  les  toxines  alimentaires  ; 
enfin,  massage  des  membres  dans  le  même  but. 
Naturellement,  je  parle  d'une  médication,  et  tous  ces 
médicaments  ne  doivent  pas  être  prescrits  à  la  fois. 
Ce  serait  tomber  dans  la  bouillabaisse  thérapeutique 
contre  laquelle  sans  cesse  je  m'élève. 

On  le  voit,  les  uricémiques  sont  des  préscléreujc, 
et  combattre  l'uricémie,  dans  son  mode  de  produc- 
tion, dans  ses  conséquences,  s'adresser  non  pas  au 
cœur  qui  souffre,  mais  aux  vaisseaux  qui  le  font 
souffrir  et  qui  doublent  son  travail,  c'est  aussi  faire 
de  la  bonne  médication  préventive  de  l'artério- 
sclérose. 

—  «  La  digitale  s'élimine  lentement  ». —  Mais,  c'est 
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là  une  qualité,  et  il  n'existe  pas  un  seul  médicament 
dont  l'action  puisse  se  faire  sentir  sur  le  système 
circulatoire  pendant  quinze  jours  et  même  trois 
semaines. 

—  «  La  digitale  s'accumule  dans  l'organisme  ».  — 
C'est  un  défaut,  qui  devient  une  qualité,  quand  on 
sait  prescrire  les  doses  à  des  intervalles  assez  espacés, 
et  les  accidents  d'intoxication  dont  on  parle  tant,  que 
les  auteurs  mettent  trop  en  relief,  selon  moi,  sont 
l'œuvre  du  médecin  ignorant  ou  inhabile,  plutôt  que 
du  médicament  lui-même. 

—  «  La  digitale  est  un  puissant  diurétique  par  l'aug- 
mentation de  la  tension  artérielle  ».  —  Encore  deux 
erreurs  dans  une  même  phrase,  et  on  ne  saurait  trop 
le  répéter  :  La  digitale  n'est  pas  diurétique  par  elle 
même,  et  quand  elle  le  devient,  ce  n'est  jamais  en 
provoquant  l'hypertension  artérielle.  A  ce  sujet, 
que  l'on  me  permette  d'entrer  dans  quelques  détails 
et  de  dire  comment  on  doit  comprendre  les  modes 
différents  d'action  diurétique  des  médicaments. 

II 

Un  vrai  diurétique,  un  diurétique  idéal,  est  celui 
qui  augmente  la  diurèse  à  l'état  de  santé  comme  à 
l'étal  de  maladie,  pendant  les  périodes  non  compen- 
sées ou  compensées  des  affections  cardiaques.  De  ce 
nombre  sont  :  l'eau,  le  lait  et,  sans  doute,  la  théo 
bromine.  Comment  agissent  ces  trois  substances  ? 

L'eau,  par  la  quantité,  par  certaines  propriétés 
physico-chimiques  inhérentes  à  quelques  eaux  miné 
raies  (Capvern,  Contrexéville,  Evian.  Martigny, 
Vittel,  etc.)  agit  apparemment  en  produisant  une 
certaine  pléthore  vasculaire,  d'où  augmentation  de  la 
tension  artérielle  ;  d'autres  eaux  agissent  encore  en 
Tertu  de  leur  pouvoir  dissolvant  sur  l'acide  urique. 

Le  lait  agit  par  la  quantité,  par  la  lactose  qu'elle 
contient.  Mais,  dire  cela,  ce  n'est  que  reculer  la  dif- 
ficulté. Comment  agit  la  lactose  ?  Est-ce  en  activant 
directement  le  fonctionnement  de  l'épithélium  rénal, 
ou  autrement?. . . 

La  théobromine,  pas  plus  que  la  caféine,  n'est  un 
diurétique  cardio-vasculaire;  ces  deux  médicaments 
n'ont  qu'une  action  cardiaque  très  douteuse,  et  mon 
savant  collègue  et  ami,  le  professeur  Gram   (de  Co- 
penhague),  me  l'a  démontré  dans  une  expérience  à 
laquelle  il  a  bien  voulu  me  faire  assister.  La  caféine 
ne  serait  qu'un  excitant  cardiaque,  et  non   pas   un 
I     tonique  du  cœur  ;  en  tous  cas,  son  action  diurétique 
i     est  bien  inférieure  à  celle  de  la  théobromine,  agent 
L      diurétique  d'une  puissance  remarquable,  d'une  fidé- 
lité absolue,  à  tel  point  que  ses  effets  se  produisent 
!      à  l'état  de  santé  comme  à  l'état  de  maladie,  dans  les 
affections  cardiaques  ou  rénales  surtout,  ainsi  que 
:      dans  la  plupart  des  maladies  où  la  diurèse  est  insuf- 


fisante. Cela  est  si  vrai  que,  chez  les  «  uricémiques  » 
chez  les  préscléreux,  dans  tous  les  cas  où  l'in- 
suffisance de  la  dépuration  rénale  est  à  redouter,  je 
crois  utile  d'ordonner  d'une  façon  continue  et 
seulement  interrompue  par  des  rémissions  de  5  à  10 
jours  par  mois,  un  cachet  de  0,.^)0  centigr.,  avec 
un  grand  verre  d'eau  d'Evian,  tous  les  matins  à 
jeun.  La  théobrominen'agil  pas  sur  le  cœur,  elleagit 
peu  sur  les  vaisseaux,  légèrement  sur  la  tension  arté- 
rielle, principalement  sur  l'épithélium  rénal.  Chez 
les  uricémiques,  il  est  utile  d'associer  tous  les 
matins  dans  un  cachet,  0,25  à  0.50  centigrammes  de 
lycétol  et  0,25  à  0,50  centigrammes  de  théobromine 
(le  réducteur  de  l'acide  urique  avec  son  éliminateur). 
Malheureusement,  ces  deux  médicaments  sont  d'un 
prix  assez  élevé. 

Nous  connaissons  déjà  les  diurétiques  agissant,  les 
uns  par  pléthore  vasculaire  sur  la  tension  artérielle 
qu'ils  augmentent,  les  autres  sur  l'épithélium  rénal 
qu'ils  hyperfonctionnent. 

Ceux  qui  agissent  par  la  quantité  de  liquides  in- 
gérés, se  comportent  comme  dans  le  cas  d'une 
véritable  crue  diurétique,  analogue  à  celle  que  pro 
duit  l'apport  d'une  grande  quantité  d'eau  dans  un 
fleuve  par  des  affluents  démesurément  grossis. 

Il  y  a  aussi  les  diurétiques,  ou  plutôt  le  diurétique 
cardio-vasculaire,  agissant,  à  la  fois  sur  le  cœur  et 
les  vaisseaux.  Le  type  de  ce  genre  est  la  digitale. 

Mais  la  digitale  n'est  pas  diurétique  par  elle-même, 
elle  le  devieut  dans  des  conditions  déterminées. 
D'autre  part,  elle  ne  devient  pas  diurétique  en  éle- 
vant la  tension  artérielle  et  c'est  peut-être  le  contraire 
qui  est  vrai,  comme  les  expériences  déjà  bien  an- 
ciennes, mais  longtemps  oubliées  de  Lauder-Brunton 
l'ont  démontré. 

Chez  les  animaux  en  expérience,  on  constate  deux 
périodes  dans  l'action  de  la  digitale  :  l'une  transi- 
toire, caractérisée  par  la  vasoconstriction  plus  ou 
moins  généralisée  à  laquelle  participent  nécessaire- 
ment les  artères  rénales  et  par  l'hypertension  arté- 
rielle consécutive,  d'où  les  phénomènes  suivants, 
presque  identiques  —  cela  se  comprend  —  à  la  com- 
pression ou  à  la  ligature  incomplète  des  artères 
émulgentes  :  diminution  de  la  diurèse,  apparition 
possible  d'une  très  légère  quantité  d'albumine  (albu- 
minurie digitalique).  La  seconde  période  est  caracté- 
risée, au  contraire,  par  une  augmentation  de  la  diu- 
rèse, sous  forme  de  débâcle  urinaire,  coïncidant 
elle-même  avec  une  vraie  détente  du  frein  vascu- 
laire, avec  une  diminution  brusque  de  la  tension 
artérielle.  A  la  faveur  de  la  vaso  dilatation  succédant 
rapidement  à  la  vaso-constriction  digitalique.  il  se 
produit  ainsi  une  véritable  poussée  sanguine  au 
rein,  d'où  la  diurèse  en  débâcle  de  la  digitale  à  op- 
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posef  k  \é  diurèse  cohtlmie  et  progi-essive  de  le  théo- 
bromitlè;   de  sorte  t}Ue,  cotitrdifétitellt  à  l'opitiloft 
comtmjtie.   le   niaxlttluiti  de  la  diurèse  digllallcjue 
coïritjlde  exactt*tnt;tit  âvec  la  dimittulloii  de  la  tefislon 
aftérielle  ayàtit  jjrotiiplemeht  su(;cj»dé  à  son  augtnen 
talion  téttiporalt-e,  ce  qui  explique  la  fofttie  «  eii 
débâtile  »  de  la  diurèse.  Eli  tiw  mot.  lise  produit  pour 
la  dlUfèsc  un  peu  lori-etitlelle  de  la  dtgUâle,  le  même 
phénomèHe  que  pout-  l'écouleniént  violent  et  impé 
tueux  de  l'èaU  à  travei-s  une  écluse  bhisquemetit  ou 
verte,  ou  UHe  digue  rompue.  La  digue,  l'écluse,  c'est 
la    vttso  constMctioh    digitallque.    L'ouveHu^e,    la 
rupture  brusque  de  l'éc  use  ou  de  la  digue  digllali 
que.  c'est  la  vasodllfitatloh....  Pour  la  théobromitie, 
la  diurèse  est  plus  coMtitiue,  plus  progressive,  parce 
que  l'écluse  a  été  plus  lentement,  plus  progressive- 
ment ouverte. 

Ce  sont  là  des  comparaisons  qui  font  bien  com- 
prendre le  modo  d'action  différente  des  divers  diu- 
rétiques, et  je  tiens  à  dire  que  ces  comparaisons  ré- 
sultent de  réflexions  échartffées  à  ce  sujet  avec  mon 
distingué  inierloculeur  dont  j'ai  parlé  au  début  de 
cet  article. 

Tout  cela  ne  noUs  explique  pas  encore  pourquoi 
la  digitale  ne  (/crient  diurétique  que  dans  des  condi- 
tions déterminées,  pourquoi  elle  n'est  que  le  médi- 
cament des  hydropisies  rardiaf/ues.  comme  l'a  si  bien 
vu  Loraint  pourquoi  elle  n'est  pas  diurétique  dans 
les  alTeclions  du  cœur  bien  compensées  (au  contraire, 
elle  diminue  alors  parfois  les  urines),  pourquoi  elle 
ne  7'este  diurétique  que  pendant  le  seul  temps  où  il  y 
a  des  liquides  h  résorber. 

D'abord,  ce  sont  les  observations  et  affirmations 
cliniques  qui  ont  été,  comme  presque  toujours,  le 
point  de  départ  de  l'interprétation  physiologique, 
laquelle,  à  son  tour,  a  pu  fixer  les  indications  théra- 
peutiques. 

A  la  fin  du  siècle  dernier,  Withering,  qui  a  eu  le 
grand  mérite  de  découvrir  l'action  cardiaque  et  diu- 
rétique du  médicament,  disait  qu'il  réussissait  à  ce 
dernier  point  de  vue  dans  toutes  les  hydropisies, 
«  excepté  dans  le»  hydropisies  enkystées  »;  et  au 
commencement  de  ce  siècle.  Vassal,  dans  une  thèse 
inaugurale  de  Paris,  affirmait  que  l'état  d'infiltra- 
tion (cdémateuse  ou  hydropique  est  nécessaire  pour 
que  se  produise  l'action  diurétique  du  médica 
ment.  A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous, 
en  1870.  Sydney  Ringer  faisait  remarquer  que  la  ré- 
sorption des  n'dèmes  ou  hydropisies  par  In  digitale 
est  la  cause  et  non  la  Conséquence  de  son  action  diu- 
rétique; fait  bien  intportant  qui  avait  été  relevé  avant 
l'auteur  anglais  par  Lorain,  lorsqu'il  disait  que  la 
digitale  est  le  remède  des  hydropisies  cardiaques,  lors- 
qu'il s'exprimait  ainsi,  coinme  je  l'ai  déjà  rappelé,  il 


y  a  quatre  ans,  dans  mou  élude  sur  les  médicaments 
cardiaques  :  (i) 

«  On  pourrait  croire  que  les  litres  d'urine  que  la 
digitale  a  fait  rendre  en  24  heures,  sont  elllprutltfe 
aux  tissus,  tandis  qu'ils  appartiennent  à  la  résorption 
du  liquide  épanché  (artasarque  et  asclle),  d'où  il 
suit  que  la  diurèse  est  plus  facile  chez  les  hydro- 
piques qui  ont  du  liquide  en  réserve.  Ainsi,  la  digi- 
tale serait  d'un  eiîet  réellement  elllcace  et  rapide  dans 
les  maladies  de  cœur    avec   anasarque  et  ascile.  w 

J'ajoute,  pour  ma  part,  qu'avec  la  digitale,  il  s'agit     ■ 
d'une  sorte  de  diw'naf/e  diurétique  et  réual.  | 

Le  fait  est  démontré  par  l'élimination  parfois  cotl     1 
sidérable  des  chlorures  dans  la  diurèse  dlgilalique.     , 
et  c'est  ainsi  que  j'ai  vu  la   quantité  des  chlorurfs     ■ 
urinaires  s'élever  jusqu'à  20  à  3îi  grammes,  chiffre     ■ 
encore  inférieur  à  ceux  de  NeubaUer  et  Vogel,  signalés    1 
dans  les  mêmes  conditions  (27  à  îi.'J  grammes,  au  lien 
de  10  à  12  grammes  par  jour).  Or,    ces  chloruvPs 
n'ont  pu  être  puisés  que  dans  les  liquides  hydropi 
ques.   de    sorte   que   celte  hyperchlorurie    urinaire 
(l'emprunt  prend  la  valeur  d'une  démonstration  phy- 
siologique et  qu'elle  permet  d'arriver  à  cette  coiiclii 
sion  fort  importante  en  pratique  :   La   digifale  ne 
résout  pas  les  épanchetnenis  parce  qu'elle  est  dliirti 
tique,  mais  elle  devient  diurétique  parte  qu'elle  if 
sout  les  épanchements. 

Il  importe  de  savoir  maintenant  par  quel  mkd- 
nisme  physiologique  elle  résout  ces  épaticllemeWs. 
L'explication  devient  très  simple. 

Sur  le  cours  du  sang  dans  le  cœur  et  les  vaisseaux 
la  digitale  produit  d'abord  :  1"  l'allongeiiieut  de  la 
diastole  cardiaque,  d'où  pénétration  d'utte  quanlili^ 
plus  grande  de  sang  dans  les  cavités  ventrlculaircs; 
2"  le  renfoncement  de  la  systole  avec  ri'ssprreinent  du 
cœur  et  des  vais.Senux,  d'où  augmentai  loti  de  propul 
slon  et  de  vitesse  du  liquide  sanguin.  Si  eolte  vitesse 
s'accentue,  le  liquide  épanché  dans  le  tissu  cellulaire 
ou   dans  les  cavités  (œdèmes  et  hvdropl.sies  cardia 
ques;  rentrera  dans  la  circulation  pour   être  éliminé 
par  les  reins,  cela  en  vertu  d'un  printripe  phy.sique 
démontrant    que   l'accélération    d'un    liquide   quel- 
conque dans  un  tube  poreux  augmente  l'endosmose. 
et  que  son  ralentissement  fait  prédomiu^r  l'exosmose: 
conséquence   importante  des    expériences    déj.'i    an 
ciennes    de    Dutrochet  en    182G,    ayant   établi    que 
la  vitesse  de  résorption  des  liquides  varif  avec  Irt  per- 
méabilité des  tissus  et  des  membranes,  uvec  la  vasfU 
larité  plus  ou  moins  grande  et  la  circulation  plus  ou 
moins  rapide  de  ces  tissus,  avec  la  p^f»ssloll   vasfu- 
laire,   enfin  avec  le  «  pouvoir  osniolique  »    plus  ou 
moins  accusé  de  la  substance.  Donc,  tout  d(;tnOtilre 
que  la  diurèse  digilalique  se  produit  surtout   par  le 

(I)  Tlàilé  de  thérapnitiqiie  appliquée.  Fasc.  X  et  XI. 
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mécanisme  d'uû   courant   endosmoJique  des   tissUs 
œdématiés  vers  l'intérieur  des  vaisseaux. 

Comme  je  le  disais  en  I89G  (1),  ce  mode  d'action 
diurétique  devieiil  la  source  féconde  d'indications 
et  de  contre-indications  thérapeutiques.  Il  noUs 
montre  que  la  diurèse  thérapeutique  persiste  tattl 
qu'il  y  a  un  épanchemettl  cardimine  à  résorbet;  il 
nous  montre  encore  que  l'aclion  diurétique  de  la  di- 
gitale est  intimement  liée  à  l'existence  des  œdêuies 
et  des  hydropisles.  à  ce  point  que,  ceux  ci  disparus, 
l'augmentatioti  de  la  sécrétion  urinail-e  s'arréle  et 
qu'elle  peut  Inénte  étrb  rertiplacée  par  l'oligUl'Ie,  si 
l'on  continue  la  même  médication.  Il  tious  inonlte 
encore  que.  dans  les  cas  où  l'asclte,  par  t'xoniple,  est 
devetiue  franchement  héj)atlque,  ce  qtii  ai-rive  lorsque 
le  foie  cardiaque  s'est  transformé  en  un  tissu  dur, 
sclérosé  et  irréductible,  on  éprouve  beaucoup  pliJs 
de  difficulté  'A  résoudre  cet  épalichement,  et  pour  at- 
teindre complètement  ce  but,  on  commettrait  une 
faute  en  prolongeatit  outre  mesure  l'adunnistralion 
du  médicament.  Enfin,  il  nous  montre  pourquoi  chez 
un  cardiopathe,  sans  hydropisie  ni  œdèhies,  la  digi- 
tale concentre  presque  toute  son  action  sur  le  cœur 
et  l'appareil  circulatoire,  alors  qu'elle  ne  produit 
presque  rien  sur  la  sécrétion  rénale. i^orsque  ce  même 
malade  devient  hyposystolique  ou  asyslolique,  avec 
œdèmes  périphériques,  hydropisies  et  congestions 
viscérales  passives,  le  remède  agit  alors  à  peine  sur 
le  cœur  et  beaucoup  sur  le  rein. 

O  fait  important  (dissociation  d'action  de  la  digi 
taie)  doit  être  utilisé  en  cardiothérapie.  Oans  le  trai- 
tement de  l'asystolie,  après  avoir  obtenu  par  la  di- 
gitale l'action  'diurûlHjM  marquée  par  la  disparition 
complète  des  u'dèmes.  il  faut  souvent,  quelques  se- 
maines après,  songer  toujours  à  produire  une  action 
rardioifiit'  qui  aura  ainsi  poUr  elfet  de  tonifier  réel 
lenieni  le  cœUr  et  de  relarder  l'inimirteilce  de  nou- 
velles crises  «systoliques.  Et  ainsi,  la  digitale,  à 
(/oses  (liffiTetitcti,  et  par  une  action  différente,  devient 
non  seulement  le  médicament  cu/-at{f  de  l'asystolie 
existante,  mais  encore  le  médicament  pfénentif  de 
l'asyslolic  menaçante.  Je  dis  «  à  doses  différentes  », 
ce  qui  prouve  une  fois  de  plus,  que  dans  un  médica- 
ment il  y  H  plusieurs  médicaments,  la  dose  atiti-nsys- 
toliqiii'  devant  èlre  massive  (un  )niHigr.  de  digitaline 
crislalisée  et  même  davantage  en  un  ou  deux  jours  au 
plus)  (2),  la  dose  cardiaque  v\  pfédfiyslulirfiie  devant 

(1)  Truite  de  thérapetilique  appliquée.  Fascicule  X. 

(2)  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  digitale  peut  être  prescrite  pur 
la  roie  rectale,  souvent  avec  succ^-s,  comme  l'avait  autrefois  indi- 
qué MoUliirdMilt-tltl  ù  In  Société  de  thérapeutique.  Bat-él.v(de  .Vice) 
m'affirme  que  les  Itiveitients  de  digitale  (ihfusiort  et  SUHbttt 
macération)  possèdent  une  action  diurétique  très  marquée,  ce  qui 
se  cottiprend,  puisque  les  lavements  d'eau  froide  peuvent,  à  eux 
seuls,  au((metlter  et  aoilTer  la  diurèse. 


être  cotltiiiuée  petidant  plusieiirs  jours,  à  plus  faible 
dose  (10  à  It»  gouttes  tous  les  jours  pendant  3  ou  4 
jours). 

m 

De  ces  considérai  ions  physiologiques  et  thé- 
rapeutiques, oit  peut  déjà  déduire  des  applications 
pratiques  dont  l'Importance  va  devenir  des  plus  évi- 
dentes. 

Croit-on,  par  exfemple,  qu'en  présence  d'tin  cardio- 
réMal,  tous  les  diurétiques  (lait,  théobromiiie,  digi- 
lulfe)  puissent  être  indifféremment,  à  la  fois  employés, 
ou  que  l'un  d'eux  doive  être  toujours  continué  exclu- 
sivement et  indépendamment  des  autres? 

i'enser  ainsi,  agir  ainsi,  ce  serait  aller  à  l'enconti-e 
des  prémisses  physiologiques  que  nous  venons  d'éta- 
blir, el  il  faut  adnieltre  que  chez  un  ariérlo-scléreux 
cardio  rénal,  il  y  a  des  œdèmes  irréductibles  par  la 
théobroniine,  comme  il  y  en  a  d'irréductibles  par  le 
simple  régime  lacté  ou  pttr  Ib  digitale,  l'endant  une 
certaine  partie  de  l'évolution  de  sa  maladie,  le  cardio- 
rénal se  comporte  plutôt  comilie  uh  rénhl  que  comme 
un  cardiaque,  ce  qui  veut  dire  que  l'insuffisance  ré 
nale  l'emporte  sur  l'insuffisance  cardiaque.  Alors,  le 
régime  lacté  exclusif  el  la  théobroniine  qui  n'oni  au- 
cune action  sur  le  cœUr  el  qui  ctJUceutrent  leurs 
effets  sur  le  rein,  font  merveille  pendant  quelque 
temps:  l«  diurèse  devient  très  abondante,  les  hydro- 
pisles et  les  œdi-tnes  dlsparalssetil  ou  s'atténuent  d'une 
façon  considérable.  Puis,  quelque  temps  après,  vous 
voye*  se  perpétuer  des  œdèmes  d'une  fiulre  nature, 
et  vous  êtes  élontiésque  ht  même  médlcdHon  ne  pro 
dulse  plus  les  mêmes  effets.  .Vlors.  pot-lez  votl-e  atlen 
lion  sur  le  cœur,  chei-chez  et  vous  trouverez.  Vous 
trouverez.,  en  effet,  par  lit  percussion,  uhe  augmen- 
tation plus  ou  moins  considérable  de  la  maillé  car- 
diaque qui  dépasse  notablement  le  bord  droit  du 
sternum,  el  vous  dlt-ez.  :  ce  malade,  i-énal  il  y  a  quel- 

3ues  jours,  se  comporte  aujoui-d'hul  comme  un  car- 
iaque.  les  œdèmes  rt^nau.t'  H  y  a  quelques  jouis  sont 
aujourd'hui  d'origine  mrdiaqtw.  Ilone,  la  théo 
broinine  qui  agit  surtout  directement  sur  le  rein  et  à 
peine  sur  le  eceur.  devient  maintenant  un  diurétique 
infidèle,  et  l'heure  de  la  digitale  a  sonné.  .Alors,  près 
crive*  la  dose  anil  asyslolique  de  la  digitale,  c'est-à- 
dii-e  la  dose  massive,  sans  vous  préoccuper  de  la 
(juantilé  d'albumine  contenue  dans  les  urines,  et  ne 
redonnez,  s'il  y  a  lieu,  la  IhéobromlUe  que  !)  t\  II)  jours 
après,  parce  que  ces  deux  gl-ands  médicaments  admi 
nistrés  ensemble  peuvent  avoir  des  effets  opposés, 
parce  que  je  ne  sais  pas  ce  que  je  fais  avec  des  asso- 
ciations médicamenteuses,  association  ne  voulant  prts 
toujours  dire  communauté  d'action,  en  thérapeutique 
comme  ailleurs... 

J'aurais  encore  bien  d'autres  choses  à  dire  sur  les 
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indications  thérapeutique?  des  divers  diurétiques,  in- 
dications basées  à  la  fois  sur  l'action  physiologique 
des  médicaments  et  sur  la  clinique,  c'est-à-dire  sur 
la  réaction  du  malade.  Sans  doute,  les  comparaisons 
ne  sont  pas  des  raisons,  surtout  en  science.  Cepen 
dant,  je  ne  puis  me  défendre  d'appliquer  à  la  diurèse 
ce  que  nous  apprennent  les  lois  de  l'hydraulique;  car 
dans  certains  cas,  la  tactique  médicamenteuse  s'ins- 
pire de  ces  lois. — Vous  avez  besoin  de  frapper  un  grand 
coup  et  de  forcer  la  barrière  rénale?  Alors,  que  l'ac- 
tion diurétique  de  la  digitale  soit  précédée  par  l'ad- 
ministration d'abondantes  quantités  d'eau  et  de  lait. 
C'est  Isicrue  des  liquides  qui  un  moment  arrêtée  par  la 
digue  de  la  vaso-constriction  digitalique,  inondera 
les  parties  restées  perméables  du  rein  et  augmentera 
leur  fonctionnement  par  une  vigoureuse  poussée  due  à 
la  vaso-dilatation. — il  vous  suffit  d'entretenir  le  fonc- 
tionnement rénal?  Alors,  contentez-vous  d'entr'ou- 
vrir  plus  lentement,  moins  brusquement  l'écluse,  et 
prescrivez  le  lait,  la  théobromine,  d'une  façon  con- 
tinue, quoiqu'on  ait  osé  prétendre  que  cette  médi- 
cation peut  favoriser  l'imperméabilité  rénale  et  aug- 
menter l'albuminurie  !... 

Pour  aujourd'hui,  ces  premières  considérations  me 
paraissent  suffisantes  dans  le  but  d'orienter  notre  mé- 
dication. J'y  reviendrai  plus  tard.  Qu'il  me  suffise  de 
dire,  de  redire  encore  et  toujours,  que  chez  les  artério 
scléreux,  que  chez  les  préscléreux,  chez  les  uricémi- 
ques.  le  régime  alimentaire  constitue  la  base  du  trai- 
tement, lequel  doit  avoir  ces  deux  faits  pour  objectifs: 
i"  l'introduction  au  minimum  dans  l'organisme,  des 
toxines  alimentaires;  2"  leur  élimination  continue 
par  le  rein. 

Ces  deux  indications  capitales  sont  remplies  par  le 
régime  lacto-végétarien  et  par  la  médication  diuré- 
tique. 

Que  nous  voilà  loin  de  certaines  rêveries  d'une 
science  à  l'Etranger,  science  réellement  étrangère  au 
traitement  curatif  des  maladies  !  Cette  médecine  de 
laboratoire  défend  impitoyablement  le  lait  aux  sclé- 
reux, et  savez- vous  pourquoi  ?  C'est  parce  que  le  lait 
renferme  beaucoup  de  nucléo-albumines  et  qu'il  fa 
vorise  ainsi  la  production  exagérée  de  l'acide  urique! 

Vous  verrez  qu'avec  ces  théories,  conçues  dans  le 
silence  du  cabinet  et  avec  la  complicité  d'un  esprit 
rêveur,  on  arrivera  bientôt  à  déconseiller  le  lait  dans 
le  traitement  de  l'albuminurie  ! 

Hé  bien,  je  réponds  dès  aujourd'hui  aux  médecins, 
auteurs  de  ce  paradoxe  clinique  et  thérapeutique  :  Au 
point  de  vue  chimique,  la  cornue  en  main,  vous 
avez  peut-êlre  raison;  mais  la  clinique  et  le  plus 
simple  raisonnement  vous  donnent  tort.  Le  lait  pos- 
sède en  lui  son  correctif.  J'admets  provisoirement, 
oar  simple  déférence  pour  votre  esprit  chercheur. 


que  le  lait  augmente  l'acide  urique  ;  mais  sa  produc- 
tion est  annihilée  à  chaque  instant  par  la  continuité 
de  son  élimination. 

Cet  acide  urique  est  noyé,  dissous,  entraîné  par 
l'eau,  par  le  lait,  de  telle  sorte  que  les  lacto- 
phages  ne  peuvent  jamais  être  intoxiqués  par  l'acide 
urique.  La  chimie  semble  vous  donner  raison  ; 
la  clinique,  notre  souverain  juge,  vous  condamne, 
et...  malheureu.senient  les  malades  avec  vous. 
Essayez  donc  pendant  des  mois,  le  traitement  de 
l'artériosclérose  cardio-rénale,  le  traitement  de  la 
dyspnée  toxi-alimentaire,  autrement  que  par  le  ré 
gime  lacto-végétarien  ou  par  le  régime  lacté  exclusif, 
et  vous  verrez  se  produire,  rapidement,  invariable- 
ment, fatalement,  avec  une  lamentable  précision  ma- 
thématique, les  plus  grands  désastres  thérapeutiques. 
Hélas  !  je  les  connais  ces  désastres,  parce  que  j'ai  été 
appelé  trop  souvent  à  les  réparer  au  dernier  moment, 
à  réparer  l'irréparable,  et  j'ai  sous  les  yeux  des  vic- 
times de  ces  doctrines  superbes  et  intransigeantes, 
élaborées  dans  les  laboratoires  de  chimiatrie,  non 
dans  les  cliniques.  Ce  qui  me  fait  dire  : 

La  médecine  et  les  malades  n'ont  pas  d'ennemis 
plus  redoutables  que  les  doctrinaires. 

H.   HrCHARD 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Service  du  D'  Gérard  Marchant 

Les  hémorragies  post- opératoires  chez  les 
hépatiques 

Par  Henry  Géraud,  interne  des  hôpitaux 

Il  est  admis,  et  depuis  longtemps  notoire,  que  les 
altérations  du  foie  favorisent  les  hémorragies  par  les 
muqueuses  ;  mais  l'influence  de  cet  organe  sur  celles 
qui  se  produisent  à  la  faveur  d'une  plaie  traumatique 
ou  opératoire  l'est  certainement  moins. 

l'ne  malade  du  service  de  M.  Gérard  Marchant  que 
nous  avons  pu  examiner  récemment,  a  attiré  notre 
attention  sur  ce  sujet,  k  l'occasion  des  phénomènes 
observés  chez  elle,  notre  maître  s'est  rappelé  les  idées 
émises  et  soutenues  autrefois  par  Verneuil  sur  ce 
sujet  et  a  bien  voulu  nous  les  faire  connaître. 

Voici  résumée  cette  intéressante  observation.  La 
malade,  Jeanne  D...,  est  âgée  de  36  ans.  Née  d'une 
mère  atteinte  de  lithiase  biliaire,  elle  a  eu  dans  son 
enfance  plusieurs  fluxions  de  poitrine  et  la  variole  à 
17  ans.  A  20  ans,  elle  fit  un  séjour  de  18  mois  au 
Venezuela  où  elle  fut  prise  de  troubles  gastriques 
graves.  Rentrée  en  France,  elle  subit  à  plusieurs  re- 
prises des  crises  de  coliques  hépatiques,  tantôt  sans 
ictère,  tantôt  accompagnées  de  jaunisse  plus  ou  moins 
intense.  La  dernière  crise  eut  lieu  en  août  1898  et 
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lui  laissa  depuis  une  teinte  ictérique.  Les  accidents 
d'obstruction  biliaire  incomplète  persistant,  on  se 
décida  à  ta  faire  opérer. 

Le  2(1  octobre  1S9Î),  après  laparaloiiiie,  M.  <iérard 
Marchand  incise  la  vésicule  vide  et  y  fait  refluer  un 
calcul  siégeant  dans  le  cholédoque.  Au  cours  de  cette 
opération,  on  remarque  une  hypertrophie  assez  no 
table  du  foie,  reconnue  d'ailleurs  six  mois  avant 
par  les  nu*decins,  mais  qui  a  une  grande  importance 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  car  elle  est  l'indice 
d'une  altération  hépatique.  Les  suites  opératoires 
sont  bonnes  jusqu'au  2.S  octobre;  ce  jour  là  le  pan- 
sement extérieur  apparaît  teinté  de  sang;  on  le  re- 
fait et  l'on  voit  que  la  plaie  a  beaucoup  saigné  ;  la 
gaze  et  le  coton  hydrophile  sont  complètement  im- 
bibés de  sang.  Il  ne  s'écoule  plus  de  bile  par  la  plaie. 

30  octobre.  —  On  refait  le  pansement  ;  il  contient 
peu  de  sang;  un  drain  que  l'on  avait  placé  dans  la 
vésicule  en  est  .sorti  et  ne  peut  être  rentré  complè- 
tement. 

.S  novembre.  —  Légère  hémorragie  par  la  plaie 
pendant  la  nuit.  On  refait  le  pansement  le  U  au  matin, 
il  est  imprégné  de  2(K)  grammes  de  sang  au  moins  et 
le  sang  coule  encore  en  nappe  rouge  sombre  pendant 
\e  pansement;  il  semble  venir  des  plans  profonds. 

10  novembre.  —  Une  hémorragie  s'est  produite 
pendant  la  nuit  du  9  au  10;  elle  s'est  arrêtée  seule, 
mais  le  iO.  »u  matin,  elle  devient  plus  abondante  et 
nous  obligea  refaire  le  pansement.  On  voit  le  sang 
s'écouler  par  la  plaie  étroite  sous  forme  d'un  petit 
jet  gros  comme  une  paille  de  blé.  Il  vient  d'une  poche 
profonde  qui  fait  bomber  la  paroi  abdominale.  Sous 
la  pression  d'un  fort  tamponnement  îi  la  gaze  iodo- 
forniée,  l'hémorragie  s'arrête  aussilùt  et  no  se  repro- 
duit plus.  Le  l"  décembre,  l'opérée  sortait  guérie  de 
l'hôpital. 

En  lisant  cette  observation,  on  se  rend  aisément 
compte  des  causes  d'altération  du  foie  de  cette  ma- 
lade. Il  avait,  en  effet,  dû  subir  une  première  atteinte 
lors  des  accidents  gaslro  intestinaux  (dysenterie, 
vomissements)  éprouvés  au  Venezuela,  puis  la  vita 
lilé  de  ses  éléments  cellulaires  avait  été  encore 
amoindrie  au  cours  des  nombreuses  coliques  hépati- 
ques que  la  malade  subit  à  son  retour  en  France  et 
enljn  la  dernière  atteinte,  la  plus  importante  sans 
doute,  fut  causée  par  les  accidents  de  rétention  qui 
débutèrent  en  \H\)H.  Il  est  donc  de  toute  évidence 
qu'il  existait  avant  l'opération  une  insufiisanee  hépa 
thique  notable  donnant  lieu  à  un  certain  degré  de 
toxéniie  que  traduisaient,  d'ailleurs  en  partie,  l'as 
Ihénie  et  le  prurit  présenté  par  la  malade  et  que  les 
hémorragies  secondaires  par  la  plaie  ont  mis*-  en 
évidence. 

L'influence  défavorable  des  altérations  viscérales 


sur  l'évolution  des  plaies  fut  signalée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Norman  Chevers  (Guy's  hôpital  Re- 
ports 2"  série  T.  1,  p.  78),  mais  cet  auteur  insista 
peu  sur  l'action  qu'y  exerce  le  foie. 

Monneret,  en  1H54,  montre  l'action  hémorragipare 
du  foie  malade  au  niveau  des  membranes  muqueuses, 
seulement. 

Follin  signala  le  fait  quelques  années  plus  tard. 
Mais,  c'est  sûrement  avec  Verneuil  qu'apparaît  une 
étude  véritablement  complète  de  la  question.  Déjà, 
en  1840,  Verneuil,  alors  interne,  à  la  suite  de  plu- 
sieurs cas  observés,  établit  un  rapport  entre  les 
altérations  hépatiques  et  certains  accidents  des  plaies. 
Plus  tard,  en  1805,  devenu  chirurgien  de  Lariboi- 
sière,  il  réunit  une  série  d'observations  qui  lui  per- 
mirent d'étayer  définitivement  sa  théorie  :  «  Soigneu- 
sement examiné,  dit-il,  dans  les  cas  d'hémorragies 
secondaires,  de  pyohémie,  de  septicémie,  de  phleg- 
mon dîffu.s,  d'érysipèle  et  de  lymphangites  graves, 
le  foie,  presque  sans  exception,  était  altéré  de  diver- 
ses manières  et  h  difféi-ents  degrés.  »  l'eu  après  Ver 
neuil.  de  1808  à  187;'),  James  Paget  dans  Clinical 
lectures  essai/n,  insista  beaucoup  sur  l'influtMice  des 
états  hépatiques  (foie  gras  et  amyloîde  surtout),  sur 
les  suites  opératoires  et  les  hémorragies  secondaires, 
principalement.  Puis,  sous  l'inspiration  de  Verneuil, 
paraissent  les  thèses  de  Ponyel  et  de. Longuet,  en 
1870  et  1877. 

De  1877  à  1884.  se  placent  encore  une  série  d'ob- 
servations intéressantes,  publiées  par  \'ernenll  et  en 
188;"»,  son  rapport  au  Congrès  Franvais  de  (chirurgie, 
sur  «  les  urines  rosaciques,  de  leurs  rapports  avec 
les  affections  du  foie,  les  hémorragies  et  la  gangrène 
traumatlqiie.  » 

Grâce  h  ces  divers  travaux,  les  hémorragies  de 
cause  hépatique,  par  les  plaies  sont  actuellement 
mieux  connues  el  par  le  fait  mèmequ'on  sait  qu'elles 
peuvent  se  produire,  on  est  en  droit  de  chercher  à 
les  prévoir,  de  même  que  les  infections  graves,  chez 
un  malade  à  opérer.  Souvent,  par  l'interrogatoire  du 
malade,  on  découvrira  certains  accidents  antérieurs, 
plus  ou  moins  importants,  tels  que  coliques  hépati- 
ques et  ictère,  comme  chez  le  malade  dont  nous 
donnons  l'observation,  el  qui  seraient  suffisants  pour 
soupçonner  que  le  foie  a  été  louché,  que  sim  fonction- 
nement n'est  plus  normal.  D'autres  fois,  on  n'aura 
aucun  doute  sur  le  mauvais  élal  du  foie,  il  s'agira 
d'un  alcoolique  chronique,  à  foie  gras  débordant 
beaucoup  les  fausses  ctMes  ou  d'un  cirrholique. 

De  plus,  il  existe  un  signe,  sur   lequel    Verneuil  a 
beaucoup  insisté  el  auquel  il   attachait   une  grande 
valeur  comme  pronostic;  c'est  la  présence  de  dépôts 
rosacés  dans  les  urines.  «  J'appellerai  urines  rosaci 
ques,  dit  il.   celles  qui    laissent    un   sédiment   rose, 
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mais,  faute  de  compétence  au  point  de  vue  chimique, 
je  ne  me  prononcerai  ni  sur  la  nature  ni  l'origine 
de  cette  matière,  ni  même  sur  le  meilleur  nom  qu'il 
conviendrait  de  lui  donner.  »  Le  rapport  de  ce  dé- 
pôt avec  les  affections  du  foie  était  connu  depuis 
longtemps,  mais  Verneuil  a  été  le  premier  à  signaler 
sa  valeur  pronostique  dans  les  affections  chirurgi- 
cales. Souvent  absent,  chez  les  malades,  ce  sédiment 
apparaît  pendant  un  accès  de  Bévre  ou  le  lendemain 
d'une  opération.  De  couleur  corail  rose  ou  presque 
vermillon,  il  se  produit  seulement  après  le  repos  des 
urines  rares  des  fébricitants.  Il  fait  prévoir  souvent 
des  complications  possibles,  telles  que  les  hémorra- 
gies secondaires  et  la  gangrène.  C'est  un  syjnptôme 
qui  peut  apparaître  à  la  suite  d'une  intervention 
bénigne,  comme  dans  l'observation  II  de  Verneuil  où 
il  s'agit  d'un  débridement  au  thermocautère  de  tra- 
jets (istuleux  de  la  région  trochantérienne,  opéra- 
tion suivie  de  vomissements  réitérés,  de  dépôts  rosa 
ciques  dans  les  urines  et  d'hémorragies  secondaires 
précoces  de  300  à  400  grammes  de  sang. 

Comme  les  urines  rosaciques,  les  hémorrhagies 
secondaires  peuvent  survenir  à  l'occasion  d'un 
traumatisme  très  léger,  témoin  l'observation  citée 
par  Verneuil  dans  sa  leçon  clinique  du  6  mai  1878 
où  des  pertes  très  abondantes  et  difficiles  à  arrêter 
se  produisirent  par  des  plaies  de  sangsues.  D'autres 
fois,  elles  ne  surviennent  qu'après  de  grands  déla- 
brements traumatiques  ou  chirurgicaux,  désarticu- 
lation de  cuisse,  amputation  totale  de  la  langue,  etc. 
Tantôt  elles  sont  le  seul  phénomène  démasquant  l'in- 
suffisance hépatique,  tantôt  elles  sont  suivies  de 
près  par  dos  phlegmons  ou  des  gangrènes  humides 
d'une  haute  gravité.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  les 
observations  III,  IV  et  V  citées  par  Verneuil  au  con- 
grès français  de  chirurgie.  Dans  ces  deux  dernières 
observations  on  trouve  signalé  à  l'autopsie  l'exis- 
tence d'un  foie  gras. 

En  relevant  les  différentes  observations  qui  ont 
Irait  aux  accidents  et  complications  et  post-opéra- 
toires survenant  chez  des  hépatiques  (cirrhotiques, 
alcooliques,  paludiques).  on  voit  que  les  hémorrha- 
gies secondaires  sont  d'une  très  grande  fréquence. 
Longuet  dans  sa  thèse  dit  les  avoir  rencontrées  12 
fois  sur  27  observations  et  sur  ces  12  cas  l'hémor- 
rhagie  se  serait  produite  9  fois  par  les  artères,  une 
fois  par  les  veines,  deux  fois  seulement  par  les  ca- 
pillaires. 

En  dehors  des  hémorrhagies  chirurgicales  se  fai- 
sant par  les  plaies,  on  peut  en  voir  au  niveau  de 
certaines  muqueuses  intéressant  le  chirurgien,  telles 
sont  les  épistaxis  abondantes  et  surtout  les  métror- 
rhagies  de  connaissance  récente  sur  lesquelles  M. 
Dalché  a  insisté  il  y  a  peu  de  temps  (métrorrhagies 
dans  les  maladies  du  foie,  Soc.  méd.  des  hôp,,  nov. 


1899).  Ces  métrorrhagies  seraient  surtout  imputa- 
tables  à  la  lithiase  biliaire  et  secondaires  aux  ictères 
infectieux  bénins,  aux  tumeurs  hépatiques  et  à  la 
cirrhose  du  foie.  Cette  dernière  affection  causerait 
les  métrorrhagies  à  son  début  et  s'accompagnerait 
plus  tard  d'aménorrhée. 

Si  la  signification  et  la  valeur  comme  pronostic  des 
hémorrhagies  secondaires  d'origine  hépatique  ont 
été  fixées, il  n'en  est  pas  de  même  de  leur  pathogénie 
et  l'on  en  est  encore  réduit  à  les  attribuer  comme 
autrefois,  Erasistrate  d'Alexandrie,  et  Galien,  à  une 
altération  du  sang  ou  des  vaisseaux.  La  première 
théorie  est  très  plausible  puisque  l'on  sait  le  rôle  im- 
portant du  foie  dans  l'élaboration  du  sang  et  la  trans 
formation  des  produits  toxiques  formés  par  les 
déchets  provenant  de  la  vie  des  tissus,  que  le  sang 
traverse  ou  des  toxines  qui  lui  viennent  du  tube 
digestif.  Que  la  glande  hépatique  subisse  une  altéra- 
tion quelconque  et  son  rôle  d'épuration  sera  dimi 
nué,  créant  un  état  detoxémie.  Cette  toxémie  pourra 
agir  sur  les  vaisseaux  pour  déterminer  l'hémorrhagie 
de  deux  façons,  soit  en  empêchant  la  formation  du 
caillot  oblitérateur,  soit  en  produisant  une  dilatation 
capillaire  par  l'intermédiaire  des  centres  vaso-mo 
teurs.  Quanta  la  deuxième  théorie  de  l'altération  des 
vaisseaux,  elle  peut  exister  également  et  être  due  à 
la  même  cause  que  celle  qui  a  produit  la  dégénéres- 
cence graisseuse  et  amyloïde  d'autres  organe», -ii 
s'ensuit  une  friabilité  particulière  des  vaisseaux 
comme  par  exemple  chez  le  malade  auquel  Verneuil 
amputa  la  jambe  et  dont  les  petites  artères  se  rom 
paient  sous  la  striction  même  modérée  des  fils  à 
ligature. 

Quelque  opinion  qu'on  puisse  avoir  sur  le  mode 
de  production  de  ces  hémorrhagies  un  fait  fonda- 
mental n'en  reste  pas  moins  acquis,  c'est  qu'elles 
sont  liées  le  plus  souvent,  comme  d'ailleurs  certaines 
complications  inflammatoires,  à  l'altération  de  la 
cellule  hépatique,  qu'elles  révèlent  un  certain  degré 
de  toxémie  que  le  chirurgien  clinicien  doit  savoir 
dépister  pour  éviter  des  surprises,  prévoir  les  acci- 
dents post-opératoires  possibles  et  au  besoin  savoir 
refusera  un  hépatique  toute  opération  dont  l'urgence 
n'est  pas  absolue. 


Eleetoalre  laxatif  pour  le«  «bCmiU  (Ferrand)  : 

Manne  en  larmes 25  grammes 

Magnésie  caictnée '  Ai  ka      

Fleur  de  soufre  lavée ) 

Miel  blanc 20      — 

Une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  dans  une  tasse  de  lait  chaud 
contre  la  constipation  habituelle. 
3  à  4  cuillerées  pour  obtenir  un  effet  purgatif.  A.  G. 
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Nouveaux  remèdes 

Talérlanate  de  créosote  et  valérianate  de  galacol  danH 
le  traitement  de  la  tnbercaloae  palmonaire.  —  Le  D'  Briggs 
a  publié  une  étude  de  ces  médicaments  dans  le  Neic-  York  med . 
joum.,  mal  1899. 

Il  donne  le  nom  d'éosole  au  valérianate  de  créosote,  et  de  géo- 
•ote  au  valérianate  de  galacol. 

D'après  l'auteur,  l'éosote  et  le  géosote  sont  solubles  dans  l'al- 
cool ou  l'éther,  possèdent  l'odeur  aromatique  caractéristique  de 
la  valériane  et  sont  volontiers  absorbés  par  les  malades  en  com- 
binaison avec  un  peu  d'essence  de  menthe.  On  peut  prescrire 
également  les  médicaments  en  capsules,  ou  bien  dans  de  la  gly- 
cérine. 

Dans  tous  les  cas,  le  l)'  Briggs  a  obtenu  par  leur  administra- 
tion chex  les  tuberculeux  une  amélioration  des  symptômes  les 
plus  marqués,  diminution  de  la  toux,  diminution  de  l'expectora- 
tion, abolition  des  sueurs  nocturnes,  diminution  fort  appréciable 
dessymptdmes  nerveux,  d'où  meilleur  sommeil,  meilleur  repos. 
En  somme  des  huit  observations  qu'il  présente,    il  en  cite  deux 
dans  lesquelles  les  malades  furent  guéris  complètement.  Les  autres 
montrèrent  un  état  général  légèrement  amélioré.  Un  seul  mourut. 
L'kulenr  termine  son  étude  par  les  conclusions  suivantes: 
l' On  peut  administrer  l'éosote  et  le  géosute  avec  succès  dans 
lou»  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

2*  Les  médicaments  ne  sont  ni  toxiques  ni  irritants.  La  dose  à 
en  prescrire  est  moins  forte  que  pour  la  créosote  (3  à  10  gouttes 
soffisent).  On  peut  donner  chaque  jour  de  10  à  30  minimes  de  ces 
remèdes  (0  ce.,  60  à  2  centimètres  cubes). 

3* Ces  médicaments  sont  toniques;  l'appétit  se  relève,  les  ma- 
lades augmentent  de  poids,  la  toux,  l'expectoration,  les  sueurs 
nocturnes  diminuent,  l'état  général  s'améliore. 

4*  Grâce  à  leurs  propriétés  antiseptiques  on  supprime  les  fer- 
mentations anormales  qui  peuvent  se  produire  dans  l'estomac  ou 
l'intestin.  L'entérite  tuberculeuse  peut  en  bénéficier. 

5*  L'action  sédative  bien  connue  de  la  valériane  vient  aussi 
ajouter  ses  bienfaisants  avantages  et  améliore  slnguliùremenl  les 
lymptâmes  nerveux  si  fréquents  dans  cette  maladie. 

11  est  permis  de  mettre  quelque  peu  en  doute  les  effets  si  bien- 
faisants et  si  curatifs  de  ces  médicaments  dans  le  traitement  de 
de  la  tuberculose  ;  dans  tous  les  cas  ils  ne  peuvent  être  considérés 
comme  des  produits  bien  définis  étant  donné  que  l'acide  valéria- 
nlque  du  commerce  est  un  mélange  complexe  et  par  cela  même 
d'ailleurs  d'autant  plus  actif  puisque  l'acide  isovalérlque  pur  est 
dépourvu  de  propriétés  antispasmodiques. 

Flaoroforme.  —  Stepp  (Klinis.  Iherap.  Wocheiu.,  1899)  a 
Dtilisé  le  fluoroforme  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Le  fluoroforme  est  au  fluor  ce  que  le  chloroforme  et  riodoformc 
«ont  au  chlore  et  à  l'iode.  C'est  un  corps  gazeux  soluble  dans 
l'eau  (2,8  0/0). 

Sous  forme  de  solution  aqueuse  on  peut  rutiliser  en  thérapeu- 
tique en  en  prescrivant  4  à  5  fois  par  jour  une  cuillerée  à  café. 
L'auteur  a  traité  de  la  sorte  14  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
dont  9  cas  forent  favorablement  influencés.  A.  G. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


Du  caféisme. — L'étudedu  caféisme  n'est  pasencore 
entrée  dans  les  traités  classiques  à  l'article  intoxica- 
tions et  cependant  l'intoxication  par  le  café  est  en- 
core assez  courante.  Signalée  déjà  par  (juelliot  (de 
Reims),  en  DS."»!),  puis  par  (iilles  de  la  Tourelle  et 
Gasne,  en  1895,  elle  vient  de  faire  l'objet  d'une  re- 
marquable et  intéressante  étude  du  l)"'  Houcard 
(  Tli.P(irisl899).  C'est  Louis  XIV  qui,  en  Fiance,  but 
la  première  tasse  de  café,  et  la  trouva,  paraît  il,  de 
son  goût;  nous  savons  combien  l'usage  s'en  est  ré- 
pandu depuis,  même  dans  le  sexe  féminin. 

On  peut  distinguer,  d'après  Houcard,  le  caféisme 
aigu  et  le  caféisme  chronique. 

Le  caféisme  aigu  se  manifeste  surtout  par  l'ivresse 
caféique.  Une  personne,  qui  n'a  pas  l'habitude  du 
café,  ressent  après  l'ingestion,  une  sensation  de  cha- 
leur dans  la  région  épigastrique,  de  l'augmentation 
d'activité  du  système  moteur.  On  a  besoin  de  mouve- 
ment, le  pouls  s'accélère,  la  respiration  augmente 
de  fréquence,  mais  sans  engendrer  de  dyspnée,  la 
circulation  est  plus  active,  le  cerveau  libre,  les  mie 
lions  plus  abondantes,  k  signaler  l'érétliysme  des 
organes  génitaux.  Mais,  ce  qui  est  plus  important, 
c'est  que  le  café  est  un  stimulant  d(;s  fonctions  cé- 
rébrales, comme  disait  Fonssagrives,  le  café  produit 
la  défatigue.  Ce  premier  stade  de  l'excitation  caféi 
que  n'est  nullement  préjudiciable;  mais  à  un  second 
stade,  on  observe  de  l'angoisse  précordiale,  de  la 
tachycardie,  parfois  des  phénomènes  syncopaux,  de 
la  polypnée  dyspnéisante,  des  sueurs,  de  la  céphalée, 
des  vomissements,  du  tremblement  plus  ou  moins 
généralisé,  de  la  polydypsie,  le  délire  des  paroles, 
(les  envies  fréquentes  d'uriner,  de  l'excitation  des 
muscles  intestinaux  avec  diarrhée.  Dans  certains  cas, 
le  café  avait  été  emménagogue. 

Dans  sa  forme  grave,  le  caféisme  peut  déter 
miner  la  mort,  témoin  le  cas  d'une  jeune  fille  qui, 
après  avoir  pris  une  dose  considérable  de  café, 
tomba  dans  un  sommeil  comateux  pour  ne  plus  se 
réveiller;  mais  d'ordinaire,  l'ivresse  caféique  aiguë 
ne  met  pas  plus  en  danger  que  l'ivresse  étliylique; 
mais  on  observe,  à  la  suite,  de  l'asthénie  cérébrale  et 
musculaire  marquée.  Brillât  Savarin  a  rapporté,  à  ce 
sujet,  son  auto-observation  qui  est  fort  instructive. 

Le  caféisme  chronique  se  caractérise   par    divers 
symptômes    tout  à  fait  spéciaux  :  par   de    l'extrava 
gance  avec  faciès  particulier.  L'œil  est  toujours  biil- 
lant,  le  regard  vif,  la  pupille   très  dilatée.  Les  trou- 
bles du  système  nerveux   se   caractérisent  par    du 
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treuibleuienl  pseudo-ùthylique.  symétrique  et  à  pe- 
tites oscillations,  des  tressaulenients  musculaires, 
des  crampes.  Guelliot  et  Gilles  de  la  Tourette  ont 
si{,Miiilé  des  fourmillements  et  des  névrjilji;les  de  sièj^e 
et  d'intensité  divers.  La  sensibililc»  chez  les  caféi 
ques  est  exagérée,  exceptionnellement  amoindrie. 
Le  sommeil  est  très  pénible,  avec  réveil  en  sursaut, 
mouvements  désordonnés  pendant  la  nuit,  et  lassi 
tude  générale,  le  matin  au  réveil.  \  la  longue,  le 
caféisme  produit  la  tristesse,  entrecoupée,  il  est  vrai, 
de  moments  de  franche  galté.  O'aucnnsont  prétendu 
que  le  café  excitait  les  fonctions  inlellecluellos. 
d'autres  ont  soutenu  lecontraile. 

Les  troubles  digestifs  t)^dinalres  sont  fréquents 
dans  le  caféisme  chronique,  de  même  que  l'anapliro- 
disie. 

Les  troubles  circu'.atoires  sont  peu  marqués,  de 
même  que  ceux  des  organes  des  sehs.  On  a  bien  cité, 
il  est  vrai,  des  cas  isolés  de  perturbations  diverses, 
mais  Ils  nous  ont  paru  par  trop  complexes  pour  s'y 
appesantir, 

Houcard  pense  que  le  café  peut  déterminer 
des  éruptions  cutatiées.  Mrown-Hequard  l'accu- 
sait de  produit-e  du  prurit  anal  et  vulvaire.  (îllles 
de  la  Tourette  et  (Jasne.  des  démangeaisons  et  du 
dermographisme.  Outre  le  prurit,  on  peut  observer 
des  empilons  polymorphes,  mais  ici,  les  prédispo 
sitions  individuelles  jouent  un  rùle  prépondérant. 

Dans  uti  chapitre  de  la  cachexie  caféique.  M.  Hou- 
card expose  que  le  café  n'est  pas  un  aliment 
d'épargne,  un  antidéperditeur.  11  combat  l'idée  de 
l'aven,  qui  regarde  le  café  contnie  un  véritable 
aliment,  et  considère  l'action  du  café  comme  une 
excitation  générale  qui  permet  à  l'individu  d'attaquer 
ses  réserves  et  cela  par  l'excitation  du  système 
nerveux,  (^e  n'est  pas  un  aliment  d'épargne;  il  lie 
ménage  ni  la  désassiinilallon  ni  l'Ingestion  d'autres 
aliments.  C'est  surtout  un  stimulant  du  système 
nerveux  qui,  h  ce  titre,  peut  rendnvdes  services 
dans  les  maladies  adynamiques  et  datis  la  cachexie; 
mais  c'est  un  médicament  dont  l'emploi  à  haute 
dose  doit  être  de  peu  de  durée  et  prescrit  avec  ré 
serve,  sous  peine  d'augmenter  la  dénutrition.  Il  de- 
viendrait alors  lui  même  un  toxique,  et  tout  prouve 
tjue  son  usage  répété  petit  entraîner  une  cachexie 
spéciale,  la  cachexie  caféique.  qui  se  caractérise  par 
de  l'amaigrissement,  un  teint  pjile  et  terleux,  de 
l'anémie  générale,  de  la  lassitude. 

Le  caféisme  hâte  la  désinlégratiuh  organique  des 
tissus. 

L'agent  principal  de  la  toxicité  caféique  reste  à 
rechercher.  Opendant,  vU  les  analogies  existantes 
entre  le  caféisme  et  le  caféitiisme.  on  peut,  semble  t- 
il.  accuser  la  caféine  de  ploduire.  du  moins  en 
partie,  les  Ifoubifes  précédemmetlt  eilés.  Cependant. 


comme  pour  4out  poison,  il  existe  pour  le  poison 
caféique.  une  question  de  susceptibilité  et  de  tolé- 
rance individuelles,  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  n  On 
peut  aussi  bien  devenir  caféique.  dit  Boucard.  avec 
une  seule  lasse  de  café  par  jour,  qu'alcoolique  avec 
le  petit  verre  de  liqueur  que  certaines  personnes 
boivent  après  leur  tasse  de  café.  » 

l.e  café  n'est  donc  pas  exempt  de  danger,  dit  Bou 
card,  d'accord  en  cela  avec  Hrillat-Savarin;  et  il  faut 
interdire  l'usage  du  café  aux  enfantsà  qui  on  en  donne 
trop  fréquemment,  et  d'autre  part,  aux  femmes,  qui 
en  font  un  si  grand  abus,  à  tel  point  qu'on  peut  dire 
que  le  caféisme  est  l'alcoolisme  de  la  femme. 

Chez  l'homme,  dont  la  vie  est  plus  active,  l'action 
nocive  est  nioindiv,;  et,  en  ce  qui  concerne  le  vieil 
lard,  il  convient  de  ne  pas  trop  prendre  à  la  lettre 
le  vieux  dicton  patois  :  «  Eune  lasse  d'  café  din  eune 
vieille  panche,  c'est  un  potiau  neu  din  eune  vieille 
grange.  » 

En  résumé,  et  c'est  la  le  grand  mérite  du  l)'  Bou- 
card de  nous  l'avoir  montré,  le  café  est  nocif  au 
même  litre  que  l'alcool,  elle  rùle  du  médecin  doit 
être  ici  surtout  prophylactique.  .M.  I). 


CLINIQUE   CHIRURGICALE 

Des  entérorragies  consécutives  à  l'étrangle- 
ment herniaire.  —  L'histoire  de  cette  variété  d'eu- 
térorragie  n'est  pas  ancienne.  Barthélémy  le  pre 
mier.  en  1.H7;).  attira  l'attention  sur  elles;  Sehnitzlereii 
18i(4  en  publia  d'autres  cas  et  essaya  d'en  élucider  la 
palhogénie.  mais  ses  théories  furent  critiquées  par 
les  auteurs  qui  le  suivirent,  Fikl,  puis  l'Imanii. 
Zamazal.  Luksch  a  rapporté  de  nouvelles  observations 
et  le  ])'  Kukula  veint  de  reprendre  cette  question 
(An.  tie  la.  Soc.  Ix'.h/e  de  rhinirr/ie,  *.>U). 

Ces  entérorragies  survenant  à  la  suite  de  la  réduc- 
tion des  hernies  étranglées  doivent  être  rangées  en 
deux  classes  :  les  unes  surviennent  peu  de  temps 
après  la  réduction,  alors  que  les  autres  n'apparaissent 
que  quelque  temps  après  le  taxis  ou  la  kélotoniie. 

Les  premièrent  peuvent  reconnaître  pour  cause 
une  contusion  des  parois  intestinales  provoquée  par 
lesmanceuvresdu  taxiset  alors  elles  sont  peu  intenses  et 
ne  se  manifestent  que  par  l'expulsion  de  petits  cail- 
lots, de  matières  teintées  en  noir. 

Dans  d'autres  cas.  elles  ont  pour  cause  la  coinpres 
sion  temporaire  des  veines  de  la  partie  de  l'intestin 
étranglée,  ou  une  thrombose  délinilive  des  veines 
engendrant  un  infarctus  hémorrhagique  de  Tintes 
tin  et  du  mésentère,  suivi  d'entérorragies  abon- 
dantes. 

On  a  cru  aussi  qu'elles  pouvaient  être  causées  par 
des  infarctus  hémo  rrhagiques  après   étranglements 
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très  serrés  suivis  d'une  ischémie  complète  de  l'intes- 
tin, mais  cette  étiologie  n'est  pas  démontrée. 

Les  entérorrhagies  du  second  groupe  sont  provo- 
quées par  l'exfoliation  et  l'ulcération  d'une  partie 
I  de  la  muqueuse  de  l'anse  étranglée  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  ;  lésions  qui  peuvent  provenir 
d'une  gangrène  de  la  muqueuse  se  développant  à 
cause  de  l'ischémie  intestinale  totale  dans  les  cas 
d'étranglement  très  serré  et  de  courte  durée.  Ces  al- 
térations pathologiques  de  la  muqueuse  peuvent 
encore  provenir  de  la  nécrose  consécutive  à  l'engor- 
gement du  système  veineux  dans  les  cas  d'étrangle- 
ment violent  de  courte  durée,  ou  dans  les  cas 
d'étranglement  léger,  mais  de  longue  durée,  ou  de  la 
nécrose  de  la  muqueuse  survenant  après  une  throm- 
bose des  veines  se  développant  à  la  suite  de  la  com- 
pression et  s'étendant  à  une  certaine  partie  de  l'in- 
testin. Cettte  dernière  hypothèse  est  la  plus  vraisem- 
blable, les  autres  ne  sont  pas  prouvées;  en  tout  cas 
l'abondance  de  l'hémorrhagie  varie  suivant  l'intensité 
des  lésions  de  la  muqueuse. 

Le  pronostic  de  ces  entérorragies  est  variable  sui- 
vant la  cause;  il  est  assez  grave  dans  certains  cas.  La 
thérapeutique  s'est  bornée  jusqu'ici  à  l'administration 
d'opium  et  aux  cataplasmes  froids.  On  peut  se  de- 
mander si  dans  les  cas  graves  on  ne  serait  pas  auto- 
riséà  tenter  une  opération  ayant  pour  but  la  résection 
de  l'intestin  étranglé  au  niveau  duquel  se  produit 
l'hémorrhagie.  —  J.  H.  M. 


DERMATOLOGIE 


Acné  inflammatoire  (1).  — Inflammation  des  glandes 
sébacées  figurée  par  des  papules  rouges,  douloureuses, 
iodorées,  siégeant  sur  la  face  —  au  front  surtout  —  et 
sur  le  thorax  notamment  au-devant  du  sternum  et  entre 
les  épaules. 

Ces  papules  peuvent  se  résoudra  ou  persister  à  l'état  de 
boutons  indurés.  Leur  évolution  naturelle  est  d'aboutir  à 
la  suppuration  sous  forme  de  pustules  qui  guérissent  sans 
cicatrices  après  évacuation  du  pus,  hormis  les  cas  rares 
où  la  suppuration  ayant  envahi  la  périphérie  de  la  glande 
forme  un  vériuble  abcès  (acné  phiegmoneuse). 

Traitement  oénébal.  —  Le  traitement  varie  suivant  la 
pathogénie  de  l'acné. 

A<yni  artificielle.  —  Certaines  substances  irritantes 
telles  que  l'huile  de  cade,  l'acide  chrysophanique,  l'acide 
pyrogallique,  employées  fréquemment  en  dermatologie, 
peuvent  provoquer  par  leur  application  sur  la  peau  une 
éruption  d'acné  dite  artificielle,  éruption  qui  disparaît 
spontanément  si  l'on  supprime  ces  applications  irritantes: 

(1)  Voir  Gaochier  :  Leçons  sur  le<  maladies  de  la  peau. 
Brocq  :  Traitement  des  maladies  de  la  peau. 


les  compresses   ou  les  cataplasmes  émollients  accélèrent 
cette  disparition. 

Acné  pathogénitique.  —  L'administration  interne  des  io- 
dures  et  des  bromures  alcalins  détermine  souvent  des 
éruptions  successives  d'acné  dite  pathogénétique;  éruptions 
qui  disparaissent  quelquefois  d'elles-mêmes  quand  l'ac- 
coutumance au  médicament  s'établit/  qui  persistent  sou- 
vent autant  que  l'usage  de  ces  médicaments. 

L'acné  pathogénétique  peut  disparaître  si  l'on  remplace 
les  iodures  et  bromures  du  commerce  par  des  produits 
chimiquement  purs  ;  elle  disparaît  enfin  si  l'on  supprime 
sa  cause  productrice. 

Acné  spontanée.  —  A  côté  de  l'influence  réelle  des  trou- 
bles génito-urinaires,  des  intempéries  atmosphériques,  les 
digestifs  dominent  la  pathogénie  des  acnés  dites  sponta- 
nées. Il  est  alors  nécessaire  de  diagnostiquer  et  de  soigner 
ces  désordres  digestifs  pour  guérir  et  surtout  pour  préve- 
nir le  retour  de  l'acné.  Le  régime  alimentaire  doit  ex- 
clure tous  les  aliments  fermentes  ou  facilement  fermen- 
tescibles,  toutes  les  graisses,  les  sauces,  les  épices,  les 
boissons  alcooliques,  le  thé,  le  café,  en  un  mot  tout  ce 
qui  favorise  ou  provoque  la  congestion  de  la  face.  Il  faut 
donc  corriger  le  chimisme  stomacal,  diminuer  ou  suppri- 
mer les  fermentations  intestinales  par  le  benzo-naphtol, 
le  salicylate  de  bismuth,  les  grands  lavages  de  l'intestin, 
les  laxatifs  fréquents.  La  levure  de  bière  a  donné  récem- 
ment des  résultats  encourageants. 

Traitement  local.  —  Le  traitement  local  est  de  beau- 
coup plus  important  ;  il  est  médical  surtout  et  chirurgical. 

Médical.  —  Il  comprend  deux  temps  : 

l»  Le  nettoyage  de  la  peau 

2°  Apptication  de  topiques  irritants  et  antiseptiques. 

1»  Nettoyage  de  la  peau.  —  Doit  être  fait  avec  de  l'eau 
non  pas  chaude,  mais  très  chaude,  pure,  ou  avec  de  l'eau 
très  chaude  et  du  savon  noir,  chaque  soir  avant  de  se 
coucher. 

2*  Topiques  irritants  et  antiseptiques.  —  Seront  déposés 
sur  la  peau,  immédiatement  après  le  nettoyage  et  le  sé- 
chage, pour  y  demeurer  pendant  un  temps  qui  variera 
suivant  : 

a).  Leur  pouvoir  irritant, 

b).  La  finesse  ou  l'épaisseur  de  la  peau. 

On  les  emploie  sous  forme  de  lotions,  de  poudres  ou  de 
pommades. 

Lotions  irritantes.  —  Les  plus  simples,  suffisantes  dans 
les  cas  bénins,  sont  : 

Le  savon  noir  dissous  dans  l'eau  chaude  additionnée 
d'une  proportion  d'alcool  à  déterminer  suivant  les  cas  par- 
ticuliers ;  on  laisse  sécher  la  mousse  du  savon  sur  la  peau 
pendant  quelque  temps  ou  pendant  même  toute  la  nuit, 
on  l'enlève  ensuite  avec  de  l'eau  chaude  pure.  Ce  traite- 
ment très  simple  est  souvent  très  efficace. 

Valcool  camphré  tiède,  étendu  d'eau  d'abord,  plus  tard 
employé  pur,  agit  également  bien. 
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De  même  les  solutions  alcooliques  (prescrire  l'alcool  à 
90o)  d'aci  le  borique  à  saturation,  d'acide  salicylicjue  à  1  ou 
2  pour  100;  la  solution  d'ichthyol  à  îi,  10,  15  t)our  100 
dans  parties  égales  d'eau  et  d'alcool. 

La  lotion  3ulfO'Camph^ée  d'Hillairet  : 

Soufre  précipité 10  à  15  gr. 

Alcool  campliré 10  grammes 

Kau 250      - 

Ella  solution  de  sublimé  : 


Subllrtié 

Alcool  à  90". 
EaU 


2  gmmtttee 
300     — 

500      — 


sont  etiborë  plat  actives. 

Toutes  ces  loliotts  seront  faite*  avec  un  tatopoû  dfe  Cdion 
hydrophile  ou  déposées  sur  les  pafties  malades  au  moyen 
d'uii  pinceau.  On  évitera  d'essuyer  la  peau  pour  qu'elles 
agissent  pat'  un  contact  proloiigé  de  quelques  heures  à 
toute  la  nuit. 

Ad  lever,  un  lavage  à  l'eau  pure  très  chauds  débarrassera 
la  peau  de  ces  agents  Irritants. 

il  est  souvent  nécessaire  de  calmer  pendant  le  jour  l'irri- 
tation produite  par  ces  topiques  ou  mfme  de  suspendre 
l'emploi  de  ces  agËdtsjusqu'à  l'apaiseiuënt  des  phénomènes 
réflctionnels. 

A  cet  effet,  on  prescrit,  pour  les  peaux  sèches,  ou  relati- 
vement sèches,  les  pommades  inertes  et  calmantes.  Enemple: 

Sous-nitrate  de  blsnttith 15  grammes 

ou  : 

Oxyde  Je /idc 15       — 

Axongp  fraîclie 
ou  : 

Axonze  benzolnée  du  codex  ...     Q.  s.  p.  faire  10'^  gr. 

Précipité  blanc .    . .       lo  grammes 

Axonge Q.  s  p.  lOi  gr. 

On  réservera  les  poudres  minérales  inertes  aux  peaux  qui 
sécrètent  abondamment. 

Oxyde  de  zinc l  ,,  ■„ 

c          .,     .     1    u.  _  .k  s  '^'^  ^0  grammes 

sotts-nitratc  de  bisolutb ' 

Poudre  de  talc. ê^O       — 

On  peut  user  aussi  de  pulvérisations  locales  i  l'eau  de 
guimauve,  à  l'eau  de  sureau,  aux  eaux  minérales  artifi- 
cielles ou  alcalines  de  Hoyat,  Néris,  aux  eaux  sulfureuses 
naturelles  du  Luchon.  St-IIonoré. 

Pommades  irritantes  On  emploiera  les  pommades  sim- 
ples d'abord  de  : 

Soufre  précipité,  lavé  et  tamisé  à  10  0/0 

Naphlol à    5(1/0 

Résorcine .à    5  0/0 

Acide  saiicyllque ù  I  ou  2  0/0 

dans  un  excipient  :  vaseline,  axonge  benr.oTnée  du  codex, 
vaseline  et  lanoline,  beurre  de  cacao,  huile  de  ricin,  etc. 

Si  les  pommades  simples  ne  donnent  pas  de  résultat,  on 
essaie  les  pommades  composées  dont  on  varie  le  titre  et  la 
combinaison  à  volonté.  Exemple: 


S«»r.;;;;.:.;;.;;v/"^^-- 

Soufre  prérlpité 10      — 

Kxcipient Q.  ».  pour  100  gr. 

Soufre  précipité j  ââ  15  grammes 

havon  noir ) 

Axonge  benzolnée Q.  s.  p.  100  gr. 

qu'on  laisse  en  conuct  pendant  un  tfcmps  Tariable,  jusqu'à 
sensation  de  cuisson  de  la  peau,  sensation  qui  «pparati 
d'autant  plus  vite  que  la  pommade  est  plus  forte  ou  que  la 
peau  est  plus  fine 

On  enlève  ensuite  cette  pommade  et  l'on  cdlme  l'irrita 
tion  cutanée  par  une  pommade  Inerte  et  cdlmante  ou  uoe 
poudre  calmante.  Dans  les  cas  où  la  réaction  cutanée  est 
très  intense  on  doit  même  suspendre  momeutanémeni  tout 
traitement  irritant 

Traitement  chirurgical.  —  Réservé  à  l'acné  pustuleux,  il 
consiste  A  percer  les  pustules  à  l'aide  d'une  aiguille  ou 
d'une  lamette  aseptique  et  à  les  vider  par  pression  de  leur 
contenu. 

11  peut  être  avantageux  daUS  des  cas  rares,  d'ailleurs,  de 
se  servir  de  la  pointe  fine  du  thermo-catitère  ou  du  gal- 
vano  cautère  pour  percer  d'abord  les  pustules  et  cautériser 
ensuite  leur  cavité.  —  E  B 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Là  méthode  de  Cefny  Tfaneoek  eotitte  les  èçl 
théliomas.— .  Cette  méthode  n'est  qu'un  vieux  renouveau, 
elle  est  basée  sur  les  propriétés  caustiques  de  l'acide  arsé- 
nieux  dont  l'emploi  remonte  à  des  siècles,  jusqu'à  Frère 
Côme...  Cerny  et  Trunecek,  après  de  nombreux  essais  se 
sont  servis  de  la  préparation  suivante  : 

Acide  arsénieux 1  gr. 

Alcool  étbyllque  . .    ,  _. 

Kaudistlllé^ '     '^''  ^''«'• 

Voici  la  manière  de  procéder  : 

La  surface  ulcérée  est  soigneusement  nettoyée  et  abs- 
tergée.  Au  besoin  mi^me,  on  cruentera  l'utcératioU  cancé- 
reuse. On  badigeonne  ensuite  la  plaie  avec  la  solution 
arséniée,  en  choisissant  comme  porte-caustique  sOit  ud 
pinceau,  soit  encore  un  tampon  d'ouate  hydrophile  fixé 
sur  une  pince  hémostatique. 

Veiller  ù  ce  que  la  solution  ne  s'écoule  pas  au-delà  de  la 
plaie,  surtout  lorsque  l'ulcération  est  dans  te  voisinage  de 
l'œil,  sur  la  paupière  par  exemple. 

Le  badigeonnagc  fait,  on  laisse  évaporer,  et  l'on  panse  à 
plat.  Le  pansement  est  inutile,  sauf  dans  les  vastes  ulcéra- 
tions susceptibles  de  se  souiller  facilement. 

Tous  les  jours,  un  nouveau  badigeonnage  est  pratiqué. 
On  peut,  au  bout  de  quelques  jours  de  traitement,  appli- 
quer uoe  solution  arséniée  plus  concentrée.  Au  lieu  de  la 
solution  à  1/150,  on  applique  une  solution  à  1/100  et 
même  1/80. 

Après  les  badigeonnages,  le  premier  jour,  l'ulcération 
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esl  couverte  iilcoiflpiètemelit  d'une  cfdûte  jaudâtre,  Ifès 
OJlBce  ël  ll-ès  adhérente.  SI  l'on  Continué  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours  les  applications  de  la  solution  de 
CefBy,  on  voit  l'escarro  s'étendre  en  surface  et  couvrir 
bientôt  toutc'la  plaie  ;  au  point  de  tue  de  la  coloration, 
de  jaune  (|U'clle  était,  la  croûte  devient  brune,  puis  noire. 
Au  bout  de  quclcfuc  tcuips,  les  bords  de  la  croûte  se  dé- 
collent, et  l'escarre  se  détache  tout  d'une  pièce. 

Sur  la  plaie  mise  ainsi  à  nu,  on  pratiquera  une  nouvelle 
application  avec  la  solution  caustique  ;  si  une  croûte  dure 
et  adhérente  commence  à  se  reformfr,  on  poursuivra  les 
applications;  si,  au  contraire,  ort  ne  constate  qu'UUr  crdû- 
telle  jaunâtre,  mince,  facile  à  détacher,  c'est  que  loul  le 
ti«isu  néoplasique  e6t  détruit,  et  alors  la  plaie  devra  6tre 
traitée  comme  une  plaie  ordinaire. 

On  a  fait  plusieurs  reproches  à  la  méthode  de  Ccrnjr  et 
TrUdecek.  On  l'accusait  de  provoquer  des  douleurs  très 
vives  qui  duraient  plusieurs  heures  après  le  badigeonnage. 
D'après  M.  Lamolte  (Echo  méd.  du  Noid,  mars  19(H))  qui 
vient  de  consacrer  k  cette  question  un  intéressant  travail, 
cette  opinion  est  exagérée,  et  on  pourrait  d'ailleurs  remé- 
dier à  ces  symptômes  douloureux  ;  si  le  patient  éprouvait, 
après  la  première  application,  des  douleurs  trop  cdhsldé- 
rables,  on  pourrait  faire  précéder  les  badigeonnagcs  d'un 
atlouchcmeut  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne, 
ou  encore,  COhime  le  conseille  Cemy,  mélanger  de  l'ortho- 
forme  à  la  mixtion  caustique.  La  préparation  qui  suit,  par 
exemple,  calme  absblumt>nt  les  douleurs  : 

Orlhofotme.   . ,     ... 

Acide  ars<mlcux ' 

Alcool )     ,,  ,„ 

.,  \    i\A  40  gr. 

hau    ) 

On  a  reproché  aussi  à  la  méthode  de  provoquer,  autour 
de  la  plaie,  une  inflammation  avec  obdème.  Mais,  ces  réac 
tions  inflammatoires  semblent  dues  à  la  plus  ou  moins 
grande  susceptibilité  du  sujet.  On  pourra,  dans  ces  cas, 
employer  au  début  Une  solution  un  peu  moins  concentrée. 
Quelques  auteurs  ont  signalé  une  conjonctivite  Intense 
dans  les  oancroldes  siégeant  près  de  l'œil.  Lamotte  n'a 
jamais  observé  d'accident  de  ce  genre.  Il  suffira  dans  ces 
cas  d'appliquer  la  mixture  avec  beaucoup  de  précautions, 
de  garantir  l'œil  avec  un  tampon  d'ouate  et  de  garnir  les 
bords  de  l'ulcère  d'un  corps  gras,  vaseline  boriquée,  par 
exemple. 

Kniln,  on  a  signalé  de  l'Inflammation  de  la  muqueuse 
piluitaire,  dans  les  cancroldes  siégeant  k  l'orifice  des  fosses 
nasales. 

Les  indications  de  cetteméthode  tiennent  :  à  l'Age  avancé; 
chez  les  vieillards,  en  effet,  une  opération  est  souvent  une 
chose  grave  et  le  traitement  deCerny  semble  tout  indiqué  : 
à  l'état  général  du  malade  ;  chex  les  cardiaques  qui  sup- 
porteront mal  l'anesthésie,  chez  les  athérotnateux,  les 
alcooliques,  dont  la  vitalité  des  tissus  est  compromise,  on 
devra  aussi  préférer  la  méthode  de  Cerny. 

Du  côté  de  la  tumeur,  si  le  cancrolde  a  évolué  d'une 


façon  lente,  sans  envahir  les  parties  profondes,  et  par  des- 
sus tout  s'il  y  a  abseNce  d'adénopathie,  on  devrd  songer  au 
traitement  arsénié- 

Enfin,  si  la  tumeur  siège  dahs  le  voisinage  de  l'œil,  sur 
la  paupière,  ou  près  d'une  commissure  palpébrale,  là  où 
le  bistouri  entraînerait  des  délabrements  et  où  l'autoplastie 
serait  difficile,  où  Inclinera  pour  le  traitement  par  la  mé- 
thode caustique. 

Les  contre-indications  sont  l'adénopdthie.  Chaque  fois 
que  l'épithélioma  sera  accompagné  de  gabglions,  la  tumeur 
sera  justiciable  du  bistouri. 

Le  traitement  caustique  réussit  bien  dans  les  cancers 
superficiels,  ne  s'étendafat  pas  en  profondeur.  Mais  il 
semble  contre-indiqué  dans  les  cancers  profonds. 


TOXICOLOGIE 


Empoisoniiemtilt  allmontati*Q  pta  Ik  vanille.  —  A 
Berlin  19  personnes  qui  avaient  toutes  mangé  de  la  crème 
à  la  vanille  dans  un  restaurant  tombèrent  malades  d'une 
façon  subite  et  présentèrent  des  symptômes  cholérlformes 
très  violents,  avec  asthénie  générale,  collapsus  cardiaque, 
respiration  de  Gheyne-Stokes,  cyanose,  rigidité  pupll- 
lalre.  Une  des  personnes  succomba. 

Le  plat  avait  été  préparé  la  veille,  dans  une  casserole 
émaillée,  avec  des  œufs,  du  lait,  du  sucre  et  de  la  vanilline 
du  commerce,  soit  un  mélange  de  sucre  avec  20  p.  cent  de 
vanilline.  Ces  produits  étalent  de  bonne  qualité.  Mais  des 
recherches  faites  pour  élucider  la  question  démontrèrent 
que  la  vanille,  bactéricide  pour  les  germes  aérobics,  favo- 
risait considérablement  la  pullulatlon  des  microbes  anaé- 
robles.  Or  le  lait  contient  précisément  des  germes  anaéro 
bies  qui  résistent  à  une  ébullitiou.  de  courte  durée  et  In 
crème  à  la  vanille  est  pour  eux  un  milieu  de  culture  extrè 
memeht  propice.  C'est  donc  k  eux  qu'il  convient  d'attri- 
buer les  accidents  observés.  (Zeituihrifl  flir  dintl.  und 
phijsikai  Thtrapii:)  —  Bu. 


CLINIQUE    NERVEUSE 


Recherchée  sur  les  échanges  nhttltifs  dans  la 
maladie  de  Basedow.  —  Le  D'  Schiœdte  (de  Copen- 
hague) a  consigné  dans  sa  thèse  d'agrégation  les  résultats 
des  recherches  qu'il  avait  entreprises  dans  le  service  du 
P'  Fabcr  dans  le  but  de  trouver  la  cause  réelle  de  la  dénu- 
trition observée  d'une  façon  presque  constante  chez  les 
ba-sedowiens. 

Le  fait  même  de  l'amaigrissement  avait  déjà  été  observé 
par  Basedow  lui  même,  et,  après  lui,  par  tous  les  auteurs 
qui  ont  décrit  celte  maladie.  On  avait  observé  également 
que  l'amaigrissement  se  montrait  d'une  façon  périodique 
et  que  ces  périodes  coïncidaient  avec  une  aggravation  de 
la  maladie  et  vice-versâ.  Mais  on  avait  diversement  inter- 
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prêté  la  pathogénie  de  ce  phénomène.  Charcot  l'attribuait 
aux  divers  troubles  des  organes  digestifs  qu'on  observe 
chez  les  basedowiens,  tels  que  vomissements  et  crises 
diarrhéiques.  Ces  troubles  n'étaient  pourtant  pas  constants 
et  on  voyait  des  malades  manger  immodérément,  n'avoir 
point  de  troubles  digestifs,  et  maigrir  quand-mâme.  Les 
élévations  de  la  température  qu'on  observe  quelquefois 
chez  les  basedowiens  ne  pouvaient  pas  non  plus  être  ren- 
dues responsables  de  l'amaigrissement. 

Dans  ces  conditions,  il  était  indiqué  de  chercher  la  cause 
de  l'amaigrissement  dans  un  trouble  de  la  nutrition.  C'est 
ce  qu'a  fait,  le  premier,  T.  Millier  (Deutsches  Archiv.  fur 
klinUche  Medicin,  1893)  qui  a  publié  l'observation  d'une 
malade  qui,  malgré  une  nourriture  très  abondante,  perdait 
journellement  100  grammes  de  son  poids.  Mais  cette  ma- 
lade était  tuberculeuse,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  rien 
conclure.  Les  recherches  analogues  de  Matthis  (Congrès 
de  médecine  de  Berlin  1897)  sont  trop  incomplètes  pour 
permettre  d'en  tirer  des  conclusions  fermes. 

M.  Schiœdte,  pour  arriver  à  des  conclusions  fermes,  a 
soigneusement  éliminé  de  ses  observations  tontes  les  ma- 
lades qui  présentaient  des  troubles  des  organes  digestifs. 
.Les  malades  sont  restés  au  repos  complet  et  ont  reçu 
comme  nourriture  exclusivement  de  la  viande  de  bœuf,  des 
œufs,  du  pain  blanc,  du  lait  et  du  beurre.  La  quantité 
d'azote  de  la  viande,  du  lait  et  du  pain  fut  déterminée  par 
des  analyses  faites  tous  les  jours.  Les  graisses  et  les 
hydrates  de  carbone  furent  évalués  d'après  les  moyennes 
des  tableaux  de  Kœnig.  L'azote  excrété  par  les  urines  et 
les  fèces  fut  analysé  quantitativement  tous  les  jours  d'après 
la  méthode  de  Kjeldahl  et  la  graisse  des  fèces  par  l'appareil 
i  extraction  de  Soxleth. 

De  par  l'observation  attentive  de  9  malades,  M.  Schiœdte 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  Dans  la  maladie  de 
Batedttw  let  échanges  nulritites  sont  très  accéliris.  Et  cette 
accélération  est  proportionnelle  au  degré  de  gravité  de  la 
maladie. 

Quant  aux  chiffres  trouvés  par  M.  Schiœdte  indiquant 
les  quantités  minima  d'albumine  nécessaires  pour  l'équi- 
libre azoté  chez  les  basedowiens,  ils  sont  également  nota- 
blement supérieurs  aux  chiffres  trouvés  par  les  différents 
auteurs  chez  l'homme  sain,  surtout  quand  on  tient  compte 
du  repos  au  lit  des  malades.  Car  il  est  évident  que,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  une  personne  dont  les  masses  mus- 
culaires sont  très  réduites  de  volume  doit  consommer 
moins  d'albumine  pour  l'entretien  de  ses  muscles.  Dans 
ses  expériences  de  contrôle  chez  une  personne  en  bonne 
santé,  M.  Schiœdte  trouva  le  chiffre  9o  comme  indiquant 
en  grammes  la  moindre  quantité  d'albumine  nécessaire  à 
l'entretien  de  l'équilibre  azoté,  et  ce  chiffre  concorde  bien 
avec  ceux  trouvés  par  les  auteurs. 

Tigerstedt  a  trouvé  94,  Voit  84,  Demuth  90.  En  tenant 
compte  du  repos  et  de  l'amaigrissement  des  malades  de 
M.  Schiœdte,on  aurait  dû  trouver  des  chiffres  variant  entre 
60et70,si  la  dénutrition  n'avait  pas  été  accélérée  chez  elles. 


Or,  nous  trouvons  au  contraire  des  chiffres  beaucoup  plus 
élevés,  de  95  jusqu'à  100,  pour  les  plus  gravement  atteintes. 
Schiœdte  pense  que  si,  d'une  façon  générale,  les  échanges 
azotés  sont  accélérés,  elles  peuvent,  exceptionnellement,  être 
normales  ou  ne  s'accélérer  que  périodiquement: 

On  pouvait  supposer,  à  priori,  que  si  les  échanges  nu- 
tritifs sont  accélérés  ches  les  ba^edoviens,  les  échanges 
respiratoires  devaient  l'être  également.  C'est  aussi  ce  qu'ont 
montré  Magnus-Levy  et  Sttive  dans  leurs  recherches  sur 
les  échanges  respiratoires  chez  les  basedowiens.  Les  quan- 
tités d'oxygène  absorbées  et  l'acide  carbonique  éliminé 
sont  plus  élevées  chez  eux  que  normalement. 

Nous  savons  donc  maintenant  quelle  est  la  cause  réelle 
de  l'amaigrissement  chez  les  basedowiens.  Elle  réside  prin- 
cipalement dans  l'accélération  des  échanges  nutritifs. 
Mais  il  est  clair  que  des  troubles  digestifs  et  surtout  les 
crises  diarrhéiques^  ne  peuvent  qu'aggraver  cet  état,  et 
c'est  dans  ces  conditions  qu'on  observe  ces  degrés  extrêmes 
d'émaciation  et  d'atrophie  des  muscles. 

Quant  à  la  cause  de  cette  accélération  de  la  nutrition, 
elle  doit  évidemment  être  cherchée  dans  une  altération  de 
la  sécrétion  de  la  glande  thyroïde.  Car  nous  savons  main- 
tenant, par  des  expériences  sur  des  animaux  et  aussi  sur 
l'homme,  particulièrement  dans  le  myxœdème,  que  la 
glande  thyroïde  exerce  une  action  accélératrice  sur  la 
nutrition  et  particulièrement  sur  les  échanges  azotés 
(Vermehren  de  Copenhague).  Nous  savons  aussi  que  dans 
la  forme  la  plus  commune  du  goitre,  la  forme  vasculaire, 
il  y  a  augmentation  du  nombre  des  follicules  et  de  la  ma- 
tière colloïde.  Il  y  a  donc  hypersécrétion  de  la  glande  thy- 
roïde, pt  celte  hypersécrétion  produit  le  môme  effet  que  si 
le  malade  avait  ingéré  de  la  glande  thyroïde. 

Quant  à  l'action  intime  que  la  nutrition  de  cette  hyper- 
sécrétion, elle  a  été  interprétée  différemment  par  les  diffé- 
rents auteurs.  Généralement.ils  l'expliquent  par  une  action 
spécifique  sur  les  tissus  ou  sur  les  nerfs  qui  président  i  la 
trophicité.  Mais  les  auteurs  suédois,  Andersson,  Bergman, 
Johansson,  l'expliquent  par  l'excitation  psychique  et  mus- 
culaire (Trénior)  produite  par  la  sécrétion  anormale.  Les 
observations  de  M.  Schiœdte  lui  permettent  de  dire  qu'en 
tous  cas,  cette  explication  est  insuffisante.  M.  Schiœdte 
pense  donc  que  l'anomalie  de  la  nutrition  est  due,  directe- 
ment, à  l'anomalie  de  la  sécrétion  de  la  glande  thyroïde. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  la  maladie  de  Basedow, 
les  recherches  de  M.  Schiœdte  lui  permettent  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  :  il  faut  surtout  veiller  sur  la  nutri- 
tion de  ces  malades.  Le  repos  complet  au  lit  est  indiqué, 
puisqu'on  brûle  moins  vite  ses  tissus  en  repos  qu'en  acti- 
vité psychique  ou  musculaire.  L'alimentation  doit  être 
abondante.  II  importe  qu'elle  soit  riche  non  seulement  en 
graisses  et  hydrates  de  carbone,  mais  aussi  et  surtout  en 
matières  albuminoîdes,  puisque  ces  recherches  ont  montré 
que  les  échanges  azotés  sont  augmentés  et  que  les  ma 
lades  peuvent  perdre  leur  azote  même  avec  une  alimenta- 
tion renfermant  le  nombre  voulu  de  calories,  si  elle  n'est 
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pas  suffigamment  riche  en  azote.  Les  résultats  pratiques 
obtenus  ont  du  reste  démontré  le  bien  fondé  de  ce  raison- 
nement. —  Kr. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Vn  Bonvel  aaalcéaiqae  ocalalre.  —  M.  CuAUVEL  fait  un 
rapport  sur  un  mémoire  de  M.  A.  Darier,  sur  le  chlorhy- 
drate d'éthylmorphine,  nommé  aussi  Dionine.  Ce  médica- 
ment, déposé  dans  le  cul-de  sac  conjonctival,  ne  supprime 
pas  la  sensibilité,  mais  diminue  ou  suspend  la  douleur 
dans  les  iritis,  les  kératites ,  le  glaucome. 

On  doit  l'employer  sous  forme  d'instillationis  d'une  so- 
lution à  3  p.  100.  Ces  instillations  faites  par  2  à  3  gouttes 
seront  répétées  de  2  en  2  minutes  jusqti'à  ce  qu'il  se  forme 
un  chémosis,  dû  à  l'action  irritante  de  la  dionine.  Inutile 
de  continuer  ensuite  l'usage  du  collyre,  il  resterait  sans 
plus  d'effet.  Le  principal  fait  à  retenir  de  cette  communi- 
cation est  l'action  analgésique  puissante  et  profonde  de  la 
dionine  sur  le  globe  oculaire.  —  (24  avril.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Itecherche»  ezpérlmeiitaleB  sar  len  amjotrophie*  d'ori- 
«ife*  artioaiaire.  —  M.  Hartmann  communique  les  expé- 
rienoes  de  MM.  Mally  et  Mignot  sur  la  pathogénie  des 
amyotrophies  réflexes  qui  surviennent  au  cours  des  mala- 
dies articulaires.  On  sait  que  Charcot  et  Vulpian  leur  re- 
connaissaient pour  cause  une  altération  myélopathique. 
Les  nerfs  articulaires  irrités  retentiraient  par  voie  centri- 
pète sur  les  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  Les  expériences  de  MM.  Mally  et  Mignot  ont  fourni 
la  vérification  de  cette  hypothèse,  en  montrant  qu'il  exis- 
tait bien  réellement  les  lésions  des  cellules  motrices  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  — (11  avril). 

De  l'asepaie  opératoire.  —  M.  QiiKNu.  Nous  compre- 
nons sous  ce  nom  une  méthode  dans  laquelle  les  antisep- 
tiques sont  bannis  du  traitement  de  la  plaie.  Lorsqu'on 
oppose  l'asepsie  à  l'antisepsie,  cela  veut  dire  qu'on  évite 
soigneusement  de  mettre  en  présence  des  éléments  anato- 
miques  mis  à  nu,  des  substances  quelconques  destinées  à 
nuire  aux  microbes,  mais  plus  nuisibles  en  réalité  aux  cel- 
lules vivantes. 

Nous  insisterons  aujourd'hui  sur  deux  points  principaux  : 
l'asepsie  du  champ  opératoire,  la.  stérilisation  des  mains  du 
chiVurgien. 

La  préparation  des  téguments  du  malade  à  opérer  ne 
peut  être  obtenue  qu'en  multipliant  les  nettoyages  préopé- 
ratoires. Le  degré  de  stérilisation  de  la  couche  épider- 
mique  est  en  raison  directe  du  nombre  de  nettoyages  aux- 
quels on  l'a  soumise.  Il  ne  suffit  donc  pas  d'un  bain  la 
veille  et  le  matin,  d'un  brossage  suivi  de  tous  les  ingré- 


dients chimiques  possibles,  il  faut  multiplier  les  bains 
dans  les  jours  qui  précèdent  l'opération,  pendant  4  ou  6 
jours,  avec  un  savonnage  généralisé  à  chaque  séance.  Ces 
bains  doivent  être  pris  dans  des  baignoires  spécialement 
réservées  aux  malades  qui  doivent  subir  une  opération 
aseptique.  Les  poils  doivent  être  rasés  plusieurs  jours  à 
l'avance  et  non  sur  la  table  d'opération,  la  stérilisation  de 
la  peau  étant  plus  facile  dans  ces  conditions. 

La  stérilisation  des  mains  du  chirurgien  constitue  une 
des  plus  grandes  difficultés  de  cette  méthode.  Les  net- 
toyages variés  et  répétés  ne  suffisent  pas  à  détruire  tous  les 
microbes  de  l'épiderme  ;  l'emploi  de  gants  de  caoutchouc 
stérilisés  met  à  l'abri  de  toute  infection  de  la  plaie  par  les 
doigts  du  chirurgien.  On  ne  doit  pas  seulement  s'en  servir 
pour  les  opérations  septiques,  mais  encore  pour  les  panse- 
ments, explorations  rectales,  pour  les  dissections  analo- 
miques.  Mais  il  est  des  cas  où  le  gant  est  gênant  pour  une 
opération  septique  ;  les  opérations  sur  les  os,  les  débride- 
ments  sur  le  doigt  comme  conducteur,  certaines  appendi- 
cites aigiies  comportent  mal  l'usage  des  gants.  On  sera  donc 
très  heureux,  si  le  lendemain  ou  le  surlendemain  on  doit 
opérer  aseptiquement,  d'avoir  recours  à  la  protection  des 
gants  de  caoutchouc. 

M.  RocuARO.  —  Que  pense  M.  Quenu  de  la  fréquentation  des 
amphitliédtres  par  les  chtrurgiens  ? 

M.  Qdenv.  —  Il  ne  faut  en  rien  comparer  le  contact  d'un  ca- 
davre bien  Injecté  avec  le  contact  d'une  plaie  septique  où  d'un 
abcès;  néanmoins,  il  est  prudent  que  le  chirurgien  ne  touche  aa 
cadavre  qu'avec  les  mains  protégées  par  les  gants  de  caoutchouc. 
Quant  aux  salles  d'aulopste,  il  ne  doit  jamais  y  pénétrer. 

M.  Bazy.  —  On  peut  se  laver  les  mains  après  une  opération 
septique  d'une  façon  suffisante  pour  pouvoir  pratiquer  peu  après 
une  opération  aseptique.  Des  faits  nombreux  le  prou  vent  ample- 
ment- 

M.  TurriER.  —  Je  me  sers  de  gants  de  caoutchouc  pour  les 
foyers  septiques,  pour  les  pansements  septiques,  pour  les  tou- 
chers vaginaux,  rectaux,  pharyngés.  Four  les  opérations  asep- 
tiques, j'emploie  les  gants  de  fil. 

M.  NtLATON.  —  Je  considère  ropinion  de  M.  Bazy  comme  dan- 
gereuse; il  est  impossible  d'admettre  que  l'on  puisse  pratiquer 
impunément  une  opération  aseptique  après  une  opération  sep- 
tique. 

M.  KouTiER.  —  Sachant  que,  théoriquement,  on  ne  peut  rendre 
les  mains  aseptiques,  je  redouble  de  soins  de  propreté;  j'emploie, 
pour  mes  mains  comme  pour  la  peau  des  malades,  le  brossage 
énergique  et  prolongé  au  savon,  suivi  d'un  lavage  à  l'éther,  puis 
je  frotte  mes  mains  ou  la  région  au  permanganate  de  potasse,  je 
décolore  au  bisulfite,  enfin  je  donne  un  dernier  coup  avec  l'alcool 
absolu,  et  j'opère  vite. 

M.  ScHWARTz.  —  Je  crois  que,  sans  avoir  la  prétention  d'ob- 
tenir la  stérilisation  absolue  de  nos  mains,  nous  pouvons  arriver 
cependant  à  les  nettoyer  assez  pour  les  rendre  inoffensives. 
Depuis  deux  ans,  je  me  suis  mis  à  l'emploi  des  gants  de  caout- 
chouc pour  les  opérations  septiques,  mais  j'ai  eu  de  grandes  diffi- 
cultés à  trouver  des  gants  suffisamment  résistants  et  d'un  usage 
commode.  (iS  avril.) 
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Atlaet-manucl  de»  ■MlMllett  de  la  pean,  par  le  !'■'  Mhacek' 
Edition  françaixe,  par  ie  IV  L.  Hudei-o,  médt!ciii  des  hôpitaux  de 
Paris,  1  vol.  avec  planches  coloriées,  chcic  iiaillièri;,  éditeur. 
Prix  :  20  francs. 

Il  y  a  longtuinps  qiio  li's  dcrmalologistes  se  sool  préoccupés  de 
repr^ntcr  en  dessins  coloriés  les  types  les  plus  imporlaots  cl 
le*  plus  fréquents  des  inaladii-s  cutanées.  Mais  toutes  les  publica- 
tions faites  jusqu'à  ce  jour  ont  le  défaut  de  ne  pas  former  un 
ensemble  didactique  complet  et  d'<Hre  d'un  pri.xlrès  élevé. 

Un  atlas  de  format  portatif  et  d'un  prl.x  abordable  manquait 
donc  aux  besoins  de  l'étudiant  el  du  praticien  non  spécialisé  dans 
l'étude  de  la  dermatologie.  M.  le  professeur  Mracek,  de  Vienne, 
bien  connu  des  dermatologistes  par  ses  remarquables  travaux 
personnels,  a  publié  dans  la  collection  internationale  d' Atlas- 
Manuels,  un  Allas-Manuel  des  maladies  de  la  pe^u  et  un  Atlas- 
Manuel  des  maladies  vénériennes. 

Ces  deux  allas,  adaptés  aux  besoins  du  public  mèdifinl  français 
par  deux  anciens  chefs  dr  clinique  de  Saint- Louis,  ont  le  mérite 
de  donner  en  même  temps  les  idées  des  d«ux  plus  grandes  écoles 
dermatologiques  el  syphiligraphiqnes,  l'Ecole  deParis  el  l'Ecole  de 
Vienne. 

L' Allax-MatHtel.dai  maladies  de  la  peau,  que  M.  le  D'  Uudelo, 
Médeofai  des  hôpitaux  de  Paris,  a  adapté  aux  besoins  du  public 
médical  français,  en  l'enrichissant  de  notes  additionnelles,  où  il 
met  en  lumière  les  opinions  et  les  recherches  de  l'Ecole  française 
et  des  maîtres  de  l'hâpilal  Saint-Louis  est  un  ouvrage  remar- 
quable qui  méritait  d'être  signalé  à  nos  lecteurs. 

Mémentoa  d«  médcclae  theraaale,  h  l'utagê  de*  praticiens, 
publiés  sous  la  direction  du  D'  MonioE,  rédacteur  en  chef  de  la 
«  Gazette  des  Eaux  »,  avec  introduction  par  M.  Huchard.  Sta- 
tions hydro-minérales  de  la  France  (première  série)  1  vol.  chez 
Maloinc,  éditeur,  ou  aux  bureaux  de  la  «  Ga7«lle  des  Eaux  », 
42.  rue  du  Cherche-Midi. 

M.  Huchard  a  ainsi  jugé  cet  ouvrage  dans  la  préface  : 

«  Faire  connaître  aux  praticiens  rapidement  el  d'après  l'ordre 
alphabétique,  plus  de  quarante  stations  hydrominérales  répandues 
dans  toute  la  France,  donner  sur  elles  tous  les  renseignements 
généraux,  avec  les  propriétés  physiques  et  chimiques,  l'action 
physiologique,  la  description,  le  mode  d'administration,  les  indi- 
cations et  contre-indications  de  chacune  de  ces  eaux  étudiées  par 
les  médecins  les  plus  compétents  et  les  plus  expériipentés, 
n'est-ce  pas  là  une  œuvre  à  la  fol*  patriotique,  scientifique,  huma- 
nitaire ■? 

«  Elle  est  patriotique,  puisqu'elle  démontre  une  fois  de  plus 
que,  de  toutes  les  contrées  du  monde,  la  France  est  la  plus 
riche  en  eaux  minérales,  par  leur  nombre,  par  leur$  variétés,  par 
leur  puissance  d'action,  cl  que  les  médecins  de  notre  pays 
seraient  bien  coupables  de  méconnaître  ou  de  négliger  de  si  belles 
richesse*. 

«  Elle  est  scientifique,  puisqu'elle  donne  la  preuve  des  pro- 
priétés thérapeutiques  basées  sur  la  composition  chimique  et 
l'action  physiologique  des  eaux  minérales. 

«  Elle  est  humanitaire,  puisqu'elle  profite  aux  majades  en  leur 
réservant  une  médication  des  plus  efficaces,  el  aux  médecins  en 
leur  facilitant  singulièrement  la  tâche.  » 

Le*  a^natori?  (Traitement  el  prophylaxie  de  la  phtisie  pul- 
monaire), par  le  D'  S. -A.  Knopf.  1  vol.  cartonné  à  l'anglaise, 
chez  Georges  Carré  el  C.  Naud,  éditeurs.  Prix  :  22  francs. 


Nous  ne  pouvons  que  dire  du  bien  de  celte  publication  qui 
rendra  les  plus  grands  services  aux  médecins,  car  on  y  trouve 
tous  les  renseignements  possibles  sur  les  sanatoria  el  sur  le  trai- 
tement de  la  tuberculose,  question  dont  ractualifé  est  toujours 
pendante,  el  sur  laquelle  nous  sommes  appelés  à  nous  prononcer 
tous  les  jours.  Nous  ne  pouvons  que  féliciter  le  D'  Knopf  d'avoir 
entrepris  semblable  travail  et  de  l'avoir  mené  à  bonne  fin. 
—  S.  K. 

TiiérapcuUque  cliat<|«u  do  la  n^vre  typltuldc.  —  .Sous  ce 
litre,  M.  0.  Maktin  vient  de  publier  dans  l'Encyclopédie  des 
aide-mémoire  de  Léaulé  un  volume  dans  lequel  il  résume,  aussi 
pratiquement  que  possible,  les  diverses  médicatioas  à  employer 
dans  la  fièvre  typhoïde  simple  ou  cem^iliquée. 

La  thérapeutique  spécifi^ae  de  la  fièvre  typhoïde  nous  faisant 
encore  défaut,  oe  sont  les  divers  élémi'nts  de  la  thér.-'peuliquc 
physiologique  avec  jeurs  indications,  leur  opportunité  el  leur 
mode  d'application  que  l'aulcur  a  exposés,  appelant  particulière- 
ment rattenlion  sur  la  balnéation  chaude  à  38"-:<9"  dont  l'emploi 
dans  la  fièvre  lyphoid«,  bien  que  récent,  a  déjà  donné  de  nom- 
breux succès.  —  E.  L.  M. 


mmmtmmmmmmmmmmmmmmmm 

H'  AMBUILIiB 

J'apprends  avec  un  véritable  chagrin  la  mort  à 
8o  ans,  du  D'  Ameuille,  ancien  président  de  la  Société 
médicale  du  II'  arrondissement,  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Paris,  chevalier  de  la  Légion  d'honneur, 
etc.  C'était  un  homme  bon,  généreux,  loyal,  d'une  égalité 
de  caractère  et  d'une  gaieté  qui  ne  se  sont  jamais  démenties 
jusqu'à  la  fin  de  ses  jours.  Je  le  connaissais  depuis  bien_ 
longtemps,  depuis  mes  premiers  essais  dans  l»  journalisme 
qui  datent  de  plus  d'un  quart  de  siècle.  Je  l'avais  connu  à 
l'imprimerie  de  \' Union  médicale  où  je  rencontrais  soif- 
vent  son  futur  beau-père  M.  Nicolas,  un  homme  d'une 
intelligence  remarquable,  d'une  probité  exemplaire,  i^'est 
parce  que  le  D' Ameuille,  ialelligenl  et  probe  lui-même,  a 
trouvé  les  mêmes  qualités  chez  ce  dernier,  qu'il  a  demandé 
la  main  de  sa  fille,  montrant  par  là  qu'il  ne  considérait 
pus  le  mariage  comme  une  association  d'intérêts:  mais  bien 
plutôt  comme  une  association  de  cœ,nrs  qui  se  comprennent. 

J'étais  attaché  à  Ameuille  par  d'autres  liens;  il  avait 
été  l'ouvrier  de  la  première  heure  du  Jotirmil  de»  Pra- 
ticiens qm-  j'ai  fondé  il  y  a  14  ans,  un  de  ses  premiers 
actionnaires,  et  il  s'intéressait  toujours  beaucoup  plus  à 
ses  succès  scientifiques  qu'à  sa  réussite  financière,  laquelle 
d'ailleurs  a  toujours  été  prospère. 

J'aurais  voulu  assister  à  son  deuil,  dire  quelques  mots 
sur  sa  tombe  pour  retracer  une  vie  tonte  d'honneur  et  de 
dévouenuint.  Je  suis  oblige,  à  mon  grand  regret,  de 
tracer  à  la  hdte  ces  lignes,  de  mon  lit  de  convalescent, 
pour  lui  envoyer  le  dernier,  le  suprême  adie^i,  pour 
dire  que  son  souvenir  restera  loujoiirs  vivant  dans  nos 
cœurs ,  pour  assurer  sa  digne,  sa  courageuse,  sa  vaillante 
veuve  de  notre  bien  respectueuse  et  affectueuse  sympathie, 
—  H.  Huchard. 


Le  Uiectew-géiant  dn  J«umàl  dM  Pra(toi«n«  :  E.  Ettokabs. 
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La  ohorée  inlactionae  (Qboré«  d9  Sydenbam) 
»t  «on  trutement 

Par  le  P'  Chr.  Gram  (de  Copenhfigue) 

Les  observations  qui  forment  la  base  de  celte  con- 
férence, portent  sur  des  cas  de  chorée  véritable,  la 
chorea  vera  ou  chorée  de  Sydenhain  (Sccdula  ino- 
nitoria  de  nocœ  J'ebris  mgressu,  1688)  ou  petite 
chorée.  il  est  permis  de  douter  que  la  soi-disant 
chorée  héréditaire  (chorée  de  Huntington)  doive  être 
rapportée  à  la  chorée  infectieuse  ;  je  ji'ose  formuler 
aucune  opinion,  car  je  n'ai  jamais  pu  l'occasion  d'ob- 
server cette  forme.  Il  va  de  soi  qu'on  doit  soigneu- 
sement exclure  les  névroses  choréiformes  qui  sont 
essentiellement  d'origine  hystérique  et  ont  fréquem- 
ment une  si  grande  ressemblance  avec  la  chorée  de 
Sydenham,  que,  de  fait  on  les  définit  souvent  vraie 
chorée. 

Ces  derniers  temps  ont  vu  surgir  d'ardentes  dis- 
cussions sur  l'étiologie  de  la  chorée  et  particulière- 
ment sur  ses  rapports  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  la  question  de  cette  identité  d'étiologie  pour 
laquelle  penchent  beaucoup  de  présomptions,  a  exercé 
\e  zèle  tant  des  défenseurs  que  des  opposants.  Ré- 
cemment, toutefois,  la  lutle  a  changé  de  caractère, 
car  aujourd'hui,  il  s'agit  plutôt  de  savoir  si  la  chorée 
est  une  maladie  i^ifectieuse  ou  une  nécrose  de  na- 
ture inconnue  susceptible  de  se  déclarer,  sous  l'in- 
fluence de  diverses  modifications  du  système  nerveux. 
Cette  dernière  manière  de  voir  a  eu  un  grand  avocat 
dans  Charcot  (Voir  :  Leçous  du  niardi  1887-88,  p.  38). 
Cependant,  malgré  l'autorité  dp  Charcot,  la  théorie 
de  l'infection  voit  s'accroître  le  nombre  de  ses  par- 
tisans et  ceux-ci  doivent  se  réjouir  de  voir  que,  dans 
sa  grande  monographie  de  la  chorée  (Nothnagel  : 
Specielle  Pathologie  u.  Thérapie,  1^  vol.,  2<^  part., 
3'  section,  1899)  le  professeur  WoUenberg  de  Ifam- 
bourg  se  pose  en  ardent  défenseur  de  la  théorie  de 
l'infection.  11  rejette  avec  raison  la  dénomination  de 
chorée  mineure,  qu'on  emploie  souvent  encore  et 
dont  l'origine  n'est  due  qu'à  la  défiguration  que  les 
auteurs  allemands  ont  fait  subir  à  la  description  gé- 
nérale de  la  maladie  par  Sydenham.  Néanmoins, 
Wollenbery  partage  encore  l'opinion  dominaule 
exprimée  dans  tous  les  traités  et  manuels  que  je  con- 
naisse, savoir  que  chez  les  enfants,  c'est-à-dire  les 
sujets  au-dessous  de  15  ans,  la  chorée  est  une  maladie 
bénigne  qui  finit  presque  toujours  par  guérir.  C'est 
contre  cette  manière  de  voir  que  je  veux  protester, 
car,  à  mon  sens,  elle  est  pour  les  patients  une  source 
de  grands  dangers. 

Mais,  malheureusement,  nous  n'avoqs  été  jusqu'ici 


que  très  parcimonieusement  renseignés  sur  la  chorée 
aux  points  de  vue  de  la  pathologie,  de  l'anatoniie  et 
de  la  bactériologie,  car  elle  ne  laisse  qu'une  moria 
lité  directe  très  faible.  La  mortalité  ne  se  manifeste 
qu'avec  les  maladies  soi-disant  consécutives  et  alors 
cette  chorée  est  enregistrée  parmi  les  maladies  de 
cœur  ou  analogues  répétant  ce  qui  a  lieu  pour  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu;  et  pourtant,  au  passage 
cité  page  18,  \^'o//en6er<7  fait  remarquer  que  l'endo- 
cardite se  produit  certainement  avec  beaucoup  plus 
de  fréquence  qu'on  ne  l'adniet  en  général,  en  ne  fai- 
sant attention  qu'aux  symptômes  cliniques;  il  cite 
également  Osier  (Amerio.  journal  of  medic.  science, 
octobre  1887)  qui  sur  410  p^itients  atteints  de  chorée, 
a  constaté  des  bruits  anormaux  du  cœur  chez  120  dont 
90  avaient  une  endocardite,  et  sur  110  personnes 
ayant  eu  auparavant  la  chorée  et  auscultées  dans  le's 
deux  et  même  les  seize  années  qui  suivirent  la  ma 
ladie,  il  n'eu  trouva  que  43  exeniptes  de  symptômes 
de  maladie  du  cœur;  i|  y  en  avait  donc  61  0/0  qui 
présentaient  les  symptômes  de  maladies  du  cœur.  A 
Pribram  (Per  acute  Gelenkrhumatismus.  Wieu  1890) 
mentionne,  page  230,  que  sur  118  cas  de  chorée,  il 
en  a  trouvé  62  où  le  cœur  était  atteint  (l)as  Herz  nicht 
gesund),  ce  qui  donne  Î53  0/0.  Comme  on  le  verra, 
ces  indications  cadrent  bien  avec  mes  constatations. 

En  général,  certains  auteurs  disent  d'emblée,  que 
la  température  ne  s'élève  pas  quand  il  n'y  a  point  de 
«  complication  sérieuse  »  ;  d'autreg  ne  touchent  au- 
cunement à  la  question  de  température,  mais  cette 
opinion  tient  sans  doute  en  grande  partie  à  ce  que 
les  cas  bénins  sont  exempts  de  symptômes  subjectifs 
de  fièvre,  qu'on  les  traite  généralement  hors  du  lit 
et  que  par  conséquent,  on  omet  de  prendre  la  tepi- 
péralure. 

On  ne  dispose  que  d'un  petit  nombre  de  recherches 
bactériologiques  capables  d'appuyer  la  théorie  de 
l'infection,  car  il  est  de  fait  que  rarement  la  morta- 
lité résulte  directement  de  la  chorée,  et,  en  réalité,  ce 
sont  seulement  les  soi  disant  maladies  consécutives, 
surtout  les  affections  du  cœur,  qui  donnent  lieu  à  des 
recherches  d'anatouiie  pathologique  ;  mais  nous  n'a 
vous  pas  le  droit  d'espérer  davantage  en  cas  de  chorée 
qu'à  propos  du  rhumatisme  articulaire  ?iigu,  car  le 
symptôme  chorée  doit  surtout  être  pris  dans  l'accep- 
tion de  symptôme  d'intoxication  suscité  par  la  toxine 
que  produit  le  contagium  vivum  (comparer  les  cas 
analogues  au  rhumatisme  articulaire  et  faisant  suite 
à  l'injection  de  sérum  diphtérique).  En  1888,  AVmnt/^ 
trouva  dans  la  pie-mère  et  dans  l'endocarde  des  my- 
cèles  brun  de  rouille  (Ein  Fall  von  Chorea  S  Vili 
mit  Pilzbildungen  in  der  Pia  mater.  Mittheilungen 
aus  d.  medic.  Klinik  zu  Kœnigsberg,  1888). 

Steinhopfficbez  Hitzig),  (Ueber  die  Aetiologie  der 
Chorea  minor.  Diss.  Halle,  1890),  a  appliqué  à  deu% 
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cas  la  méthode  des  recherches  bactériologiques  (Prof. 
Eberth)  ;  dans  l'un  il  a  trouvé  que  les  végétations  des 
valvules  du  cœur  et  les  végétations  du  cerveau  con- 
tenaient des  streptocoques  et,  dans  l'autre,  qu'elles 
contenaient  une  bactérie  épaisse  et  courbe  (trapue) 
dont  les  bouts  étaient  arrondis. 

Leredde  a  trouvé  le  staphylocoque  blanc,  dans  un 
cas  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance, 
1"  mai  1891,  citation  tirée  du  Traité  de  médecine 
1894,  vol.  VI,  page  1217). 

Pianese  a  trouvé  un  diplocoque  et  un  diplobacille 
et  constaté  que  ce  dernier  pouvait  causer  la  chorée 
chez  les  animaux.  (La  natura  infettiva  délia  corea 
del  Sydenham.  Napoli  1892,  citation  tirée  de  la  Real- 
encyclopaedi  d'Eulenburg). 

Triboulet  constata  que,  dans  quatre  cas  le  sang  des 
choréiques  contenait  des  staphylocoques  (blanc  ou 
doré),  tandis  que  dans  quatre  autres  cas  l'analyse 
donna  un  résultat  négatif.  (Du  rôle  possible  de  l'in- 
fection en  chorée.  Thèse  de  Paris  1893,  citation  em- 
pruntée au  traité  de  médecine  1894.) 

Leyden  a  trouvé  àejlns  diplocoques  dans  un  cas 
de  chorée.  (Ueber  ulcerôse  Endocarditis.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1894,  N»  49.) 

H.  Meyer  Cite  (Beitrâge  zur  Frage  des  rheumatisch 
infectiôsen  Ursprungsd.  Chorea  minor.  Jahresbericht 
fur  Kinderheilkunde,  vol.  XL,  l'*  livraison,  p.  1)  un 
cas  de  chorée  avec  endocardite,  dans  lequel  les  végé- 
tations des  valvules  mitrales  contenaient  un  streptot 
coque  (pyogène  ?)  et  un  staphylocoque  pyoyène  ci- 
irin,  le  v.  Atrium  et  la  rate  contenant  un  streptocoque. 
(Citation  tirée  de  Pribram  :  Der  acute  Gelenkrheu- 
matismas,  Wien  1899.) 

Pour  ma  part,  il  ne  s'est  présenté  qu'un  cas  où  j'ai 
eu  l'occasion  de  chercher  si  dans  la  chorée  les  végé- 
tations endocarditiques  contenaient  des  bactéries, 
mais  je  n'ai  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 

Ces  trouvailles  bactériologiques  doivent,  corres- 
pondre à  des  états  assez  différents  et  les  singulières 
expériences  de  Pianese  n'ont  été  ni  répétées  ni  con- 
firmées par  d'autres  ;  mais  les  choses  se  passent  tout 
à  fait  de  la  même  manière  que  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  il  parait  vraisemblable  que  diffé- 
rents microbes  soient  à  même  de  causer  la  chorée. 

Il  peut  être  à  propos  que  j'insère  ici  une  remarque 
sur  ce  fait  digne  d'une  attention  spéciale,  que  le 
symptôme  nerveux  chorée  accompagne  différentes 
affections  (et  infections),  car  la  chorée  est  la  repro- 
duction d'un  état  purement  physiologique  :  Vhébé- 
tude,  V  ahurissement,  la  confusion,  la  timidité.  Une 
chorée  rudimentaire  ou  passagère  peut  se  constater 
chez  presque  tous  les  enfants  qui  deviennent  hébétés 
ou  gênés,  sont  intimidés,  embarrassés  ou  perdant 
contenance,  et  souvent,  il  peut  être  assez  difficile  de 
décider  sur-le-champ  si  tel  enfant  a  un  léger  accès  de 


chorée  ou  s'il  n'est  que  fortement  ahuri  parce  qu'il 
se  sent  épié  du  regard,  il  y  a  même  de  nombreux 
adultes  qui  prennent  des  crises  passagères  de  chorée, 
soit  sous  l'influence  persistante  d'oeillades  qui  les 
clouent,  soit  en  raison  même  des  efforts  qu'ils  font 
pour  ne  pas  paraître  déconcertés  par  un  entourage 
insolite  ou  une  situation  imprévue.  Nous  connaissons 
tous  plus  ou  moins  bien  cet  état  où  les  extrémités,  le 
tronc  et  la  tête  font  des  mouvements  sans  précision 
ni  motif,  superflus,  gauches,  à  tâtons  et  où  la  voix 
même  s'altère.  L'œil  devient  inquiet  ;  on  est  sous 
l'impression  pénible  qu'on  s'y  prend  mal,  qu'il  y  a 
dans  le  vêtement  quelque  chose  d'étrange  ou  tel  autre 
inconvénient.  Il  est  tout  naturel  que  ces  phénomènes 
soient  plus  saillants  chez  les  enfants  que  l'école  de  la 
vie  n'a  pas  encore  endurcis  par  le  frottement  ;  aussi 
trouve-ton  cette  assertion  confirmée  par  la  prédomi- 
nance de  la  chorée  chez  les  sujets  ayant  moins  de 
quinze  ans  :  durant  leur  sommeil,  la  chorée  diminue; 
elle  fait  preuve  de  recrudescence  par  l'effet  des  re- 
gards fixés  sur  eux,  d'efforts  intellectuels  qu'ils  font 
ou  d'émotions  qu'ils  éprouvent.  Beaucoup  d'individus 
qui  ont  eu  la  chorée  étant  enfants,  conservent  un 
brin  de  chorée  pendant  toute  leur  vie. 

On  peut  donc  bien  spécifier  la  chorée  comme  mal 
c^'aAwmsemen^,  de  même  que  la  maladie  de  Basedow 
comme  mal  d'angoisse  (morbus  trepidationis). 

De  1892  à  1898,  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  25  cas 
de  chorée  :  il  est  vrai  que  ce  nombre  n'est  pas  consi- 
dérable, mais  j'espère  en  compenser  l'exiguïté,  en 
tout  cas  partiellement,  par  le  soin  apporté  à  recher- 
cher les  facteurs  étiologiques  et  à  observer  les  pa- 
tients. A  ce  propos,  je  dois  des  remerciements  à  mes 
collaborateurs,  les  chefs  de  clinique  et  internes.'  Je 
n'ai  pas  voulu  exploiter  les  riches  matériaux  dont 
disposent  les  autres  services  des  hôpitaux,  ni  les 
miens  non  plus,  avant  d'être  nommé  médecin  en  chef. 

De  ces  2;>  patients, trois  étaient  adultes,  respective 
ment  21,  20  et  16  ans;  le  reste  était  des  enfants.  Il  y 
avait  6  garçons  et  19  filles. 

1°  Seize  de  ces  mêmes  patients  avaient  eu,  peu 
de  temps  avant  le  début  de  leur  chorée,  soit  une 
angine,  soit  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  soit  la 
scarlatine  avec  symptôme  articulaire,  soit  une  otite 
moyenne.  Des  16  patients,  trois  sont  morts  et  tous 
trois  d'endopéricardite  avec  petites  végétations  molles 
et  incolores,  disposées  par  rangées  sur  le  bord  des 
valvules  «  a  row  of  small  végétations  »  (Herringham 
St.  Barlholo.  Report  1888,  citation  tirée  de  Wollen- 
berg).  Durant  sa  chorée,  une  des  patientes  eut  un 
accès d'amentie  aiguë  qui  forçai  la  transporter  à  l'hô 
pital  communal  (service  des  aliénés). 

2»  Chez  neuf  des  patients,  il  fut  impossible  de 
constater  avec  certitude  qu'une  infection  avait  eu 
lieu  la  veille  de  la  déclaration  de  la  maladie  ;  mais. 
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plus  tard,  une  de  ces  patientes  mourut  d'une  endo- 
péricardite,  exactement  comme  les  susdits,  et  par 
conséquent,  il  vaut  mieux  la  rattacher  au  premier 
groupe  ;  une  deuxième  patiente  ne  fut  examinée  que 
huit  ans  après  le  premier  accès  de  la  maladie  ;  elle 
avait  eu  angine  sur  angine  et  après,  diphtérie  et  an- 
gines récidivantes.  On  pourrait  peut-être  placer 
ces  deux  patientes  dans  le  premier  groupe  ;  il  y  eut, 
en  outre,  chez  trois  patients,  des  signes  cliniques 
d'endocardite  ;  mais,  même  en  ne  les  rattachant  pas 
aux  précédents,  il  n'en  reste  pas  moins  que  presque 
les  deux  tiers  des  patients  avaient  subi  l'infection 
aiguë  avant  que  la  chorée  éclatât  et  l'on  retrouve  des 
rapports  analogues  relatifs  à  la  manifestation  de  l'en-^ 
docardite  également  constatée  chez  les  deux  tiers  des 
patients.  Or,  ce  rapport  influe  considérablement  sur 
la  prognose,  car  souvent  des  cas  bénins  d'endocar- 
dite ont  donné  plus  tard  des  cas  sérieux  d'affections 
du  cœur. 

Dans  un  des  trois  (ou  quatre)  cas  terminés  par  la 
mort,  la  permission  de  faire  l'autopsie  a  été  refusée 
mais  il  ne  saurait  y  avoir  doute  sur  la  diagnose  : 
Endopéricardite  (voir  l'observation  ci-jointe). 

En  général,  on  constata  une  légère  augmentation 
de  température,  bien  que  le  plus  souvent  ce  fût  peu 
de  chose  et  surtout  au  commencement  du  séjour  à 
J'bôpital,  et  de  temps  à  autre  durant  le  cours  de  la 
maladie  :  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  pa- 
tients gardaient  tous  le  lit  et  que,  de  plus,  on  les 
traitait  généralement  par  les  fébrifuges  (salicylate 
de  soude,  salipyrine  et  antipyrine).  Pour  moi,  il  n'y 
a  pas  de  doute  que  la  légère  fièvre  qui,  le  plus  sou- 
vent, passe  sans  symptômes  subjectifs,  correspond 
dans  la  plupart  des  cas  à  une  petite  endocardite 
latente  dans  beaucoup  d'entre  eux,  et,  certainement 
aussi,  capable  de  guérir  dans  des  circonstances  favora- 
bles sans  laisser  d'affections  valvulaires persistantes; 
mais,  souvent  aussi  (Comp.  Osier  cité  plus  haut),  il 
arrive  de  constater  que  l'endo-péricardite  ou  les  af- 
fections des  valvules  ont  pu  évoluer  considéra 
blement  si  les  cas  en  question  sont  négligés  ou  sui- 
vis de  récidive,  et  le  cas  cité  plus  loin,  montre 
l'évolution  d'une  chorée  avec  forte  endo-péricar 
dite. 

En  ce  qui  concerne  la  diagnose  de  l'endocardite, 
je  crois  qu'il  faut  en  admettre  la  présence  s'il  y  a  une 
fièvre  légère,  irrégulière,  en  dehors  de  toute  autre 
cause  constatable;  s'il  y  a  un  peu  d'agrandissement 
de  l'étendue  de  la  matité  du  cœur,  si  la  systole 
donne  un  bruit  de  souffle  à  la  pointe  du  cœur  ou  à  la 
valvule  pulmonaire  et  si  lé  second  son  pulmonaire 
est  légèrement  accentué.  Ce  qu'on  sait  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  et  ce  qui  ressort  des  cas  de 
chorée  mentionnés  ici  comme  se  terminant  par  la 
mort,  montre   que  les    endopéricardites  sérieuses 


débutent  précisément  de  cette  manière  peu  marquée 
et  que  souvent,  du  moins  en  apparence,  ces  affec- 
tions disparaissent  pour  reparaître  avec  recrudescence 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

En  général,  mes  cas  n'ont  présenté  aucune  anémie; 
partout  où  on  l'a  soupçonnée,  on  a  fait  le  dosage  de 
l'hémoglobine  (Gowers  ou  Fleischl). 

Comme  résultat  de  mes  observations,  je  pré- 
tends devoir  maintenir  que  la  véritable  chorée,  celle 
de  Syden/iam,  est  une  maladie  d'infection  qui,  en 
général,  et  peut-être  toujours,  est  accompagnée  d'en- 
docardite,  et  que  la  prognose  est  loin  d'être  aussi 
bonne  que  l'indiquent  généralement  les  traités  et 
manuels,  tant  pour  le  danger  de  mort  que  pour  le 
rétablissement  complet. 

C'est  bien  à  peine  si  la  chorée  est  directement 
contagieuse  ;  mais  comme  les  cas  d'angine  qui  pré- 
cèdent la  chorée  avec  une  si  grande  fréquence,  ne 
laissent  pas  d'être  souvent  contagieux  (staphyloco- 
ques et  streptocoques),  on  doit  y  faire  attention  et, 
en  somme,  il  est  certainement  très  important  de  sur- 
veiller toute  angine  avec  un  peu  plus  de  sévérité 
qu'on  ne  le  fait  actuellement  en  mainte  circonstance, 
bien  que  la  crainte  de  la  diphtérie  ait  causé  plus 
d'une  résipiscence,  et  je  crois  que,  pour  arriver  à 
combattre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  cho- 
rée, il  faut  faire  soigneusement  attention  à  l'angine. 
Tout  patient  atteint  d'angine  doit ,  autant  que  pos- 
sible, être  traité  au  lit,  rester  alité  pendant  le  trai- 
tement. 

Je  prescris  toujours  à  ces  patients  là  un  gargarisme 
d'acide  borique  (solution  à  4  0/0),  le  cas  échéant, 
avec  application,  au  pinceau,  du  nitrate  d'argent 
(solution  1  0/0)  ou  bien  l'iode  1,  l'iodure  de  potas- 
sium 2,  la  glycérine  50;  en  outre,  la  mixture  au 
chlorure  de  fer,  l  cuillerée  à  dessert,  1  cuillerée  à 
bouche  de  4  à  6  fois  par  jour,  ou  l'antipyrine  (20  à 
100  centigrammes)  trois  fois  par  jour  selon  l'âge. 

Le  meilleur  moyen  de  traiter  la  chorée  même  est, 
sans  contredit,  le  repos  au  lit,  car  il  abrège  considé- 
rablement le  cours  de  la  maladie  et  sert  pour  le 
mieux  à  mettre  et  maintenir  les  patients  à  l'abri  des 
influences  psychiques,  telles  que  les  regards,  les  ta- 
quineries, etc.  Les  patients  ne  doivent  pas  quitter  le 
lit  avant  la  cessation  de  tout  mouvement  choréique 
et  le  rétablissement  de  la  température  normale.  Si 
la  chorée  est  très  forte,  le  patient  doit  être  alimenté, 
au  cas  échéant,  à  l'aide  desondes  œsophagiennes.  Il 
faut,  en  outre,  durant  la  période  aiguë,  administrer 
l'antipyrine,  le  salicylate  de  soude  ou  la  salipyrine. 
Je  préfère  ce  dernier  remède  qu'on  donne  par  doses 
de  50  à  100  centigr,  trois  fois  par  jour  dans  un  ca- 
chet ou  remué  dans  un  bouillon  d'avoine  ou,  encore, 
battu  avec  un  jaune  d'œuf,  vu  la  grande  difficulté 
d'administrer  en  poudre  cette  préparation.  Quand  la 
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chorée  devient  rhfnfiiqne,  l'emploi  du  bi'omwe  *ie 
potassium  ou  des  prépat-atiotis  d'a/*sen/r  peut  réus- 
sir. Il  est  naturel  qu'on  doive  y  ajouter  de  bdhs 
soins  et,  par  bonheur,  nous  voyons  aujourd'hui  les 
beaux  résultats  de  l'aniélioralion  des  infirmeries  et 
de  l'augmentation  de  la  propreté,  car  il  est  très  rare 
de  constater  les  escarres  du  décubitus,  auparavant 
si  redoutées.  La  grande  mortalité  parmi  mes  patients 
est  une  conséquence  naturelle  de  ce  que  les  cas  doht 
nous  sommes  chargés  dans  les  hôpitaux  sont  essen- 
tiellement plus  graves  que  les  autres. 

Malheureusement,  la  chorée  nous  donnera  sans 
doute  les  mêmes  résultats  que  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu;  ils  nous  apprendront  que  les  prépara- 
tions de  salicyle  dont  l'effet  contre  la  fièvre  et  les 
affections  articulaires  est  si  excellent,  sont  loin  de 
briller  par  cette  même  efficacité  quand  11  faut  pré- 
venir ou  guérir  l'endocardite,  car  alors,  il  faut  trou- 
ver des  auxiliaires  de  plus  dans  le  repos  au  lit,  dans 
une  alimentation  analytique  appropriée  :  aussi  le 
traitement  ambulant  de  la  chotée  aiguë  est-il  un 
abus,  un  contre-sens,  même  quand  le  cas  parait  peu 
sérieux,  et  même  quand  rexpérienc.e  semble  mon- 
trer qu'en  beaucoup  de  cas  tout  va  bien  ;  mais  c'est 
ici  que  les  indications  d'Osier  et  mescas  déploient  leur 
éloquence  pour  adjurer  d'être  prudent  soit  en  fait  de 
prognose  soit  pour  le  traitement. 

Post-scriptum.  —  On  vient  d'appeler  mon  atten- 
tion sur  un  mémoire  de  A.  Frûs,  intitulé  :  Chorée. 
des  adultes  (Hosp.  tid.,  3*  série,  vol.  X,  p.  661),  où 
l'on  pourra  peut  être  trouver  des  preuves  indirect«s 
de  la  théorie  de  l'infection.  En  effet,  les  psychoses 
qui  accompagnent  et  suivent  la  chorée  et  sur  les- 
quelles Friis  insiste,  offrent  une  ressemblance  frap- 
pante avec  les  psychoses  infectieuses.  Frûs  dispose 
de  34  cas  où  les  patients  ont  plus  de  15  ans,  bien  que 
chez  8  d'entre  eux  la  maladie  se  soit  déclarée  avant 
leur  15  ans  révolus.  En  9  cas,  on  a  constaté  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  avait  précédé.  Chez  13 
des  patients  on  trouva  le  cœur  affecté  et  dans  9  cas  il 
y  avait  maladie  de  co>ur.  Chez  un  des  patients,  qui 
mourut,  on  constata  une  endocardite  verruqueuse 
aiguë. 

Chez  une  de  mes  patientes,  on  trouva  une  vulvo- 
vaginite  qui  pouvait  bien  être  de  nature  gonorrhéi- 
que.  Depuis  décembre  1899,  je  traite  une  patiente 
atteinte  d'une  chorée  dont  l'unique  cause  probable 
m'a  paru  pouvoir  être  attribuée  a  une  vaginite  go- 
norrhéïque  dont  les  gonocoques  étaient  typiques  et 
il  se  peut  qu'une  telle  infection  soit  capable  de  don- 
ner la  chorée,  de  même  qu'elle  est  capable  de  cau- 
ser des  affections  articulaires  et  des  endocardites. 

Parmi  mes  observations,  les  numéros  suivants  ont 
cela  de  particulier  que  les  n"'  I-XV  sont  des  cas  où 


l'on  peut  prouver  qu'il  y  avait  préalablement  in 
fectlon  ; 

Le  «"  XVI  est  un  casd'aHIculatlons  prises  durant 
le  séjour  à  l'hôpital  et  de  mort  d'endocardite  et  d'em- 
bolie cérébrale  ; 

Le  n"  XVU,  un  cas  d'endocardite  algue  et  d'affec- 
tion valvulail-edu  cœur,  et  de  mort  ; 

Len«  XVin,  endocardite.  Otite  moyenne  chronique 
et  BUppurée  î 

Les  n"'  XX-XXV,  cas  preuve  d'infection. 

Comme  exemple  typique,  je  me  borliefal  h  l'ob 
servation  suivante  que  je  résume  ainsi  : 

J.-M.  H...,  13  ans,  fillt>  de  vfuve,  entr<^  lé  8  juillet  1898, 
mortR  le  21  septembre  1898  —  76  jours.  —  Chorée  et  rhuma- 
tisme articulaire  «Igu,  léger  durant  le  cours  de  la  chon^.  Endo- 
péricardite.  Hémiplégie  gauche.  Opbtalhioplégic  droite. 

Bien  portante  auparavant  ;  mais,  il  y  a  quatre  mois,  On  Cons- 
tata des  moUveUlehtS  chorétformes  ;  la  mérc  l'a  crue  tien  portante 
jusqu'alors.  L*s  symptômes  cédèrent  devant  l'emploi  du  fet. 
Bffmyée,  il  y  «  15  jourt,  par  uiic  femme  qui  voulait  la  batthe,  la 
putiehle  s'était  trouvée  plus  mal,  rtiAis  était  restée  levée  jUiqu'H 
l'aTant-vellle  de  son  arrivée)  c«>s  renseignements  donnés  par  la 
mère  sont  très  incomplets.  Chorâ)>  forte,  parliculièremertt  dU  cdlé 
droit.  Température  .38*6;  pouls  88,  régulier.  Respiration  22, 
choréatique.  Légère  prolongation  du  premier  bruit  du  cueur  sur 
l'apc.x.  Pas  d'agrandisscmeltl  consliitnble  du  cœur.  Urine  sans 
albumine,  til  sang,  bi  sucre.  Douleurs  dans  le  cou-de-pied  droit. 

ttp.  sallpyrine  1  gramme,  4  fois  par  jour. 

Hémoglobine  90  %  (Gowers). 

Température  cohstamUent  en  hausse  jusqu'au  soir,  atteignaht 
38.6. 

4i  fuillet.  —  La  melité  du  cœur  atteint  le  bord  stemal  droit, 
la  3*  côte  et  Un  peu  en-deça  de  la  ligne  des  papilles,  ictus  au 
4*  espace  intercostal.  Auscultation  rendue  très  difficile  par  le 
manque  de  tranquillité.  Les  douleurs  continuent  dans  le  cou-de- 
pied  droit.  Appétit  très  bon. 

ÎO  juillet.  —  Cœur  sans  changemeilt.  Klat  stéthoscopiquc  des 
poumons,  naturel.  Urine  sans  albumine.  f'OHe  alfectioh  choréiqup 
du  gosier  et  des  muscles  du  cour 

t^ijtttllet.  —  Cteur  sans  ehangcmehl,  mais  le  second  bruit  Dul- 
monalre  est  fortement  accentué.  Pouls  120.  Mal  de  tête,  de  temps 
en  temps  et  d'intenkité  moyenne. 

S4  juillet.  —  Cœur  dilata  depuis  la  i'  cdte  et  le  bord  droit  db 
sternum  jusqu'A  l'ictus  qu'on  sent  enserrer  dans  les  4*  et  5'  es- 
paces Intercostaux  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  des  papilles. 
Bruits  anormaux  delà  systole  et  delà  diastole.  Rougeur  et  enflure 
des  articulations  des  doigts  de  la  main  droite. 

i8 juillet.  —  Rien  dans  les  articulations;  un  peu  moins  de 
chorée.  Forts  râles  dans  le  lohe.  Inférieur  du  poumon  droit  eli 
arrière.  Appétit  boU. 

3  aoiit.  —  Presque  plus  de  mouvements  choréiqucs. 

S  août.  —  Douleurs  revenues  dans  le  petit  doigt  de  la  malu 
droite. 

Hupprifflé  la  sallpyrine. 

Rp.  la  potion  de  sallcylate  de  soude,  gr.  10-150. 

1  cuillerée  de  dessert  4  fols  par  jour. 

4i  août.  —  Douleurs  diffuses  dans  l'abdomen.  Pas  de  vomisse- 
ments ni  de  hoquet. 
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14  août,  —  SuppMmé  la  potion  de  ialloylaU  de  loude. 

45  août.  —  Douleurs  disparues. 

47  août.  —  Cœur  sans  changement. 

ii  août.  —  Douleurs  et  enflure  à  la  cuisse  droite. 

i3  août.  — '  Mouvements  de  la  banche  droite  douloureux. 

iô  aovt.  —  Rp.  saltpyrlne  1  gr.  3  fois  par  jour. 

iG  août.  —  L'enflure  diminue. 

il  août.  —  Presque  plus  rien  d'enflé  ni  d'endolori. 

31  août.  —  Point  de  douleur,  chorée  insignifiante. 

i  ieptembre.  —  Cœur  sans  changement  ;  urine  constamment 
exempte  d'albumine. 

3  septembre.  —  Frottement  péricardique  à  l'apex  du  cœur  ;  ce 
point  donne  des  doujcurs.  Appliqué  la  glace. 

S «eptemhre.  —  La  patiente  se  trouve  bien;  glace  supprimée. 

1i  geptembre.  —  2  h.  matin,  nausées;  4  h.  matin,  vomisse- 
ments, hémiplégie,  visage  déformé,  difficulté  d'avaler  et  de  parler. 
Bras  gauche  et  jambe  gauche  engourdis.  Forte  somnolence  in- 
terrompue par  des  gémissements.  Ptôse  de  l'oeil  droit  :  immobilité 
de  l'œil  droit. 

/?  septembre.  —  Délire,  hémiplégie  motrice  et  scnsttive  com- 
plète du  côté  gauche.  Supprimé  la  salipyrine. 

43  teptembre.  —  Miction  involontaire.  Nombreux  et  forts 
brnlts  de  râle  dans  la  trachée. 

46  septembre.  —  Pas  de  changement.  Urine  sans  albumine. 
Stéthosoopie  impossible  en  raison  des  râles  de  la  trachée.  Pools  : 
140.  Escarres. 

il  septembre.  —  6   h.   matin,  température  :  41''3.  —  Morte  à 
2  h.  30  soir. 
Autopsie  refusée. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Indications  de  l'ouverture  de  Tapophyse 

mastolde  et  des  cavités  de  l'oreille 

dans  les  otites  moyennes  suppurées  chroniques 

L'ouverture  de  t'apophyse  mastolde  dans  les  otites 
moyennes  suppurées  chroniques  n'avait  tout  d'abord 
d'autre  but  que  d'assurer  le  drainage  Immédiat  et 
nécessaire  d'une  suppuration  de  l'antre  ou  des  cel- 
lules. 

Plus  tard,  on  espéra,  en  maintenant  une  fistule  et 
en  désinfectant  par  des  lavages  l'antre  et  la  caisse, 
guérir  plus  rapidement  l'olorrhée  ou  en  prévenir  les 
complications.  Mais  l'antrotomie  ne  suflit  pas  et  ne 
put  s'opposer  aux  conséquences  d'une  carie  du  legmen 
ou  de  la  table  interne  vers  la  paroi  sinusienne.  Aussi, 
depuis  que  Kiister,  Bergmann,  Stacke,  Zaufal,  ont 
montré  qu'il  était  possible  d'atteindre  les  lésions 
attico  mastoïdiennes,  l'antrotomie  est-elle  devenue 
une  opération  d'urgence. 

Lombard,  ancien  interne  de  M.  Gougenheim,  dans 
un  très  intéressant  travail  (Th.  Paris,  99),  vient  de 
préciser  les  indications  de  l'ouverture  mastoïdienne 
seule  et  accompagnée  de  l'ouverture  lai-ge  des  cavités 
de  l'oreille  moyenne  ;  nous  le  suivrons  dans  son 
étude. 


Ces  indications,  en  effet,,  ne  sont  pas  toujours  fa- 
ciles à  poser  et  les  lésions  qui,  jusqu'ici,  ont  le  plus 
souvent  justifié  l'intervention,  sont  :  les  ostéites 
chroniques  suppuratives  de  l'apophyse  seules,  ou  ac- 
compagnant des  lésions  de  l'oreille  moyenne,  les 
mastoïdites  cOngestives,  cholestéatomateuses,  solé- 
reuses. 

Le  diagnostic  étant  difficile  à  établir,  l'intervention 
a  réuni  de  nombreux  partisans,  depuis  que  l'on  a  pu 
espérer  enrayer  ou  prévenir  des  complications  graves 
par  l'évidement  mastoïdien  précoce.  Mais  des  au- 
teurs autorisés  ont  insisté  sur  le  traitement  conser- 
vateur un  peu  délaissé  ;  Mignon  et  Stacke  lui- 
même,  n'ont  pas  craint  de  dire  qu'on  avait  peut- 
être  abusé  de  cette  opération  qu'ils  réservent  aux 
cas  d'otorrhée  chronique  invétérés  et  négligés. 

Ces  divergences  d'opinion  résultent  de  la  difficulté 
qu'on  rencontre  pour  préciser  le  diagnostic  de  l'éten- 
due des  lésions.  Néanmoins,  il  importe  d'êti-e  fixé 
sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  différents  cas. 

Au  point  de  vue  clinique.  Lombard  envisage  plu- 
sieurs cas  :  1»  l'otorrhée  est  compliquée  ;  2°  otorrhée 
sans  complications  avec  lésions  apophysaires;  3°  il 
n'y  a  aucun  signe  mastoïdien  visible,  il  faut  diagnos- 
tiquer les  lésions  de  l'antre  ou  des  cellules. 

1"  Otorhhées  avec  complications.  —  Il  s'agit  d'une 
otite  moyenne  chi-oiiique  compliquée.  :  il  y  a  des 
accidents  généraux  graves.  Dans  ce  cas,  l'interven- 
tion chirurgicale  s'impose,  car,  ou  doit  se  placer 
dans  l'hypothèse  la  plus  défavorable;  il  est  difficile, 
en  effet,  de  savoir  si  les  symptômes  observés  tradui- 
sent du  méuingisme  ou  de  la  méningite.  De  plus,  les 
abcès  cérébraux  et  cérébelleux  n'ont  pas  toujours  une 
symptomatologie  précise. 

Mais,  en  présence  de  signes  de  localisation,  doit- 
on  atteindre  l'abcès  par  voie  mastoïdienne  ou  par 
craniectonomie?  C'est,  en  réalité,  le  choix  du  pro 
cédé  opératoire  qui  est  en  discussion.  Mais,  en  gé- 
néral, le  chirurgien  est  presque  toujours  conduit  à 
chercher  l'abcès  autour  du  foyer  osseux  originel,  de 
sorte  que  l'ouvertui-e  de  l'apophyse  précède  presque 
toujours  nécessairement  les  interventions  dirigées 
dans  ce  but. 

Quand  il  y  a  des  signes  d'infection  veineuse,  on 
ira  encore  découvrir  lesinus  par  l'apophyse,  pour  le 
traiter;  de  même,  quand  il  y  a  des  signes  de  pyémie 
sans  symptômes  de  thrombose.  La  première  indica- 
tion à  leraplir,  est  évidemment  de  supprimer  la 
cause  même  de  l'infection,  en  mettant  largement  au 
jour  les  foyers  d'ostéite. 

En  résumé,  toute  otorrhée  compliquée  motive  l'ou- 
vertuie  mastoïdienne,  qu'il  existe  ou  non  des  signes 
mastoïdiens.  Que  l'on  se  contente  de  donner  issue  au 
pus,  ce  qui  est  insuffisant,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  que 
l'on  poursuive  les  fongosités  et  les  trajets  fistuleux 
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dans  toute  l'apophyse,  dans  l'aditus,  et  que  l'on  cu- 
rette le  tegmen,  la  nécessité  de  découvrir  les  lésions 
osseuses  profondes  s'impose  dans  tous  les  cas. 

2"  Otites  sippiirées  chroniques  avec  signes  mastoï- 
diens VISIBLES.  —  On  observe  ici  un  œdème  plus  ou 
moins  étendu,  allant  parfois  jusqu'à  la  fosse  tempo- 
rale, se  retrouvant  toujours  dans  le  sillon  rétro-auri- 
culaire, qui  est  un  peu  effacé;  il  y  a  disparition  des 
saillies  et  des  rugosités  osseuses;  la  pression  réveille 
une  douleur  vive,  localisée  à  la  pointe,  à  la  région 
antrale.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  un  abcès  sous  péri- 
oste, secondaire  à  une  trépanation  spontanée  de  l'os, 
ou  à  une  infection  par  voie  vasculaire  au  niveau  de 
la  fosse  criblée  rétro-iuéatique.  A  cet  abcès,  succède 
une  fistule  s'il  s'ouvre  spontanément  ou  si  l'on  s'est 
borné  à  une  antrotomie  simple. 

Dans  ces  cas,  l'indication  opératoire  est  précise; 
c'est,  d'ailleurs,  presque  toujours,  dans  ces  condi- 
tions, que  le  chirurgien  est  appelé  à  intervenir. 

30  Otites  chroniqi'ks  sippirées  sans  signes  mastoï- 
diens VISIBLES.  —  Ici,  l'indication  opératoire  est  bien 
plus  difficile  à  établir  :  elle  consiste  à  résoudre  le 
problème  suivant  :  Les  lésions  sont-elles  limitées  à 
la  caisse,  ou  ont-elles  gagné  l'aditus,  l'antre,  les 
cellules  mastoïdiennes,  l'écaillé  temporale?  Si  elles 
ne  sont  ni  trop  étendues  ni  trop  profondes,  ni  trop 
invétérées,  sontcUes  susceptibles  de  guérir  par  des 
interventions  forcément  restreintes,  mais  souvent 
efficaces  et  suffisantes,  pratiquées  par  le  conduit? 

Deux  méthodes  peuvent  renseigner  sur  l'état  de 
la  niastoïde  :  d'une  part,  l'exploration  directe,  dont 
il  ne  faut  pas  trop  attendre,  d'autre  part  la  recherche 
et  la  critique  sévère  des  divers  symptômes,  dont 
l'ensemble  permet,  dans  beaucoup  de  cas,  d'établir  un 
diagnostic  suffisamment  précis. 

A.  Examen  direct  de  l'apophyse  mastoide. 

La  percussion  a  donné  des  résultats  variables, 
suivant  les  observateurs  :  d'après  Polilzer,  du  côté 
malade,  le  bruit  serait  plus  court,  mais  ce  symptôme 
s'observe  également  dans  les  suppurations  unilaté- 
rales de  l'oreille  moyenne  sans  phénomènes  inflam- 
matoires de  l'apophyse  mastoïde;  d'après  Moos,  la 
matité  de  l'apophyse  indiquerait  une  maladie  de  cet 
organe.  Comme  le  fait  remarquer  Ostino,  la  matité 
serait  une  excellente  indication  pour  l'opération,  si 
l'appréciation  des  différences  de  sonorité  n'était  aussi 
ditlicile,  les  deux  sensations  de  comparaison  n'étant 
pas  simultanées,  mais  se  suivant  en  deux  temps  assez 
espacés..  De  plus,  il  faut  choisir  deux  points  exacte- 
ment symétriques  et  frapper  avec  la  même  intensité. 

L'auscultation  n'a  également  qu'une  valeur  secoa 
daire  ;  Ostino  a  trouvé  dans  quelques  cas  un  affai- 
blissement du  son  du  côté  malade,  dans  d'autres  un 
son  renforcé,  surtout  dans  les  mastoïdites  compli- 


quées d'abcès  extra-dural  et  de  lésions  péri-sinu- 
siennes.  Le  même  auteur,  auscultant  simultanément 
les  deux  mastoîdes  au  moyen  de  deux  spéculum  pla- 
cés en  deux  points  homologues,  a  remarqué  que 
lorsqu'on  fait  vibrer  le  diapason,  si  les  sons  sont 
transmis  par  les  deux  apophyses  avec  une  égale  in- 
tensité, on  entend  un  son  unique  ;  si  le  son  est 
plus  intense  d'un  côté  que  de  l'autre,  il  sera  en- 
tendu par  l'oreille  du  côté  où  le  son  est  plus  fort; 
dans  deux  cas  le  son  fut  plus  latéralisé  du  côté 
malade;  aussi,  d'après  lui,  ce  moyen  aurait  quelque 
valeur. 

La  transillumination  n'a  pas  donné  des  rensei- 
gnements aussi  précieux  que  pour  le  diagnostic  des 
empyèmes  maxillaires  et  frontaux  ;  on  ne  peut  fon- 
der une  opinion  sérieuse  que  sur  un  résultat  négatif, 
le  résultat  positif  de  l'épreuve  ne  permettant  pas 
d'exclure  la  présence  des  lésions  de  l'antre  et  des 
cellules. 

La  ponction  de  la  mastoïde,  dans  le  but  d'aller 
aspirer  directement  le  pus  ou  les  liquides  contenus 
dans  l'antre,  l'aditus  ou  les  cellules  n'est  point  pra- 
tique à  cause  de  l'épaisseur  de  la  paroi  osseuse  ;  de 
plus,  elle  est  dangereuse,  car  on  risque  d'entrer  dans 
un  sinus  anormalement  situé  ;  enfin  l'antre  et  les 
cellules  peuvent  être  bourrés  de  fongosités  sans 
liquide  appréciable,  et  la  ponction  rester  blanche.  Il 
vaudrait  mieux  faire  d'emblée  une  antrotomie  ex- 
ploratrice. 

La  radiographie  et  la  radioscopie  sont  difficiles  à 
appliquer  à  la  mastoïde,  la  grande  épaisseur  de  tis 
sus  rend  malaisée  l'interprétation  des  épreuves. 

En  résumé,  les  divers  modes  d'exploration  de  la 
mastoïde  ne  renseignent  que  fort  peu  sur  l'état  de 
cette  cavité  ;  les  signes  que  nous  allons  examiner  ont 
une  toute  autre  valeur,  ce  sont  eux  qui  permettent 
de  reconnaître  l'étendue  et  la  nature  des  lésions,  et 
de  poser  l'indication  opératoire. 

B.  —  Symptômes  sibjectifs  et  objectifs 
a).  L'écoulement  est  un  signe  très  important  et  en 
général  les  lésions  qu'il  indique  sont  d'autant  plus 
profondes  qu'il  est  plus  ancien.  Cet  écoulement  n'est 
pas  continu,  il  disparaît  spontanément  au  cours  du 
traitement  ;  parfois,  le  conduit  reste  sec  pendant  le 
jour,  et  le  matin  on  le  trouve  rempli  par  la  sécré 
tion  qui  a  fait  issue  pendant  la  nuit.  D'après  Ferreri, 
les  débâcles  purulentes  alternant  avec  des  crises  de 
douleurs  profondes  doivent  faire  soupçonner  un  abcès 
durai.  D'ailleurs,  la  suppression  brusque  de  l'écou- 
lement s'accompagnant  de  céphalalgie,  d'inaptitude 
intellectuelle,  etc.,  même  sans  l'apparition  de  symp- 
tômes visibles  de  mastoïdite,  est  considérée  comme 
fort  suspecte;  elle  doit  toujours  éveiller  l'attention, 
à  plus  forte  raison  s'il  s'y  joint  quelque  autre  signe 
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dit  de  rttetitlDti.  La  petsislancô  de  récouleinetii,  en 
dépit  du  traitement  le  mieUJt  diHgé,  doit  Faire  peb 
se^  i  Une  lésidti  beaucoup  plus  étendue  que  celle 
qu'on  a  pii  eonatâlei'  tel  twtter  pal»  l'olosçopie  et  le* 
moyens  ohlinaires  ;  et  pour  Stacke,  la  persistance 
rebelle  de  Totorrhée  bien  établie  après  plusieurs 
mois  d'observation  est  une  indication  formelle. 

L'écoulement  abondant  ftiit  partie  du  syndrome 
de  la  carie  du  rocher.  Il  est  souvent  aussi  le  signe  de 
l'otite  tuberculeuse  ou  révèle  la  présence  d'un  cho- 
lestéatome.  A  lui  seul,  ce  caractère  peut,  dans  quel- 
ques circonstances,  prendk'e  la  valeur  d'uti  signe  p&- 
thognomonique  \  il  faut  pour  cela  que  l'abondance 
de  la  suppuration  ne  soit  pas  influencée  par  le  trai- 
tement local. 

La  fétidité  peut  se  révéler  en  môme  temps  que 
l'abondance  de  la  suppuration  ;  mais  elle  est  souvent 
le  seul  signe  clinique  prédominant  avec  un  suinte- 
ment trèis  minime  et  même  sans  sécrétion  aucune. 

La  fétidité  n'a  d'importance  qu'autant  qu'elle  a 
résisté  aux  désinfections  les  plus  soigneuses  :  elle 
parait  alors  être  en  rapport  avec  le  caractère  gangre- 
neux de  l'affection  et  celte  notion  prend  Une  valeur 
considérable.  Rist  a  montré,  en  effet,  que  dans  les 
otorrhées  fétides  on  trouvait  des  anaérobies  dont 
quelques-uns  ont  une  grande  virulence  et  peuvent 
pjxivoquer,  soit  par  leur  action  directe,  soit  par  les 
poisons  qu'ils  sécrètent,  la  destruction  des  tissUs  et 
leur  putréfaction  gangreneuse. 

L'examen  physique  ou  chimique  du  liquide  peut 
donner  quelques  renseignements  utiles.  C'est  ainsi 
qu'on  y  peut  trouver  des  séquestres  osseux;  d'autre 
part,  lorsque  avec  une  large  perforation,  excluant 
l'hypothèse  d'une  stagnation  de  pus  dans  la  caisse, 
l'examen  microscopique  moUtre  des  globules  pu 
rulenls  peu  coiorables  et  en  voie  de  désagrégiUion  il 
est  légitime  de  soupçonner  la  présence  de  l'épan- 
chement  ^dans  les  cavités  voisines,  attique  ou  antre. 

La  présence  dans  le  liquide  purulent  de  lamelles 
nacrées  de  cholestéatolnes  a  uhe  grande  valeur  :  eh 
effet,  le  cholestéatome,  s'il  n'est  pas  limité  h  l'attl- 
que  ou  aux  preuiières  parlions  de  l'nditus.  est  à 
peu  près  inaccessible  au  Irailement  médical.  De  plus, 
il  est  vraisemblable  de  diagnostiquer  un  cholestéa-^ 
tome  de  l*aditus  ou  de  l'antre  quand,  après  curettage 
(le  l'altique,  le  liquide  du  lavage  pratiqué  avec  la 
sonde  de  tlarliuann  ramène  encore  des  fragments 
cholestèatomateux.  L'indication  devient  immédiate 
s'il  y  a  en  plus  de  la  fièvre  ou  des  douleurs. 

La  présence  du  sang  dans  l'écoulenieutt  s'il 
n'existe  pas  de  polypes  et  si  l'on  n'a  produit  aucun 
traumatisme  avec  le  stylet,  indique  l'exiatence 
de  fongosités  facilement   saignantes   ou  de  carie. 

Les  microorganismes  rencontrés  dbns  le  pus  sont 
le  bacille  tuberculeux,  des  cocci,  des  anaérobies.  La 


coUslalalion  d'anaérobies  stricts  dans  les  sécrétions 
fétides  auriculaires,  malgré  le  traitement,  indique- 
fait  l'évolution  d'un  processus  gangreneux.  Celui-ci 
sera  i'arement  limité  à  la  caisse,  souvent  il  aura 
gagné  l'altique  et  l'on  sait  que  presque  toujours 
alors  l'antre  sera  intéressé  à  quelque  degré. 

L'analyse  des  caractères  cliniques  de  l'écoulement 
peut  donner  d'utiles  indications  ;  on  se  basera  sur- 
tout sur  l'abondance  de  l'écoulement,  sa  reproduc- 
tion rapide  malgré  le  traitement,  sa  fétidité  persis- 
tante, sa  suppression  brusque  quand  il  s'y  joint  des 
phénomènes  généraux. 

b).  La  douleur'  spontanée  Ou  provoquée  par  une 
pression  plus  ou  moins  forte  au  niveau  de  l'apo- 
physe ou  au-dessus  du  conduit  est  un  symptôme  im- 
portant quand  elle  survient  au  cours  d'une  otorrhée; 
souvent  même,  la  douleur  localisée  est  en  rapport 
avec  le  siège  de  la  lésion. 

La  douleur  persistante  semble  indiquer  que  le 
processus  sUppuratif  a  dépassé  les  limites  de  la  mu- 
queuse et  que  l'ulcération  aàlleini  les  parois  osseuses 
de  la  caisse. 

Celle  douleur  peul  d'ailleurs  revêtir  différentes 
modalités:  tantôt  Intermittente,  passagère,  elle 
n'oblige  pas  le  malade  à  cesser  ses  occupations,  mais 
elle  est  pénible  par  sa  répétition  ;  tânlôt,  elle  pré- 
sente des  exacerbatlotis  lioclurrtes,  elle  est  téré- 
brante. 

Dans  d'autres  cas,  on  observe  de  la  céphalalgie  ou 
mieux  de  la  céphalée  gravalive  à  localisations  vagues, 
frontale,  pariétale  ou  temporale.  Dans  la  forme  né- 
vralgique,avec  paroxysmes  revenant  dans  la  soirée  ou 
dans  la  nuit,  la  douleur  esl  intense,  elle  empêche  tout 
sommeil. 

Lorsque  la  douleur  s'accompagne  de  vertige,  on 
peut  soupçonner  un  cholestéatome  ou  unecarielabyrin- 
thique.  Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  souvent  la  para- 
lysie faciale  s'annonce  par  de  violentes  crises  dou- 
loureuses. 

En  général,  l'existence  des  douleurs  persistantes, 
sans  obstacles  à  l'écoulement  dans  le  conduit  ou 
dans  la  caisse,  est  un  argument  sérieux  en  faveur 
d'une  lésion  osseuse  étendue,  mais  sa  présence  seule 
ne  permet  pas  d'affirmer  une  coinplicallon  mastoï- 
dienne. 

En  résumé,  les  phénomènes  douloureux,  névral- 
gies, douleurs  à  localisation  mastoïdienne,  céphalée, 
doivent  toujours  attirer  l'attention  sur  l'existence 
possible  d'une  lésion  osseuse  dont  il  est  difficile  de 
préciser  les  limites. 

c).  L'apparition  delà Jférré  et  des  symptômes  gé- 
ni^^iur  a  une  valeur  i-éelle.  La  lièvre  indique  un 
obstacle  à  l'écoulement  du  pus,  la  rôtentlon  des  pro- 
duits septiques,  leur  résorption  par  les  veines  du  dl- 
ploé,    même   en    l'absence  de    lésions    sinusiennes 
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appréciables  :  elle  indique  encore  une  complication 
grave  de  voisinage  vers  les  méninges,  l'encéphale, 
le  sinus,  une  infection  surajoutée,  l'évolution  aiguë 
ou  subaigué  d'un  processus  à  marche  torpide  jus- 
qu'alors. 

La  fièvre  coïncide  souvent  avec  des  manifestations 
évidentes,  du  côté  de  l'apophyse,  de  l'antre  et  des  cel- 
lules. La  température  est  peu  élevée  dans  ces  cas, 
tandis  que  lorsqu'elle  est  symptomatique  d'une  com- 
plication grave,  elle  est  plus  intense  :  l'indication  est 
alors  nette  et  pressante. 

La  fièvre  est  souvent  accompagnée  d'inappétence 
avec  léger  état  gastrique,  mais  on  peut  observer  chez 
les  otorrhéïques  non  fébricitants  des  troubles  de 
l'état  général  qui  paraissent  dépendre  de  la  suppu- 
ration auriculaire  :  pesanteur,  fatigue  et  lenteur  in- 
tellectuelle, inaptitude  au  travail,  phénomènes  diges- 
tifs, état  nauséeux  ;  ces  cas  sont  justiciables  de  l'ou- 
verture large. 

a).  La /)ara/ys/e/ac/a/e apparaît  avec  une  fréquence 
variable  dans  le  cours  des  otorrhées.  Elle  peut  être 
causée  par  une  carie  atteignant  l'aqueduc  de  Fallope 
au  point  où  sa  paroi  est  la  plus  fragile,  au-dessus  de 
la  fenêtre  ovale,  dans  la  traversée  de  l'aditus;  elle 
peut  coexister  avec  des  lésions  destructives  du  laby- 
rinthe, mais  bien  plus  souvent,  elle  révèle  une  os- 
téite destructive  de  la  partie  antérieure  de  l'apophyse. 
Que  le  nerf  soit  lésé  dans  l'aditus  .pu  dans  son  tra-. 
jet  descendant,  qu'il  s'agisse  d'un  envahissement  du 
canal  par  des  fongosités  ou  d'un  séquestre  compri- 
mant les  parois  de  l'aqueduc,  le  début  de  la  paralysie 
est  variable  ;  parfois  brusque,  sans  prodromes,  sou- 
vent la  paralysie  s'établit  progressivement,  sans  souf- 
frances. Comme  nous  l'avons  vu,  elle  est  parfois  pré- 
cédée de  douleurs  très  vives. 

La  présence  de  la  paralysie  faciale  est  une  indica- 
tion formelle  d'ouvrir  l'apophyse  et  les  cavités  acces- 
soires de  la  caisse. 

e).  h'examen  otoscopique  fournira  des  signes  de 
grande  importance;  il  doit  porter  sur  le  conduit,  la 
membrane,  la  caisse. 

Examen  du  conduit.  On  peut,  au  cours  d'une  otor- 
rhée  chronique,  constater  au  niveau  du  méat,  un 
gonflement  qui,  parfois,  se  généralise  à  la  totalité  de 
la  périphérie  du  conduit.  Le  gonflement,  en  masse, 
surtout  lorsqu'il  est  limité  à  la  portion  postéro-su 
périeure  du  conduit,  acquiert  une  grande  valeur,  on 
le  désigne  sous  le  nom  de  chute  delà  pcu'oi.  Celle-ci 
entraîne  la  sténose  du  conduit  qui  est  réduit  à  une 
fente  semi-lunaire,  concave  en  haut  ;  elle  indique  une 
lésion  de  l'antre  et  de  l'aditus. 

Si  le  pus  se  collecte  et  s'évacue  à  ce  niveau  avant 
l'apparition  d'accidents  graves,  il  reste  une  fistule 
qui  mène  dans  l'antre  ou  l'aditus.  Il  est  logique  de 


ne  pas  attendre  la  fistulisation  spontanée  et  d'inter- 
venir par  la  face  externe. 

Mais  la  chute  de  la  paroi  n'est  pas  très  fréquente 
et  des  accidents  graves  peuvent  survenir  avant  son 
apparition  ;  de  plus,  quand  elle  existe,  elle  est  sou- 
vent accompagnée  de  signes  mastoïdiens  ou  géné- 
raux qui  entraînent  la  conviction. 

La  fistule  est  aussi  pathognomonique  que  la  chute 
de  la  paroi  :  elle  indique  une  suppuration  profonde 
mal  évacuée  et  s'éternisant. 

Il  suffit  de  l'un  quelconque  de  ces  caractères  bien 
nettement  constaté,  à  plus  forte  raison  s'ils  se  com- 
binent, pour  établir  avec  bien  peu  de  chancet  d'er- 
reur le  diagnostic  d'une  suppuration  antrale. 

Mais  celle-ci  ne  peut-elle  guérir  que  par  l'ouver 
ture  mastoïdienne?  Dans  le  cas  de  fistule,  il  n'y  a  pas 
de  doute. 

Examen  de  la  membrane.  Celle-ci  peut  être  intacte 
ou  perforée;  on  peut,  en  effet,  observer  des  mastoî- 
dites,  sans  perforation'  tympanique,  soit  que  le  pus 
s'évacue  par  une  fistule  bien  petite,  en  avant  de  la 
membrane,  soit  que  l'on  se  trouve  en  présence  d'une 
ostéomyélite  chronique  et  primitivement  chronique 
du  temporal  qui  peut  se  développer  dans  l'apophyse 
comme  dans  tout  tout  autre  point  du  système  osseux. 

La  perforation  peut-elle  renseigner  sur  l'existence 
de  lésions  mastoïdiennes?  Son  siège  est  très  variable, 
en  bas  le  plus  souvent,  en  avant,  en  arrière,  en  haut, 
(perforation  de  Shrapnell).  Elle  présente,  également, 
de  grandes  variétés  de  formes  et  de  dimensions  ;  ses 
bords  sont  libres  ou  ulcérés.  Un  seul  caractère  est  à 
retenir  :  son  siège,  en  effet,  la  perforation  de  Shrap- 
nell indique  une  lésion  de  l'attique  et  des  osselets, 
avec  ou  sans  participation  de  l'antre. 

Néanmoins,  malgré  une  minutieuse  analyse  des 
symptômes,  on  ne  peut  attribuer  au  siège  des  perfo- 
rations plus  de  valeur  sémeiologique  qu'il  n'en  sau- 
rait avoir.  On  ne  peut  accorder  une  importance  ab- 
solue à  la  perforation  shrapnellienne,  elle  est  symp- 
tomatique d'une  lésion  de  l'attique  et  comme  telle 
laisse  présumer  celle  de  l'antre,  mais  a  priori,  on  ne 
peut  affirmer  que  celle-ci  existe  forcément  et  surtout 
qu'elle  ne  guérira  pas  par  le  traitement  conservateur. 

Souvent,  dans  l'otite  purulente  chronique,  on  ob- 
serve des  polypes  et  des  granulations  polypeuses, 
mais  leur  constatation  ne  permet  pas  d'affirmer  une 
lésion  des  cavités  accessoires-  inaccessible  au  traite- 
ment par  le  conduit;  mais  lorsque,  dans  une  caisse 
libre,  les  fongosités  siégeant  en  haut  et  en  arrière,  se 
reproduisent  rapidement,  malgré  curettages  et  cau- 
térisations, on  pourra  presque  à  coup  sûr  faire  le 
diagnostic  de  suppuration  attico-antrale;  l'indication 
opératoire  en  découlera. 

Examen  de  la  caisse.  Possible  grâce  à  une  perfora- 
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tion  de  la  membrane,  il  pourra  renseigner  sur  l'état 
de  la  muqueuse  ;  l'exploration  au  moyen  du  stylet 
de  l'antre  et  de  l'aditus  pourra  donner  la  sensation 
d'os  dénudé. 

En  résumé,  à  part  la  fistule  ou  la  destruction  pos- 
téro-supérieure,  la  sténose  du  conduit  et  sa  chute, 
la  présence  de  fongosités  en  haut  et  en  arrière,  ré 
cidivant  après  curettage,  les  signes  tirés  de  l'examen 
otoscopique  n'ont  pas  une  valeur  absolue  pris  isolé- 
ment. Ils  peuvent  se  corroborer  en  se  combinant. 
Le  diagnostic  d'une  ostéite  ancienne  de  l'atti^fue  fera 
soupçonner  une  lésion  antrale,  mais  les  deux  peu- 
vent guérir,  aussi  dans  le  doute  devra-t-on  essayer 
les  effets  du  traitement  conservateur. 

Celui  ci  comprend  :  les  désinfections,  l'usage  des 
agents  modificateurs,  l'agrandissement  d'une  perfo- 
ration, la  libération  de  ses  bords  adhérents,  l'abla- 
tion des  polypes,  l'extraction  des  osselets  ou  de 
leurs  débris,  les  curettages  limités. 

La  durée  de  ce  traitement  est  difficile  à  fixer;  ce- 
pendant, lorsqu'au  bout  de  quelques  semaines  on 
observe  des  douleurs  persistantes,  des  troubles  de 
l'étal  général,  même  en  l'absance  de  signes  mastoï- 
diens, il  est  indiqué  d'ouvrir  la  mastoïde,  l'opération 
ne  dût-elle  être  qu'exploratrice  et  destinée  à  prévenir 
l'apparition  de  complications  sérieuses. 

En  l'absence  de  fièvre  et  de  douleurs,  le  traitement 
par  le  conduit  sera  prolongé  pendant  plusieurs  mois 
mais  au  bout  de  ce  temps  si  l'on  n'observe  aucune 
amélioration,  on  doit  ouvrir  l'antre  et  les  cellules. 

Tous  les  signes  précédemment  examinés  n'ont 
d'importance  que  s'ils  sont  soumis  à  une  critique 
sévère  qui  permettra  d'attribuer  à  chacun  d'eux  la 
valeur  séméiologique  qu'il  convient  de  lui  accorder. 

D'après  Lombard,  trois  d'entre  eux  entraînent  une 
indication  presque  absolue  et  immédiate  ;  ce  sont  : 
la  paralysie  faciale,  la  fistule  du  conduit,  la  chute  de 
la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit.  D'autres  ne 
donnent  que  des  indications  relatives  ;  tels,  l'écou 
lement  abondant,  persistant,  fétide,  contenant  des 
masses  cholestéatomateuses,  des  séquestres,  s'accom- 
pagnant  de  signes  généraux  ;  tels  encore  les  douleurs 
persistantes,  les  troubles  généraux,  la  reproduction 
des  fongosités  dans  la  caisse,  surtout  en  haut  et  en 
arrière.  La  valeur  de  ces  symptômes  est  d'autant  plus 
grande  qu'ils  sont  associés;  leur  réunion  entraîne 
souvent  la  certitude. 

On  ne  saurait  donc  trop  s'attacher  à  rechercher 
minutieusement  tous  ces  signes  car  de  la  plus  ou 
moins  grande  précision  du  diagnostic  dérivent  des 
indications  opératoires  plus  ou  moins  précises.  — 
J.  H.  M. 


RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 


Traitement  de  la  périmétrite  (1). 
Frictions  sur  les  lombes  avec  : 

Chloroforme 10  grammes 

Ether 15      — 

Alcool  camphré 90      — 

et  sur  l'abdomen  avec  : 

Extrait  de  digitale .  ■ 4  grammes 

Alcool Q.  S. 

Axonge 40  grammes 

Appliquer  sur  le  col  un  tampon  de  coton  imbibé  de  : 

Extrait  de  digitale    1  gramme 

Glycérolé  d'amidon 30      — 

Faire  disparaître  les  exsudais  périmétriquea  à  l'aide  d'injections 
de  sérum  artl6ciel  ainsi  composé  : 

Acide  phénique  neigeux 1  gramme 

Chlorure  de  sodium 2      — 

Phosphate  de  soude 4      — 

Sulfate  de  soude 8      — 

Eau  distillée 100      — 

Ces  injections  sont  faites  à  la  dose  de  5,  20,  40  et  même 
100  grammes  dans  les  cas  rebelles. 

Elles  agissent  en  élevant  la  tension  artérielle  constamment 
abaissée  chez  1rs  malades,  en  faisant  disparaître  l'anémie  sympto- 
matique,  en  réveillant  la  vitalité. 

Peut-être  l'acide  phénique,  qui  entre  à  dose  relativement  élevée 
dans  la  composition  de  ce  sérum,  serait-il  pour  beaucoup  dans 
ces  résultats.  Cependant  les  solutions  complexes  de  sel  de  soude, 
à  dose  égale,  donnent  de  meilleurs  résultats  que  les  solutions  sim- 
plement phéniquées  ou  chlorurées  sodiques. 

Préparationa  de  menthol  (1).  —  Vinaigre  de  menthol  :  3  p. 
menthol,  97  p.  vinaigre.  En  gargarisme. 

Gouttes  dentifrices  au  menthol  :  menthol,  8  p.,  chloroforme, 
8  p.,  alcool  à  95%  ti  p. 

Sur  de  l'ouate. 

Gouttes  anti-cholériques  au  menthol  :  menthol,  6  p.,  teinture 
de  gingembre,  8p.,  teinture  d'opium,  10  p.,  éther-alcool,  76  p.; 
10-15  gouttes,  toutes  les  1/2  heures. 

Glace  au  menthol  :  blanc  de  baleine,  10  p.,  fondre  avec  10  p. 
huile  de  paraffine  et  ajouter  10  p.  de  menthol.  Pour  enduire  le 
nez. 

Huile  de  menthol  :  on  dissout  16  p.  menthol  dans  84  p.  d'huile 
d'olive  au  B.  M. 

Mentholine  :  on  dissout  10  p.  menthol  dans  78  p.  alcool  à  95', 
puis  on  ajoute  12  p.  ammoniaque  concentrée.  Pour  respirer  par 
le  ner. 

Poudre  à  priser  au  menthol  :  Mélange  de  15  p.  menthol,  30  p., 
acide  borique  pulv.  et  55.  p.  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Mentbol-chloral  :  on  fond  à  30°  parties  égales  de  menthol  et 
d'hydrate  de  chloral  ;  on  emploie  le  liquide  huileux  contre  les 
douleurs  des  dents  et  de  la  face. 

Onguent  de  menthol  :  on  fond  ensemble  5  p.  huile  de  paraffine 
et  85  p'  lanoline,  puis  on  ajoute  10  p.  menthol.  En  frictions  sur 
le  front  contre  la  migraine. 

(1)  Nouv.  remèdes  (J.  Chéron). 
(1)  lourn.  de  Pharm.  de  Liège. 
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MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


MÉDECINE  MILITAIRE 


Le  président  de  la  section  de  médecine  mi- 
litaire au  Congrès  de  médecine  de  1900.  — 
L'année  de  1900  comptera  pour  la  France  parmi  les 
plus  importantes  du  siècle  nouveau  ou  passé.  La 
grande  fête  du  Travail  que  notre  payr^ffre  à  l'Eu- 
rope, à  l'Univers  entier,  attirera  chez  nous  des  étran- 
gers de  toutes  les  classes  de  la  société,  de  tous  les 
mondes.  Il  nous  appartient  de  réformer  le  jugement 
que  beaucoup  ont  porté  sur  nous,  de  faire  naître  dans 
l'esprit  de  ceux  qui  ne  nous  connaissent  pas  encore 
des  idées  plus  justes  que  les  régnantes  sur  notre 
esprit,  sur  notre  valeur  ;  il  nous  faut  montrer  aux 
peuples  visiteurs  que  nous  ne  valons  pas  seulenient 
par  les  «  rues  du  Caire  »  et  les  cafés-concerts,  que 
les  Français  ne  sont  pas  seulement  «  rigolos  »  comme 
disent  les  vainqueurs  des  BoCrs. 

Tous  les  participants  à  l'Exposition  universelle, 
dans  toutes  les  branches  des  sciences,  des  arts,  de 
l'industrie  semblent  avoir  compris  la  grandeur  de  la 
tàclie  qui  leur  est  imposée  et  l'effort  surhumain  ac- 
tuellement en  voie  d'évolution  montre  que  la  France 
veut  prouver  qu'elle  est  encore  une  reine  des  nations, 
et  que  si  ses  canons  ont  pu  la  trahir  une  fois,  elle 
n'en  reste  pas  moins  k  la  hauteur  de  sa  prestigieuse 
réputation  d'avant  1870. 

Le  Congrès  de  médecine  qui  aura  lieu  prochaine- 
ment aura  un  nombre  énorme  d'adhérents,  les  savants 
de  tous  pays  viendront  à  ce  (Congrès,  les  uns,  poussés 
par  le  seul  désir  de  voir  nos  institutions  médicales  et 
nos  savants  ;  les  autres,  peut-être  les  plus  nombreux, 
profiteront  de  leur  visite  à  l'Exposition  et  feront  coïn- 
cider leur  voyage  avec  la  date  du  Congrès  ;  mais  tous 
nous  jugeront  à  l'u'uvre. 

Aussi  les  créateurs  de  ce  Congrès  l'ont  ils  organisé 
avec  un  soin  jaloux  et  comme  simples  secrétaires  des 
sections  nous  voyons  les  noms  des  hommes  les  plus 
éminents  de  nos  Facultés  ;  Rendu  en  pathologie  in- 
terne, Marie  en  uévrologie,  Le'Iulle  en  anatomie  pa 
thologique,  Charrin  en  pathologie  expérimentale, 
Rroca,  Lermoyez,  Thibierge,  etc.,  etc. 

Voyons  ce  que  nous  trouvons  dans  la  seclion  de 
médecine  militaire.  Le  président  est  l'inspecteur  gé 
néral  M.  Dujardin-Reaumetz,  parent  du  regretté  thé- 
rapeute de  (]ochin,  le  secrétaire  est  M.  (^atteau,  mé- 
decin principal,  attaché  depuis  de  longues  années  au 
ministère  de  la  guerre. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  dénigrer  l'un  ou  l'autre 
de  ces  confrères  militaires.  M.  Dujardin-Heaumetz  a, 


paraH-il,  affirment  ses  admirateurs,  des  quaHlés  d'or- 
ganisateur, d'administrateur,  peut-être  un  peu  la- 
tentes, car  il  serait  assez  difficile  d'en  montrer  des 
preuves  à  moins  qu'on  ne  considère  la  suppression 
de  l'hôpital  du  Gros-Caillou  comme  une  de  ces  preuves. 
Mais,  un  congrès  de  médecine  est-il  un  congrès  d'ad 
ministretion  ?  Allons  nous  faire  croire  aux  médecins 
allemands,  anglais,  autrichiens,  espagnols,  japonais, 
que  nous  ne  pouvons  leur  montrer  qu'un  adminis- 
trateur? Allons-nous  leur  avouer  que  le  chef  suprême 
du  service  de  santé  militaii'e  français  n'a  jamais  fait 
un  travail  scientifique,  jamais  produit  un  mémoire, 
jamais  obtenu  un  prix  d'une  société  savante  quel 
conque? 

Allons-nous  laisser  partir  nos  confrères  uiililaires 
avec  la  conviction  qu'il  suffît  de  quelques  campagnes 
à  Alger  ou  au  Tonkin  pour  arriver  à  ce  posie  euvié, 
honoré,  honorable  de  repré.sentant  officiel  de  la  mé- 
decine militaire  d'un  pays  comme  la  France  ?  Allons 
nous  renouveler  ce  qui  s'est  passé  au  congrès  de 
Moscou,  où  les  communications  de  la  médecine  uiili 
taire  ont  été  si  pauvres,  où  pour  tout  régal  scienti 
fique  nous  avons  fourni  un  discours  lu  à  voix  étouffée 
par  M.  Dujardin-Beaumetz  ? 

Non,  cela  ne  peut  être,  cela  ne  sera  pas.  Si  parmi 
les  médecins  militaires,  nous  n'avions  pas  de  savants 
à  mettre  à  la  tête  de  la  section  de  médecine  militaire, 
nous  consentirions  encore  à  y  placer  le  plus  haul 
gradé,  le  plus  galonné,  chamarré,  décoré,  mais  il  ne 
s'agit  pas  ici  d'effet  de  dolman,  de  culotte,  d'éperon 
ou  de  croix  du  Dragon  d'Annam  ou  autre,  il  nons 
faut  prouver  que,  comme  en  toutes  les  autres  bran 
ches  de  la  médecine,  la  section  de  médecine  militaire 
a  des  hommes  de  haute  valeur.  M.  Kelsch,  directeur 
du  Val-de-Grâce,  ancien  directeur  de  l'Ecole  de  Lyon, 
membre  de  l'Académie,  auteur  de  tant  et  de  tant  de 
travaux  n'aurait  il  pas  été  là  bien  en  place?  Si  l'on 
voulait  un  chirurgien,  n'avons  nous  pas  Delonne. 
iiu'mbre  de  l'Académie,  t|Ul  n'est  pas  inspecteur  paire 
que  la  science  doit  suivre  la  voie  hiérarchique? 

Mais  si  l'on  invoque  cette  hiérarchie  pour  refuser 
de  mettre  à  la  tête  de  la  section  de  médecine  militaire 
un  membre  actif  du  corps  de  santé,  de  grade  inférieur 
à  l'inspecteur  général,  il  serait  encore  plus  simple 
d'y  placer  un  médecin  militaire  inspecteur  retraité  ; 
et  là  nous  avons  une  pléiade  les  Colin,  les  Vallin,  les 
Laveran,  etc.  Et  ne  sorall-ce  point  une  juste  collipen 
sation  à  ce  dernier,  qu'une  vilenie,  honteu.se  pour  le 
corps  qui  l'a  commise,  a  fait  quitter  la  médecine 
militaire  à  l'âge  de  50  ans,  ne  serait-ce  pas,  dis  je. 
une  juste  réparation  à  lui  donner,  si  tous  les  savants, 
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S!  tous  les  académiciens,  si  tous  les  professeurs,  si- 
gnaient une  pétition  au  ministre  de  la  guerre,  au 
Président  de  la  République  au  besoin,  pour  nommer 
président  de  la  section  de  médecine  militaire,  M.  La- 
veran,  ancien  professeur  du  Val-de-Grâce,  membre 
de  l'Académie,  membre  correspondant  de  l'Institut, 
auteur  de  l'immortelle  découverte  du  parasite  de  la 
malaria. 

Ne  serait  ce  point  là  une  belle  et  juste  leçon  à  don- 
ner aux  jeunes  générations  en  leur  montrant  que  tôt 
ou  tard,  par  un  juste  retour,  le  mérite  est  récom- 
pensé et  que  celui  qu'on  a  pour  ainsi  dire  expulsé 
de  la  médecine  militaire  la  représente  auprès  des 
médecins  militaires  de  l'étranger  en  ce  jour  solennel. 

Et  vous.  Monsieur  Dujardin-Beaumetz,  pour  qui  a 
tout  fait  la  médecine  militaire,  ayez  un  beau  mouve- 
ment. Vous  aimez  certes  la  gloire  et  surtout  ses  ori- 
peaux, il  vous  en  coûtera  surtout  de  sacrifier  vos 
discours  et  vos  représentations  de  la  section  de  mé- 
decine militaire,  mais  faites  ce  sacrifice  pour  un 
corps  qui  vous  a  si  largement  récompensé. 

Dans  moins  d'un  an,  alors  que  finira  à  peine  cette 
exposition,  le  10  décembre,  il  vous  faudra  quitter 
votre  trône  du  ministère,  vos  dragonnes  à  étoiles, 
vos  écharpes,  vous  ne  serez  plus  rien  alors,  rien, 
rien,  vous  n'aurez  pas  comme  les  Colin,  les  Vallin, 
les  Laveran,  la  douce  et  suprême  consolation  de  tra- 
vailler, vous  ne  pourrez  vous  réfugier  dans  le 
sein  de  l'Académie  ou  des  Sociétés  savantes,  vos 
fidèles  eux-mêmes  vous  auront  vite  délaissé.  Eh  bien, 
dans  votre  retraite,  emportez  au  moins  le  souvenir 
de  celle  bonne  action,  nul  n'oubliera  ce  sacrifice, 
chacun  se  souviendra  qu'une  fois  au  moins  vous  avez 
sacrifié  vos  intérêts  à  ceux  du  corps  de  santé  ;  vos 
pires  ennemis,  et  vous  savez  qu'ils  sont  nombreux, 
car  vous  les  avez  créés  vous-même  avec  un  acharne- 
ment qui  ne  pouvait  provenir  que  de  votre  croyance 
à  votre  étoile  et  à  votre  éternité  ;  vos  pires  ennemis, 
dis-je,  se  sentiront  pris  d'attendrissement  devant  cet 
holocauste  qui  vous  coûtera  et  vous  honorera  et  leur 
juste  colère,  leur  haine  sainte  s'arrêteront,  et  votre 
retraite  ne  sera  pas  troublée  par  leurs  imprécations 
ou  leurs  malédictions. 

Allons,  Monsieur  Dujardin,  vous  qui,  à  plusieurs 
reprises,  au  sein  du  comité  de  classement  en  frappant 
violemment  sur  la  table  vous  êtes  vanté  de  n'avoir 
jamais  publié  un  mémoire,  de  n'avoir  aucun  titre 
scientifique,  rappelez-vous  cette  parole  qui  vous  ser- 
vait i  pousser  des  médecins,  ejusdem  farina',  et 
dites-vous  que  ce  qui  était  très  joli  alors,  serait  dé- 
plorable au  point  de  vue  officiel. 

Allons,  Monsieur  Dujardin-Beaumetz,  passez  la 
présidence  à  M.  Laveran,  que  vous  n'avez  peut  être 
pas  assez  retenu  dans  le  corps  de  santé,  vous  mon- 
trerez ainsi  que,  à  la  veille  de  quitter  la  médecine 


militaire  et  de  rentrer  dans  le  sombre  oubli  de  la  re- 
traite, vous  avez  eu  une  bonne  pensée,  commis  une 
bonne  action.  — Jean  Jacques. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  du  rachitisme.  —  Le  rachitisme 
consiste  en  un  trouble  nutritif  grave  et  général,  la 
thérapeutique  devra  donc  avoir  pour  but  de  combat- 
tre l'état  d'hyponutrition.  Il  est  possible  d'éviter  les 
accidents  rachitiques  par  certains  moyens  prophy- 
lactiques faciles  à  mettre  en  pratique,  et  dont  le  plus 
important  est  l'allaitement  bien  dirigé.  Allaitement 
naturel  autant  que  possible,  sinon  allaitement  artifi- 
ciel avec  du  lait  stérilisé.  Les  tétées  seront  réguliè- 
rement espacées.  Aucun  aliment  solide  avant  un  an. 
Le  défaut  ou  l'insuffisance  des  agents  physiques  met 
tant  l'organisme  en  état  de  moindre  résistance,  favo- 
rise l'apparition  du  rachitisme,  aussi'  le  D' Guimbail, 
dans  un  très  intéressant  travail  (La  Thérap.  Nouv. 
par  les  Agents  physiq .  et  naturels),  fait-il  jouer  aux 
agents  physiques  un  rôle  important  dans  la  prophy- 
laxie du  rachitisme.  L'enfant  fera  un  séjour  prolongé 
à  la  campagne  ou  mieux  au  bord  de  la  mer;  on  lui 
donnera  des  bains  généraux  d'eau  de  mer,  qui,  joints 
à  la  vie  en  pleine  lumière,  porteront  l'excitation 
physique  à  son  maximum. 

Le  traitement  médicamenteux  sera  toujours  un 
utile  adjuvant;  on  a  vanté  de  nombreux  médicaments 
qui  tous  ont  donné  quelques  bons  résultats.  Le  phos- 
phore est  un  des  plus  employés,  et  pour  Kassowitz 
l'huile  phosphorée  n'aurait  pas  d'équivalent  dans  le 
traitement  du  rachitisme;  on  l'administre  à  la  dose 
d'une  cuillerée  à  café  par  jour  au-dessous  d'un  an, 
deux  cuillerées  à  café  à  quinze  mois,  trois  cuillerées 
à  café  à  deux  ans. 

Le  posphate  de  chaux  sous  différentes  formes  est 
aussi  employé  avec  succès. 

L'huile  de  foie  de  morue  agit  à  la  fois  comme  ali- 
ment et  comme  agent  de  stimulation,  en  qualité  de 
corps  gras  combiné  à  l'iode,  au  phosphore.  Si  elle 
n'est  pas  tolérée  on  peut  la  remplacer  par  la  glycé- 
rine iodée  ou  le  beurre  frais  combiné  à  l'iodure  de 
potassium,  au  chlorure  de  sodium,  au  phospore. 

Le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  à  la  dose  de  0,20 
à  0,40  centigr.  par  jour,  donnerait  également  de 
bons  résultats. 

Mais  le  traitement  médicamenteux  est  insuffisant 
dans  la  cure  du  rachitisme  il  est  nécessaire  d'y  join- 
dre, comme  le  recommande  le  D'  Guimbail,  l'excita- 
tion physique  sous  ses  différentes  formes,  chaleur, 
lumière,  électricité,  mouvement,  climat,  traitement 
salin,  mais  seulement  chez  les  rachitiques  ne  présen- 
tant pas  de  déformations  excessives  et  irrémédiables. 

La  chaleur  sera  administrée  de  façons  multiples. 
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douche,  bain  de  chaleur  sèche,  de  sable  chaud,  bain 
_saliu  chaud,  etc.  Le  port  habituel  jour  et  nuit  de 
flanelle,  mettra  l'enfant  à  l'abri  du  refroidissement. 
La  lumière  est  tout  aussi  utile,  sous  forme  d'expo- 
sition au  soleil  ou  de  bain  de  lumière. 

L'électricité  sous  forme  de  bains  hydro-électriques 
employée  d'abord  par  Sagretti,  puis  par  Laratet 
Gautier,  amène  une  amélioration  notable.  Ouimbail 
recommande  de  commencer  par  un  bain  d'une  inten- 
sité faible  afin  d'habituer  l'enfant,  puis  d'augmenter 
progressivement.  La  durée  du  traitement  est  d'ailleurs 
très  variable,  et  les  bains  devront  parfois  être  pro- 
longés pendant  plusieurs  mois  à  raison  d'un  bain 
tous  les  deux  jours. 

L'exercice  méthodique  consistant  en  mouvements 
gyninastiques  actifs  et  passifs  stimule  la  nutrition  gé- 
nérale et  favorise  la  circulation  locale  au  niveau  des 
jointures.  Le  massage  est  très  utile  chez  les  enfants 
trop  jeunes  pour  être  soumis  aux  exercices  ;  de  même 
les  frictions  au  gant  de  crin  imbibé  du  Uniment 
suivant  : 

Essence  de  lérébenlhinr 20  gratnmet 

Alcool  camphré 50      — 

Alcoolat  de  lavande 10      — 

Eau  do  CologDe 20      — 

Il  faudra  éviter  les  contrées  humides  et  froides  et 
rechercher  soit  les  hauts  plateaux,  soit  les  pays  enso- 
leillés; le  malade  devra  vivre  étendu  ou  debout  sui- 
vant son  âge  et  l'âge  de  la  maladie,  dehors,  en  plein 
air,  en  plein  soleil.  Le  climat  maritime  est  en  général 
très  favorable  aux  rachitiques  ;  il  en  est  cependant 
quelques  unsqui  ne  le  supportent  pas  et  auxquels  on 
prescrira  la  vie  à  la  campagne. 

Le  traitement  salin  employé  depuis  longtemps  est 
très  elllcace.  J^e  procédé  de  la  compresse  consiste  à 
tremper  une  serviette  dans  de  l'eau  salée,  saturée  à 
chaud  et  portée  à  .10°  ;  on  enveloppe  l'enfant  et  on 
recouvre  la  serviette  d'une  toile  imperméable  et  d'une 
bande  de  flanelle  ;  le  tout  est  laissé  jusqu'à  refroidis- 
sement. 

L'enveloppement  se  pratique  de  la  môme  manière 
avec  un  peignoir  trempé  dans  l'eau  salée. 

Le  bain  composé  d'eau  salée  h  raison  de  10  gr,  par 
litre  d'eau,  ou  de  sels  extraits  des  eaux  thermales,  ou 
encore  d'eau  de  mer  a  des  effets  remarquables.  On  le 
donnera  court  et  chaud,  mais  on  le  répétera  deux 
fois  par  jour.  Le  bain  de  mer  au  moment  des  grandes 
chaleurs  sera  donné  très  court  ;  on  ne  devra  pas  le 
prescrire  aux  enfants  qui  se  réchauffent  lentement 
après  la  sortie  de  l'eau.  Le  traitement  salin,  dans  les 
établissements  maritimes,  donnerait,  d'après  Leroux, 
G3  0/0  de  guérisons. 

Quant  aux  déformations  tardives  du  rachitisme 
elles  sont  justiciables  d'un  traitement  chirurgical  et 
orthopédique  que  nous  n'avons  pas  à  envisager. 


CLINIQUE    MÉDICALE 

L'oxalurie  pbysiologiqtie  et  pathologique.  — 
La  question  de  l'oxalurie,  de  son  origine,  de  ses 
conséquences,  a  été  traitée  récemment  dans  son  en 
semble  par  M.  A.  Leneur  (T/x'-xe  1900). 

Les  examens  cliniques  de  Abeles,  Fûrbringer.  Le 
c(eur,  etc.,  établissent  l'existence  d'une  oxalurie 
physiologique.  A  l'élal  normal,  l'urine  contient  df 
l'oxalale  de  chaux  en  petite  quantité.  Cette  substance 
se  révèle  soit  par  l'examen  microscopique  qui  décèle 
dans  le  sédiment  urinaire  des  cristaux  d'oxalate  de 
chaux,  soit  par  l'analyse  chimique  qualitative  ou 
quantitative  ;  ce  dernier  procédé  est  le  seul  exact. 

Beaucoup  de  théories  ont  été  émises  pour  expli- 
quer la  production  de  l'oxalurie  physiologique.  La 
première  fait  dériver  l'acide  oxalique  de  l'organisnie, 
de  l'acide  oxalique  et  des  oxalales  introduits  en  na- 
ture dans  l'alimentation;  mais  l'ingestion  de  l'acide 
oxalique  n'est  pas  nécessaire  pour  expliquer  l'oxa 
lurie  ;  cet  acide  peut  se  former  dans  l'organisme. 

2"  La  seconde  fait  naître  l'acide  oxalique  de  la  ré 
duel  Ion  des  carbonates  alcalins  dans  l'organisme. 
Mais  l'ingestion  des  carbonates  alcalins  produit  des 
effets  différents  suivant  la  dose  employée  :  les  faibles 
doses  ou  doses  thérapeutiquas  amènent  une  diminu- 
tion de  l'oxalurie,  les  hautes  doses,  au  contraire, 
semblent  provoquer  une  hyperoxaluric. 

.3"  Pour  d'autres  auteurs,  l'acide  oxalique  provient 
de  la  combustion  des  aliments  hydro  carbonés, 
amylacés  et  sucrés  et  des  graines  neutres.  Mais  les 
expériences  de  Hills  ont  montré  que  ces  substances 
n'étaient  pour  rien  ou  pour  presque  rien  dans  la 
genèse  de  l'acide  oxalique  de  l'organisme. 

4°  Des  expériences  de  laboratoire  prouvent  que 
l'acide  oxalique  peut  résulter  de  l'oxydation  de  l'ai 
bumine  et  de  nombreux  corps  azotés  que  l'on  ren 
contte  dans  l'organisme,  tels  que  l'acide  urique,  la 
créatine.  la  créatinine,  l'allantoïne,  l'allantoïdine. 

Les  mêmes  réactions  se  reproduisent-elles  dans 
l'économie?  Lommel,  Lecœur  ne  pensent  pas  que  la 
production  d'acide  oxalique  soit  en  rapport  direct 
avec  la  décomposition  de  l'albumine.  L'ingestion 
d'acide  urique  en  nature  n'a  pas  d'influence  sur  la 
quantité  d'acide  oxalique  excrété  ;  en  effet,  l'acide 
urique  s'oxyde  dans  l'organisme  et  se  transforme  en 
urée,  eau  et  acide  carbonique  ;  Ebstein  et  Nicolaïer 
administrèrent  à  un  chien  pendant  3  mois  i/È.  îi  a 
40  grammes  d'acide  urique  par  jour,  soit  un  total  de 
1290  grammes,  sans  produire  aucun  calcul  d'urale 
ou  d'oxalate,  aucune  modification  du  rein  ni  de  la 
vessie.  Cependant  il  y  a  un  certain  rapport  entre  l'ex- 
crétion d'acide  urique  et  d'acide  oxalique. 

L'ingestion  de  certaines  substances  augmente  l'ex- 
crétion de  l'acide  urique  et  de  l'acide  oxalique.  Les 
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exj)ériences  de  Lulhje,  de  Lommel,  deLecœur,  inon- 
Irenl  que  l'ingestion  âe  nucléines  ou  de  sûbsUinces 
riches  en  nucléines,  comme  le  ris  de  veau,  el  que 
l'ingestion  degélaline  augmente  la  production  d'acide 
unique  et  d'acide  oxalique. 

La  dyspnée  et  la  fièvrf  n'ont  aucune  influence  sur 
l'excrétiou  de  l'acide  oxalique.  Knfln  les  hypothèses 
qui  font  dériver  cet  acide  de  la  Créatine,  de  l'allan- 
loîne,  de  l'oxaniidc,  n'ont  subi  aucune  vérification. 

En  somme,  si  les  albumlnoîdcs  sont  capables, 
comme  le  prouve  le  laboratoire,  de  donner  naissance 
a  l'acide  oxalique  en  se  décomposant,  la  série  des 
intermédiaires  qui  se  produisent  dans  l'économie 
nous  échappent  con)plètement. 

La  destinée  de  l'acide  oxalique  dans  l'orgJinisme 
varie  avec  la  forme  chimique  sous  laquelle  il  est  ab- 
sorbé. L'acide  oxalique  est  en  majeure  partie  brûlé 
dans  l'économie;  néanmoins,  à  haute  dase,  il  peut 
provoquer  l'hypcroxalurie. 

Les  oxalales  solubles  seuls  sont  absorbés;  ils  se 
comporlenl  alors  comme  l'acide  o.\alique. 

Les  oxattites  insolubles  et,  en  particulier,  l'oxalate 
de  chaux,  ne  sont  pas  absorbés  et  sont  par  suite  élimi 
minés  en  nature  par  les  matières  fécales. 

Les  subslatices  alimeittuires  les  plus  riches  en  acide 
oxalique  fcoUilile  le  thé,  le  cacao,  l'oseille,  les  épi- 
natds,  la  rhttbarbe,  rclifernienl  trop  peu  d'acide 
oxalique  libre  et  d'oxalates  solubles  pour  pouvoir 
e.xe^cer  une  itiflueilce  sensible  sur  l'oxalurie. 

Il  eu  est  de  nténie  des  substances  médicamenteuses 
oxallfères,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  prescrire,  même  chez 
les  individus  atteints  d'hyperoxalurie. 

Le  taux  de  l'acide  oxalique  dans  l'oxalurie  physio- 
logique est  extrêmement  variable.  La  moindre  per- 
turbation dans  la  nutrition  amène  un  accroissement 
subit  et  notable  de  l'acide  oxalique  excrété.  Toute- 
fois, à  l'étal  normal  l'acide  oxalique  ne  dépasse  pas 
8  à  ID  milligi-ammes. 

L'hyperoxalurie,  que  Bird,  Begbie,  Primavera, 
(^nlani  ont  considéré  comme  une  diathèsc  spéciale, 
une  entité  pathologique  avec  son  éliologie,  ses  symp- 
tômes, son  évolution  n'est  en  réalité  qu'un  symptôme 
qui  vient  compléter  le  tableau  clinique  de  diverses 
affections  comme  la  goutte,  la  gravelle,  la  dilatation 
d'estomac,  la  neurasthénie,  et  qui  rentre  dans  le  cadre 
des  affections  neuro  arthritiques. 

Elle  présente  des  rapports  avec  le  diabète;  appa- 
raît au  cours  des  diverses  complications,  et  est  peut- 
être,  dans  certains  cas,  provoqué  par  le  régime  anti- 
diabétique. 

Elle  est  souvent  accompagnée  de  symptômes  url- 
raires;  courbature  lombaire,  douleur  rénale,  douleur 
sur  le  trajet  des  uretères,  miction  plus  ou  moins  cui- 
sante, picotements  du  glong,  douleurs  inguinales  et 


testiculaires.  Assez  souvent  elle  est  compliquée  d'hé- 
maturie. 

Les  observations  de  Kish  et  de  LecœUr  montrent 
aussi  quelesobèsessontquelquefois  hyperoxaluMqucs. 
D'une  façon  générale  les  diverses  manifestations  de 
l'arthritisme  s'accompagnent  volontiers  d'hyperoxa- 
lurie. 

La  netirasthénie  présente  aussi  des  rapports  avec 
l'oxalurie  :  souvent  il.  y  a  alternance  de  neurasthénie 
et  de  crises  d'hyperoxalurie;  peut-être  l'oxalurie  est 
elle  due  dans  ce  casa  l'insuffisance  des  combustions 
organiques  coïncidant  avec  un  abus  du  régime 
carné. 

L'alcoolisme,  le  saturnisme,  provoquent  aussi  l'hy- 
peroxalurie; il  semble  que  dans  ces  Intoxications 
l'oxalurie  relève  de  troubles  dyspeptiques.  En  résumé, 
beaucoup  d'affections  diverses,  mais  particulièrement 
celles  qui  relèvent  de  l'arthritisme  ou  qui  s'accom 
pagnent  de  troubles  dyspeptiques  sont  susceptibles 
de  provoquer  l'oxaluHe. 

Mais,  dans  certaines  formes  de  lithiase  rénale, 
l'oxalurie  atteint  un  degré  beaucoup  élevé  ;  il  y  a  des 
calculs  composés  en  majeure  partie  d'oxalate  de 
chaux.  L'inflammation  calarrhale  desvoles  urinaires. 
la  présence  de  corps  étrangers  même  aseptiques,  nuiis 
irféguliers,  favorisent  la  formation  des  calculs  d'oxa- 
late de  chaux.  Ebslein,  et  Nicolnïer.  Tuffier  sont 
parvenus  à  re])roduire  des  calculs  oxaligènes  en  fai- 
sant ingérer  à  des  animaux  4  à  5  grammes  d'oxamide 
par  jour  pendant  plusieurs  mois;  mais  ils  ont  échoué 
avec  l'ingestion  d'oxalates. 

Dans  la  lithiase,  l'hyperoxalurie  se  traduit  par  la 
production  de  sable  d'oxalate  de  chaux,  de  graviers 
oxaliques,  ou  de  calculs  muraux  d'oxalate  de  chaux. 
—  E.  L.  M. 


Sociétés  Savantes 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Sur  la  snërlaon  de  la  myopie  aans  opératloa.   —  M. 

Panas.  Depuis  quelques  années,  on  a  multiplié  les  Inter- 
ventions opératoires  dans  la  myopie  forte  de  plus  de  13 
dioptries,  avec  des  résultats  variables,  dont  un    certain- 
nombre  franchement  mauvais,  pour  ne  citer  que  ceux  qui 
se  sont  terminés  par  un  décollement  de  la  rétine. 

On  comprend  dès  lors  combien  il  serait  préférable  de 
pouvoir  obtenir  l'arrêt  du  processus  myopique  par  des 
moyens  autres  que  les  interventions  opératoires,  et  qui  ne 
risquent  pas  de  compromettre  la  vision  existante. 

Déjà,  on  A  essayé  le  massage  du  globe  oculaire,  et,  mal- 
gré les  quelques  succès  qu'on  lui  attribue,  la  méthode  de- 
mande à  faire  ses  preuves  sur  une  plus  large  échelle. 

L'observation  très  intéressante,  commuiilquée  à  l'Aca- 
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demie  par  M.  Bettremieux,  de  Roubaix,  est  trè?  importante 
à  ce  sujet.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  14  ans,  dont  la  myo- 
pie de  2  dioptries  à  9  ans,  devint  au  moment  où  il  fut  exa- 
miné par  M.  Bettremieux,  de  5  dioptries  à  l'œil  droit  et  de 
4  i  l'œil  gauche.  Se  fiant  sur  les  bons  eSets  qu'il  avait 
constatés  déjà  dans  le  traitement  de  la  myopie  par  les  ins- 
tillations répétées  de  collyre  à  la  pilocarpine,  jointes  à 
l'application  d'un  bandage  ouaté  compressif  pendant  la 
nuit,  M.  Bettremieux  soumit  son  malade  k  ce  mode  de  trai- 
tement pendant  cinq  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  la  myopie 
avait  diminué,  ne  mesurant  plus  que  3  dioptries  50  à  droite 
et  2,75  à  gauche,  ce  qu'il  explique  par  le  raccourcissement 
de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  oculaire,  sous  l'in- 
fluence de  la  compression  et  du  collyre  myopique,  opinion 
parfaitement  acceptable. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Kyiitea  bjdatiqaea  malUlacnlalreB  (alvéolaire»)  de  la 
plèvre  et  do  poamon  droila.  —  M.  Louis  Rénon  relate 
l'observation  complète  d'un  malade,  premier  cas  en  France 
d'échinocoque  alvéolaire,  qui  représentait  trois  masses 
kystiques  alvéolaires,  une  pulmonaire  droite  rompue  dans 
la  grande  cavité  pleurale,  et  deux  pleurales,  sur  la  plèvre 
médiastine  et  sur  la  plèvre  diaphragmatique  droite,  faisant 
saillie  dans  le  péricarde  et  dans  le  péritoine. 

Le  diagaostic  de  tels  kystes  est  impossible  pendant  la 
vie,  car  il  faudrait  avoirsous  les  yeux  ou  sous  les  doigts  les 
tumeurs  alvéolaires  dures  et  cartilagineuses  :  ce  sont  d'ail- 
leurs des  cas  d'une  exceptionnelle  rareté. 

Dans  ce  fait  intéressant,  il  est  probable  que  le  premier 
kyste  s'est  développé  dans  le  poumon  et  s'est  ouvert  en- 
suite dans  la  plèvre  droite  ;  l'ensemencement  de  la  séreuse 
s'est  effectué  à  ce  moment,  et  deux  nouveaux  foyers  hyda- 
tiques  ont  commencé  leur  évolution,  l'un  dans  la  plèvre 
diaghragmalique,  l'autre  dans  la  plèvre  médiastine.  Cette 
hypothèse  est  d'autant  plus  plausible  qu'elle  coincide  bien 
avec  l'évolution  clinique,  que  les  kystes  étaient  fertiles,  et 
que  les  expériences  d'Alexinsky  nous  eut  montré  depuis 
deux  ans  l'importance  de  la  greffe  directe  des  hydatides 
dans  la  production  de  l'échinocoquo  multiloculaire. 

Le  traitement  chirurgical  parait  impuissant  dans  des  cas 
semblables  :  avec  les  ouvertures  môrae  les  plus  larges,  une 
masse  alvéolaire  peut  échapper  k  l'observation,  et  les  kys- 
tes continueront  leurs  évolution  jusqu'à  la  rupture  avec 
nouvel  ensemencement.  Si  toutes  les  masses  sont  recon- 
nues, des  résections  importantes  et  graves,  souvent  impos- 
sibles (celles  de  la  plèvre  diaphragmatique  et  de  la  plèvre 
médiastine, d'une  partie  du  diaphragme  et|du  péricarde  dans 
ce  cas),  s'imposeraient  pour  mettre  un  terme  aux  acci- 
dents. 

Des  aostoeholltea  aaictëriqaeB.  '  —  MM.  Gilbert  et  P. 
Lerebocllet  rapportent  deux  faits  d'angiocholite  infec- 
tieuse subaiguë  ayant  pour  trait  commun  l'absence  d'ictère 
pendant  la  plus  grande  partie  de  leur  évolution,   réserve 


faite  d'un  ictère  initial.  Dans  l'un,  il  s'agissait  d'une  angio- 
cholite  infectieuse  ascendante  spontanée,  dont  le  début, 
complètement  indolore,  remontait  à  plus  d'un  an,  et  s'était 
manifesté  par  un  ictère  léger  i  allures  d'ictère  catarrhal  ; 
ce  n'est  qu'au  bout  de  cinq  mois  que  sont  apparus  les  ac- 
cidents douloureux,  d'ailleurs  passagers,pouvant  faire  pen- 
ser à  la  lithiase  ;  puis  survinrent  des  accès  intenses  de  fiè- 
vre intermittente  hépatique,  s'accompagnant  d'une  hyper- 
trophie hépatique  notable,  mais  sans  traces  d'ictère  ;  on 
nota  alors  une  hypertrophie  notable  de  la  rate,  consécu- 
tive à  l'angiocholite  ;  celle-ci  se  compliqua  en  outre  d'une 
albuminurie  massive.  Il  n'y  eut  pendant  plus  de  six  mois  ni 
ictère  cutané,  ni  cbolémie,  ni  cholurie  appréciable.  Le 
sulfate  de  quinine  paraît  avoir  eu  à  ce  moment  une  action 
remarquable  sur  les  accès  fébriles,  mais  cette  action  ne 
s'est  pas  maintenue.  En  revanche,  l'opération  préparée  par 
M.  Michaux  (qui  a  vérifié  le  diagnostic  d'angiocholite  in- 
fectieuse avec  lithiase  légère),  en  drainant  en  permanence 
la  vésicule  infectée  a  transformé  la  chasse  biliaire  physio- 
logique en  chasse  biliaire  permanente  et  parait  avoir  eu  une 
influence  heureuse  sur  la  fièvre,  l'état  général,  la  néphrite, 
le  volume  de  la  rate  et  celui  du  foie  ;  l'agent  pathogène  de 
cette  infection  biliaire  était  le  colibacile,  retrouvé  dans  la 
bile  et  dans  les  urines. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agissait  d'une  angio- 
cholite  infectieuse  ascendante  subaiguë,  ayant  aussi  débuté 
par  un  ictère,  à  allures  d'ictère  catarrhal,  qui  disparut 
complètement  alors  que  l'hypertrophie  du  foie  persistait 
avec  fièvre  peu  élevée,  à  type  inverse  (i  maximum  du 
matin),  sans  hypertrophie  de  la  rate  et  prurit  très 
prononcé  malgré  l'absence  d'ictère.  Ce  fait  se  rapproche 
des  cas  d'ictère  catarrhal  prolongé  de  Dieulafoy,  mais  l'ic- 
tère y  a  rapidement  disparu,  tandis  que  subsistaient  les 
autres  symptâmes.  Il  y  a,  dans  ce  cas,  tendance  spontanée 
à  la  rétrocession. 

Non  seulement,  donc,  l'angiocholite  infectieuse  suppu- 
rative,  secondaire  aux  affections  des  voies  biliaire  et  ter- 
minale, peut  évoluer  sans  ictère,  mais  il  peut  exister  des 
angiocholites  infectieuses  subaiguës  anictériques,  sauf  i 
leur  début,  et  qui  peuvent  être  assez  intenses  pour  néces- 
siter une  intervention  chirurgicale. 

De  la  néphrite  biliaire.  —  MM.  Gilbert  et  P.  Lebk- 
BouLLET  insistent  sur  la  possibilité  de  néphrites  biliaires 
dues  à  l'angiocholite  infectieuse  ascendante,  avec  ou  sans 
ictère.  Dans  un  de  leurs  cas,  il  s'agissait  d'angiocholite 
infectieuse  anictérique  avec  fièvre  intermittente  hépatique 
et  hypertrophie  splénique  qui  s'est  accompagnée  d'albu- 
minurie massive  (plus  de  20  grammes  par  vingt-quatre 
heures)  sans  hydropisie  ni  troubles  urémiques  notables. 
L'Intervention  opératoire  a  permis  de  constater  un  gros 
rein  et  a  amené,  en  établissant  une  fistule  biliaire  perma- 
nente, une  rétrocession  marquée  de  l'albuminurie,  qui  est 
retombée  à  un  gramme  par  litre  environ.  Dans  un  second 
cas,  les  symptômes  d'insuffisance  rénale  paraissent  avoir 
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précédé  légèrement  les  symptômes  hépatiques,  mais  l'inter- 
vention  opératoire  pratiquée  par  M.  Michaux  a  révélé  une 
cholécystite  calculeuse  très  ancienne  et  antérieure  certai- 
nement à  la  détermination  rénale.  Il  y  a  donc  lieu,  à  cAté 
de  l'albuminurie  due  à  l'ictère,  de  décrire  une  albuminurie 
par  néphrite  biliaire  due  à  l'angiocholite  et  susceptible 
d'être  améliorée  par  un  traitement  dirigé  contre  l'infection 
hépatique  causale. 

Taltercnlose  oaaéease   des   capaulea    sarrénales  ■*aa 
mélanodcrmie,    termloée     par    la   mort    aoblte     —    M. 

AcHARD.  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  éprouvait  depuis 
quatre  ans  une  grande  faiblesse,  accompagnée  de  cépha- 
lalgie, de  palpitations  et  d'attaques  avec  perte  de  connais- 
sance, attribuées  à  l'hystérie.  Depuis  un  mois,  la  faiblesse 
avait  augmenté  à  la  suite  d  une  sorte  de  paralysie  subite  et 
transitoire  des  quatre  membres.  Elle  présentait  une  asthé- 
nie profonde,  une  démarche  titubante  ;  elle  avait  des  dou- 
leurs à  caractère  fulgurant  dans  les  jambes,  et  depuis 
quelques  jours  des  douleurs  épigastriques  avec  des  vomis- 
sements bilieux. 

J'éliminai  le  diagnostic  d'hystérie  porté  antérieurement 
au  dire  de  la  malade,  en  raison  de  l'absence  de  tout  stig- 
mate. Je  songeai  à  la  possibilité  d'une  polynévrite  ou  d'une 
lésion  cérébelleuse,  mais  je  ne  posai  pas  de  diagnostic 
ferme,  me  réservant  de  compléter  l'examen. 

Or,  dans  la  nuit  même,  la  malade  mourut  subitement. 
L'aulopsie  révéla  une  transformation  caséeuse  complète 
des  deux  capsules  surrénales,  sans  aucune  autre  lésion 
tuberculeuse  que  de  petits  foyers  caséo-calcaires  dans  les 
ganglions  bronchiques.  Les  nerfs  périphériques  et  les 
centres  nerveux  ne  présentaient  pas  d'altération. 

Il  s'agissait  donc  d'insuffisance  capsulaire  sans  mélano- 
dermie,  ayant  privé  l'organisme  de  toute  résistance,  en 
sorte  qu'une  cause  légère,  peut-être  les  troubles  digestifs 
survenus  depuis  quelques  jours,  avaH  pu  provoquer  une 
syncope  naortelle. 

Calenls  latesUnaaz  da«  h  l'Iacestlon  de  macnèalo  cal- 
cinée. —  M.  Uaupr6  (de  Rouen).  —  Mme  X...,  âgée  de  vingt 
ans,  pour  vaincre  une  constipation  tenace,  survenue  au  cours 
d'une  première  grossesse,  absorba,  en  l'espace  de  quatre  mois,  un 
flacon  de  50  grammes  de  magnésie  calcinée. 

Quelques  jours  après  l'accouchement  un  léger  purgatif  sa- 
lin fut  administré  et  provoqua,  sans  douleurs,  une  évacuation 
abondante.  C'est  en  vidant  le  bassin  que  la  garde-malade,  ayant 
entendu  un  bruit  analogue  à  celui  que  produit  la  chute  de  petits 
cailloux,  recueillit  six  calculs  de  dimensions  variables  et  Irrégu- 
lièrement arrondis.  Plusieurs  lavements  et  un  second  purgatif 
administrés  les  jours  suivants  amenèrent,  en  quatre  ou  cinq  fols, 
le  rejet  d'une  vingtaine  de  calculs  semblables.  Ces  calculs,  de 
formes  Irrégulières,  sans  facettes  rappelant  les  calculs  biliaires, 
sont  friables  et  se  laissent  facilement  sectionner. 

La  surface  de  section  apparaît  grenue,  blanchâtre,  entourée 
d'oD  petit  liseré  brunâtre  qui  correspond  à  la  couleur  du  calcul 
imprégné  à  sa  surface  par  les  matières  fécales.  Le  poids  des  cal- 
culs varie  de  0  gr.  35  à  0  gr.  80.  Aucune  trace  de  sable  n'existait 
dans  les  selles  et  n'y  a  jamais  été  constatée.   Ajoutons,   au   point 


de  vue  clinique,  que  cette  jeune  femme  jouit  d'une  excellente 
santé,  et  n'a  jamais  été  malade.  Mariée  depuis  un  an  et  apparte- 
nant à  un  milieu  social  dans  lequel  les  enfants  sont  très  surveillés, 
on  peut  tenir  compte  des  afBrmalions  très  catégoriques  de  la 
mère  à  ce  sujet. 

L'analyse  complète  de  l'un  des  calculs  a  été  fait  par  M.  Gas- 
card,  professeur  à  I  Ecole  de  médecine  de  Rouen.  En  voici  le 
résultat  : 

Poids  du  calculs  examiné. ....      0  gr.  478 

Densité    1,6 

La  poudre  de  ce  calcul  cède  à  l'eau  de  magnésie  libre,  elle  ne 
cède  rien  à  l'éther. 

L'acide  chlorhydriquc  dissont  la  poudre  en  laissant  un  très 
petit  résidu,  brun,  léger,  floconneux. 
Le  calcul  ne  renferme  pas  de  trace  de  phosphates. 
Composition  du  calcul  : 

Eau 9,25 

Magnésie 9,27 

Carbonate  de  magnésium   78,20 

Calcium  (supposé  à  l'état  de  carbonate)        1 

Principes  solubles  ^molns  MgOl 0,94 

Pertes,  madères  organiques  insolubles.        1,34 

100 

M .  Gascard  fait  observer  que  l'absence  de  phosphate,  la  petite 
quantité  de  calcium,  la  présence  de  magnésie  libre  semblent  per 
mettre  d'affirmer  que  le  calcul  s'est  formé  par  l'agglomération 
de  magnésie  absorbée  par  la  malade.  Cette  magnésie,  magnésie 
blanche  ou  hydrocarbonatée,  a  pour  composition  : 

Eau 19,8 

Magnésie 10,9 

Carbonate 69,3 

Ce  médicament  aurait  fixé  un  peu  de  gaz  carbonique  dans  l'In- 
testin, ce  qui  est  très  vraisemblable.  Il  aurait,  en  outre,  perdu  de 
l'eau,  probablement  depuis  son  expulsion  (les  calculs  avalent  été 
placé  dans  l'étuve  à  37*  pendant  quelques  jours). 

La  clinique  et  l'analyse  chimique  sont  donc  en  parfait  accord. 

L'absence  de  douleurs  intestinales  chez  la  malade,  l'absence  du 
sable  qui  accompagne  habituellement  les  calculs  intestinaux  font 
éliminer  le  diagnostic  de  lithiase  Intestinale  vraie. 

L'aspect  des  calculs,  leur  friabilité,  l'absence  de  facettes,  de 
noyau  centrai,  aussi  bien  qne  les  antécédents  de  la  malade,  tout  à 
fait  Indemnes  d'accidents  hépatiques,  font  rejeter  l'hypothèse  de 
calculs  biliaires  tombés  dans  l'intestin . 

L'analyse  chimique  vient  confirmer  ces  données  cliniques.  Il 
s'agit  donc  bien  de  calculs  d'origine  médicamenteuse,  dus  à  l'ag- 
glutination accidentelle,  dans  l'intestin,  de  la  magnésie  calcinée. 

Ce  fait  rare,  déjà  signalé,  croyons-noas,  chez  les  vieillards, 
n'a  pas  encore  été  relevé  chez  des  personnes  jeunes  il  est  Inté- 
ressant de  bien  distinguer  ces  cas  de  la  lithiase  intestinale  vraie. 
La  pathogénie,  le  pronostic,  le  traitement  sont  absolument  diffé- 
rents dans  ces  deux  ordres  do  faits.  (i7  avril. J 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Aaévryame  de  i'Illaqae  externe,  Ucatare  de  l'aorte.  — 

M.  TiLLAUx.  Il  s'agit  d'un  homme  de  56  ans,  atteint  depuis 
un  an  d'un  anévrysme  de  l'artère  iliaque  externe.  Sous 
l'influence  d'un  effort,  la  tumeur  se  Assura,  donnant  lieu 
à  un  anévrysme  diffus  consécutif.  Celui-ci,  débordant  en 
bas  l'arcade  crurale,  remontait  à  deux  doigts  de  l'ombilic  : 
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il  était  animé  de  battements  et  présentait  un  bruit  de 
souille.  On  ne  pouvait  songer  à  extirper  cette  énorme  masse 
diiTuse,  qui  menaçait  de  se  rompre  ;  d'autre  part,  la  seule 
ligature  possible  était  celle  de  l'iliaque  primitive.  C'est  ce 
que  M.  Tillaux  pratiqua  avec  succès,  se  servant  d'un  fil  de 
soie  plate  pour  ne  pas  couper  l'artère  peut-être  athéroma- 
tcuse. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l'état  du  malade  était 
très  satisfaisant  ;  pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  circula- 
toires, pas  de  refroidissement.  Les  choses  restèrent  en  cet 
état  plusieurs  jours;  puis  l'anévrysme,  qui  tout  d'abord 
s'était  affaissé,  sembla  augmenter  de  volume,  sans  présen- 
ter de  bruit  de  souille  ni  de  battements.  En  même  temps, 
le  malade  maigrissait,  présentait  sur  ses  membres  infé- 
rieurs des  phénomènes  de  compression  veineuse.  Il  suc- 
comba 39  jours  après  la  ligature.  A  l'autopsie,  on  trouva 
une  énorme  poche  qui  englobait  l'iliaqne  externe  et  occu- 
pait toute  la  fosse  iliaque;  la  veine  fémorale  était  ihrom- 
bosée.  On  fut  très  surpris  de  constater  que  la  ligature  avait 
été  placée,  non  sur  l'origine  de  l'iliaque  primitive,  mais 
sur  l'aorte  elle-môme,  immédiatement  au-dessus  de  sa 
bifurcation,  fait  extrêmement  rare  dans  la  science,  surtout 
avec  une  pareille  survie. 

uastroatomie  —  M.  PoiHiER  communique  un  nouveau 
procédé  d'abouchement  de  l'estomac  à  la  peau  de  la  région 
épigastrique,  applicable  chez  les  malades  atteints  de  rétré- 
cissement infranchissable  de  l'œsophage  ou  d'épilhélioma 
de  l'estomac.  Il  est  basé  sur  la  facilité  avec  laquelle  on 
obtient  sur  l'estomac  vivant  la  séparation  des  tuniques 
musculaire  et  muqueuse  Un  cône  do  l'estomac,  saisi  aussi 
haut  que  possible,  est  attiré  en  dehors  de  la  ^laie  cutanée; 
la  séreuse  pérltonéale  et  la  tunique  musculaire  gastriques 
sont  suturés  sur  les  bords  de  l'incision  cutanée,  puis  sec- 
tionnées sans  loucher  ù  la  muqueuse.  Celle-ci,  disséquée 
de  la  couche  celluleuso  sous  musculaire,  est  refoulée  vers 
l'eslomac  et  ouverte  au  bistouri,  puis  refoulée  vers  la  poche 
gastrique.  Elle  forme  ainsi  une  valvule  parfaitement  ccn- 
tincnte  au-dessous  de  l'orifice  cutané.  Une  sonde  est  laissée 
en  place  pendant  huit  jours,  au  bout  desquels  on  la  retire 
pour  ne  la  réintroduire  qu'aux  heures  des  repas,  sans  que 
le  trajet  se  rétrécisse  ultérieurement  (2  mai). 

SIBX,XOe»A7BXa 


.LecoDM  aur  te»  •upparationa  «le  l'oreille  moyeano  el  des 

cavités  accessoires  des  fosses  nasales  et  leurs  complications  intra- 
cn^nienncs,  par  le  D' Henry  Luc,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  1  vol  ln-8  de  500  pages  avec  28  figures.  Librairie  J.-B. 
Raillière  et  fils,  19,  rue  HautefeuiUe  à  Pari». 

~  Les  dlx-neiif  premières  leçons  de  ce  volume  sont  consaorées  à 
l'étude  des  suppurations  péricrâBlennes  et  les  sept  dernières  à 
leurs  complications  iQtracrdnlennes. 

'  Les  foyers  péricrâoiens  eux-mêmes  forment  deux  catogovies 
dtstlactM.  suivant  qu'il  s'agit  de  l'oreille  moyenne  ou  des  cavités 
accessoires  des  fosses  nasales. 


On  trouyi^ra  d'abord  un  exposé  général  des  suppurations  ai- 
guës et  chroniques  de  l'oreille  et  de  leurs  coinpiicalions  mastoï- 
diennes et  aiguës. 

Des  chapitres  spéciaux  sont  ensuite  consacrés  à  l'étude  de  cer- 
taines localisations  particulières  des  lésions  pouvant  entretenir 
l'olorrhée  :  l'altiquc  et  l'antre  pètreux,  et  réclamant  des  mancou- 
vrcs  ou  des  opérations  spéciales  ;  le  cholestêatome,  complication 
«'ncorc  mal  connue,  est  l'objet  d'une  leçon  spéciale. 

Dans  la  partie  consacrée  aux  suppurations  périnasales,  M.  Lofl 
a  décrit  successivement  l'cmpyèmc  du  sinus  maxillaire,  celHi  du 
sinus  frontal,  puis  les  suppurations  ethmoldales  et  spbénoldales, 
Insistant  tout  particulièrement  sur  le  diagnostic  de  ces  affectloos 
trop  souvent  méconnues  el  sur  leur  traitement  chirurgical. 

Les  dernières  leçons  sont  consacrées  aux  complications  intra- 
crAniennes  des  suppurations  otiques  et  pérlnasales  :  l'auteur  a 
suivi  dans  sa  description  les  étapes  successives  de  l'infection  rn 
marche,  du  foyer  extra-crdnien  vers  l'endo-crâoe,  décrivant 
d'abord  l'abcès  extra-dural,  puis  les  acoideals  pyémiques,  d'ori- 
gine thrombo-slnusienne,  et,  comme  opposition  à  celte  forme,  la 
pyémie  auriculaire  sans  phlébite  sinusienoe  apparente. 

Les  trois  dernières  leçons  ont  trait  à  l'abcès  encéphalique  el  à 
la  lepto-méningitc.  Ces  graves  complications  de  foyers  suppura- 
tifs,  parfois  minuscules  et  apparemment  dépourvus  de  gravite, 
présentent  un  grand  intérêt. 

Nous  ne  pouvons  que  faire  l'éloge  de  ce  volume  dont  nous 
avons  donné  quelques  extraits,  ce  qui  permettra  à  nos  lecteursde 
juger  par  eux-mêmes. 

Prëola  do  médecine  Inranlllc.  (0.  Doin).  Dans  ce  livre, 
M.  Weili,  a  cherché  à  condenser  les  notions  les  plus  importantes 
pour  la  connaissance  des  maladies  infantiles  laissant  de  c4té  les 
affections  communes  aux  divers  âges  et  dépourvues  de  physio- 
nomie particulière  chez  l'enfant,  il  s'est  attaché  A  l'étude  des 
maladies  propres  à  l'enfant  et  au  nourrisson,  comme  les  troubles 
digestifs  du  premier  âge,  et  s'est  efforcé  de  faire  ressortir  dass 
les  autres  affections  la  marque  que  leur  imprime  l'enfance,  la 
réaction  toute  spéciale  de  l'organisme  infantile  vis-à-vis  dfs 
agents  pathogènes,  la  susceptibilité  du  système  nerveux,  l'intpn- 
site  des  réactions  lymphatiques,  l'influence  d'arrêt  produite  par 
une  lésion  sur  un  organe  en  voie  de  développement. 

C'est  ce  qui  fait  de  ce  Précis,  malgré  sa  concision  et  sa  briè- 
veté, un  ouvrage  non  seulement  utile,  mais  intéressant  à  ooi- 
sulter  pour  les  étudiants  et  pour  les  praticiens.  —  K.  L.  M. 

La  InbercnloBc.  —  C'est  un  bon  petit  livre  que  M.  Sicaru 
DE  Pi.ANzoi.Es  vient  de  publier  dans  la  Pelile  enci/clopédie  popu- 
laire iUiiistrée.  (Librairie  Reinwald). 

Ce  livre  sur  la  tuberculose  qui  s'adresss  au  grand  public  ne 
manquera  pas  d'intéresser  les  lecteurs  parce  qu'il  est  écrit  simple- 
ment et  clairement.  On  le  lira  et  on  y  apprendra  comment  cl 
pourquoi  l'on  devient  tuberculeux,  comment  on  peut  lutter  contre 
la  tuberculose  et  en  guérir.  Ainsi  chacun  étant  instruit  du  danger 
s'efforcera  de  l'éviter  ;  les  grands  principes  d'hygiène,  qui  seuls 
ont  une  efficacité  réelle  pour  la  prophylaxie  et  la  cure  de  la  tu- 
berculose, étant  compris  de  tous,  seront  respectés  et  suivis  par 
tous.  Et  c'est  alors  seulement  qu'on  pourra  lutter  eflScacemcnl 
contre  la  tuberculose.  —  E.  L.  M. 


■  »t         '  ■  >wu  l^-JJ_i»^_^^ll^ 

riBu.  —  att.  ouaui  waiitiiifii,  X7,  «m  um-aMoiâ. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  des  Knfants  Maludtx,  —  Service  de  M.  Ser.rslre  ■ 
Des  angines  ulcéro-membraneuses 

l'ar  MM.  Bonnu.s  et  Deoly,  anciens  inicines  des  hôpitaux 
On  a  beaucoup,  ces  derniers  leiiips.  parlé  d'une  va- 
riété spéciale  d'angine,  nous  dirons  avec  plus  de  rai- 
son, d'amygdalite,  qui  serait  due  à  des  bacilles  fusi 
formés,  associés  ou  non  à  des  spirilles.  Nous  avons 
eu  l'occasion  d'en  observer  quelques  cas,  dont  nous 
désirons  parler  aujourd'hui. 

Otte  affection  est  également  dénommée  :  Anijine 
itlci^ro-mcnibràncuse,  anijiiie  à  bacilles  /'usi/oriucs 
et  à  sfjirilfes  et  aiujitw  île  Vincent. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  priorité  de  la  des 
cription  de  l'angiue  ulcéro  membraneuse,  et  l'on 
discutera  cerlaiueuienl  encore;  nous  n'avons  pas  la 
prétention  de  trancher  la  question,  mais  nouscroyons 
qu'il  est  bon  de  rechercher  dans  la  littérature  médi 
cale  passée,  les  premières  notions  sur  la  question. 
C'est  au  mémoire  de  Bergeron,  en  IS3Î),  qu'il  faut 
remonter  pour  voir  que  déjà,  à  cette  époque,  on  dis- 
tinguait nettement  l'angine  ulcéro-menibraueuse  de 
la  diphtérie. 

^  IWrgeron  s'exprituait  ainsi  :  «  Je  n'ai  observé  (jue 
1  m  d'angine  ulcéreu.se  :   la  maladie  s'est  montrée 
quatre  fois  sur  l'amygdale  droite,  deux  fois  sur  l'amyg- 
rfa/e  gauche,  et  une  fois  seulement  sur  les  deux  amyg- 
dales; d'où  il  suit  qu'ici,  comme  dans  la  gingivite  et 
dans  la  stomatite  pariétale,   le  développement  unila 
Itérai  de  la  maladie  est  la  règle...  Je  n'ai  vu  qu'une 
seule  fois  l'angine  ulcéreuse  simple  ;  or,  c'est  préci- 
sément pour  les  cas  de  ce  genre  qu'il  importe  de  bien 
ronnaitre   les  caractères   de   la    maladie.    Lorsqu'en 
effet,  la  stomatite  ulcéreuse  se  développe  sur  un  point 
quelconque  de  la  muqueuse  buccale  en  même  temps 
que  sur  les  lonsilles  ;  il  n'y  a  pas  d'erreur  possible 
sur  la  nature  de  l'altération  de  ces  glandes.  Mais, 
qu'au  contraire,  la  maladie  se  Iocali.se  exclusivement 
Pt  d'emblée  sur  une  amygdale,  et  alors  l'incertitude 
sera  permise,  parce  que  l'angine  ulcéreuse  peut,  dans 
quelques  cas,  donner  au  premier  aspect,  l'idée,  tantôt 
d'une    angine    tonsillaire    simple    avec    ulcération- 
tanlôl  même  d'une  angine  gangreneuse  ».  Dans  son 
observation  unique  où  l'amygdale  était  seule  ulcérée, 
il  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglionnaire  et  la 
muqueuse   buccale   ne  présentait  d'autre  altération 
qu'une  injection  de  tout  le  pourtour  de  l'isthme. 

Trois  ans  plus  tard,  en  18()1,  Laboulbème  s'expri- 
mait en  termes  absolument  précis  sur  la  maladie  qui 
nous  occupe  :  «  Sur  les  amygdales,  dit-il,  où  elles 
siègent  aussi  plus  rarement  qu'au  palais,  les  ulcéra- 
lions  ont  des  bords  épaissis  cl  saillants  ;  le  fond  en 
estanfractueux,  inégal,  grisâtre,  quelquefois  ecchy 


mosé.  »  et  plus  loin  (p.  Uli)  :  «  Ou  distingue  avec 
facilité  les  ulcérations  umygdaliennes  de  la  stomatite 
ulcéro  membraneuse  de.i   productions  diphtériques 
pharyngées  quand  on  trouve  une  seule  amygdale  en 
vaille  et  très  gonflée,  quand  l'ulcération  paraît  très 
profonde  et  surtout  quand  la  stomatite  ulcéro  niem 
braneuse  siège  en  même    temps  sur  la  miiqueu.se 
buccale.  Si  la  maladie  s'est  localisée  exclusivement 
et  d'emblée  sur  une  amygdale,  il  faut  tenir  compte 
de  la  rougeur  de  tout  l'isthme  pharyngien,  de  l'ul 
cération  réelle  remplie  de  détritus  multiples  se  s<^pa 
rant   isolément,  laissant  à  nu    un  fonds  grisâtre  et 

sf'nieux La  qualification  d'ulcéro-membraneusie 

est  bien  définie,  parce  que  l'ulcération  s'y  rencontre 
toujours  unie  à  une  escarre  superficielle,  menibra 
niforme.  et  plus  tard,  à  une  production  réellement 
pseudo-membraneu.sc,  » 

Voici  donc  un  fait  nettement  établi  depuis  40  an 
nées,    la  possibilité   d'amygdalites  ulcéro  membra- 
neuses, existant  sans  autre  lésion  morbide,  et  ce  fait 
paraissait  ignoré,  quand,  en   IH!»"».  à  la  Société  de 
laryngologie.  .MM.  Monreel  Mendel  décrivent  à  non 
veau  une  affection  ulcéreuse  s)»<''ciale  des  aniygdales. 
puis  .MM.  Vincent.  I.enjoine.  Haoult  et  Thiry,  etc., 
etc.,  viennent  apporter,  chacun,  des  documents  non 
veaux,  à  tel  point  que  l'amygdalite  ulcéro  niembra 
neuse  est  entrée  dans  le  cadre  nosographiquedes  an 
gines,  et  que.  à  l'heure  actuelle,  tout  médecin  doit 
savoir  en  porter  le  diagnostic.  Nous  ne  voulons  pas 
aller  plus  loin  .sur  celte  queslion  d'liistori<|ue,  l'in 
dex  bibliographique  donné  plus  loin  en  dispensera, 
et.  au  cours  de  cette  étude,   nous  ferons  tous  nos 
efforts  pour  rendre  à  chacun  l'houneurqui  lui  est  dû. 
-Vu  point  de  vue  bactériologique.  M.  Vincent  nous 
a  démontré  que  ces  angines  étaient  dues  à  un  bacille 
spécial,  le  It. -fusiformis  associé  ou   non  à  des   spi- 
rilles. ,Want  de  dé(M-ire  (^es  deux  agents  pathogènes, 
nous  croyons  bon  de  signaler  le  fait  suivant  :  c'est 
que.  avant  M.  Vincent.  Veillon  en  avait  remarqué  la 
présence    dans   certain(>s   angines    pseudo  niembra 
neuses.  Dans  sa  thèse,  en  18!)4,  il  rapporte  7  obser- 
vations d'angines  pseudo-membraneuses  non  diphté- 
riques et  les  préparations  faites  avec  l'exsudal   re 
cueilli  sur  les  amygdales  donnent  des  résultats  coin 
parables.  Outre  les  streptocoques,  diplocoqiies.  et»'., 

etc «  on  trouve  encore  de  grands  filan>euts  qui 

répondent  à  ce  qu'on  décrit  sofis  le  nom  de  leplo 
thrix,  de  grands  bacilles  longs  et  minces,  des  ha- 
cilles  en  forme  de  fuseau,  de  petits  bacilles  courts 
et  trapus.  On  trouve  aussi  de  longs  filaments,  extrê- 
mement fins,  lentement  mobiles,  se  colorant  d'une 
façon  très  pâles  et  enroulés  de  façon  à  forcer  plu- 
sieurs spires.  La  première  espèce  est,  sans  doute,  le 
spirillum  sputigenum,  et  la  seconde,  le  spirochaete 
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denticola Les  spirilles  et  les  spirochîBtes  ne  se 

cultivent  pas  dans  nos  milieux;  nous  n'avons  jamais 
pu  obtenir  de  cultures  des  bacilles  longs  et  minces, 
des  bacilles  en  forme  de  fuseau.  Beaucoup  de  ces  es^ 
pèces  sont  anœrobies;  en  effet,  dans  les  cultures  à 
l'abri  de  l'air,  nous  les  avons  vus  se  multiplier  en  dé- 
gageant une  odeur  extrêmement  fétide,  rappelant 
l'odeur  de  la  matière  caséeuse  des  cryptes  amygda- 
liennes,  mais,  jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pu  ob- 
tenir de  cultures  pures.  » 

On  voit  donc  que,  tant  au  point  de  vue  baclério- 
logique,  qu'au  point  de  vue  clinique,  la  question 
était  connue;  mais  le  grand  mérite  de  M.  Vincent  est 
d'avoir  attiré  avec  insistance,  l'attention  sur  des  faits 
auquels  on  ne  s'intéressait  guère,  et  d'en  avoir  fait 
une  étude  des  plus  approfondies  et  qui  lui  fait  le  plus 
grand  honneur. 

Avant  d'étudier  le  fond  de  la  question,  nous  allons 
d'abord  citer  les  cas  que  nous  avons  personnellement 
observés. 

Oiis.  I.^  R.  K.,  22  ans.  Pas  d'hérédité  morbide;  trois  amygda- 
lites antérieures.  Début  le  19  mars  par  une  lég<\re  gène  de  la 
déglutition,  et  de  la  douleur,  à  l'angle  de  la  mâchoire  à  gauche. 
Rougeur  diffuse  du  pharynx. 

20  mars.  —  Apparition  à  la  partie  supérieure  de  l'amygdale 
gauche  d'un  léger  dépôt  grisâtre.  Badigeonnages  à  la  glycérine 
iodée. 

H  mars.  —  Enduit  amygdall«n  plus  net,  il  est  franchement 
grisâtre  et  de  la  dimension  d'une  lentille.  Ganglion  angulo-muxil- 
laire  gauche  augmenté  de  volume  et  douloureux.  Langue  sabur- 
rale  ;  léger  malaise. 

22  mars.  —  Céphalalgie;  gêne  plus  marquée  de  la  déglutition; 
extension  à  la  majeure  partie  de  l'amygdale  de  l'enduit  grisâtre 
qui  résiste  à  des  essais  faits  pour  déterger  la  muqueuse. 

2.V  mars.  —  Exsudât  plus  épais  et  ayant  envahi  la  presque 
totalité  de  l'amygdale.  Gène  de  la  déglutition  toujours  marquée; 
ganglion  angulo-maxillaire  douloureux,  mais  un  peu  diminué  de 
volume. 

3S  mars,  —  Même  état  ;  détachement  partiel  provoqué  de  l'ex- 
sudat  qui  est  très  résistant  et  laisse  voir  la  muqueuse  un  peu 
grisâtre  et  saignant  facilement. 

2S  mars.  —  Exsudât  reformé;  la  surface  amygdalienne  parait 
excavée,  anfractueuse,  le  bord  antérieur  de  cette  excavation  fait 
à  la  partie  moyenne  une  légère  saillie  blanchâtre. 

28  mars.  —  Amygdale  franchement  ulcérée,  bords  découpés, 
fond  gris  blanchâtre,  saignant  facilement.  Plus  de  dysphagie, 
plus  d'engorgement  ganglionnaire. 

i9  mars.  —  Le  bourrelet  formé  par  la  partie  moyenne  du  bord 
antérieur  de  l'excavation  est  très  net,  il  forme  une  saillie  de 
un  centimètre  environ  de  longueur,  recouvert  d'une  fausse  mem- 
brane grisâtre  très  adhérente  et  très  résistante. 

30  mars.  —  La  saillie  du  bord  antérieur  se  détache  encore  plus 
nettement,  ce  bord  ne  parait  rattaché  à  la  partie  antérieure  de 
l'amygdale  que  par  un  étroit  pédicule.  Cette  saillie  est  complète- 
ment encapuchonnée  par  une  fausse  membrane  très  adhérente  et 
grisâtre,  qui,  en  arrière,  parait  se  continuer  avec  l'exsudat  moins 
résistant  qui  recouvre  la  surface  ulcérée.  L'ulcération  parait  avoir 
gagné  en  profondeur.  Ses  bords  sont  irréguliers,  antractueuz. 


mais  cet  aspect  est  encore  plus  net  à  la  partie  antérieure.  Depuis 
plusieurs  jours,  haleine  1res  fétide.' 

■  Attouchements  i  la  teinture  d'iode.   Lavages  au  chloral  et  à 
l'eau  oxygénée. 

Sous  l'Influence  de  ce  traitement,  l'ulcération  parait  dimiouer; 
les  fausses  membranes  après  des  alternatives  de  disparition  et  de 
reproduction  Finissent  par  disparaître.  Ce  n'est  que  le  5  avril 
que  toute  trace  d'exsudat  a  disparu,  mais  l'amygdale  reste  déchi- 
quetée et  anfractueuse. 

L'affection  a  évolué  san.i  fièvre,  avec  léger  malaise  dans  les  pre- 
miers jours,  un  peu  de  dysphagie  et  léger  engorgement  ganglion- 
naire :  la  marche  a  été  assez  lente  puisque  la  guérison  déânitive 
n'a  été  obtenue  qu'au  bout  de  18  jours... 

Deux  ensemencements  sur  sérum,  de  l'exsudat  fait  au  début  de 
l'affection,  n'avaient  donné  que  des  cocci  divers  et  quelques  colo- 
nies de  streptocoques. 

Le  i9  mars.  —  On  détache  une  partie  dé  l'exsudat  et,  avec 
difGcuIté.  un  fragment  de  la  fausse  membrane  qui  est  très  résis- 
tante, s'étale  difâcilement.  On  fait  un  examen  direct,  des  cul- 
tures aérobies  et  des  inoculations. 

Examen  direct.  —  Fausse  membrane  formée  surtout  de  fibrine, 
peu  de  leucocytes..  Bacilles  fusiformes  et  spirilles  et,  avec  eux  de 
très  grandes  quantités  d'un  micro-organisme  spécial,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  et  ayant  l'aspect  d'un  gros  streptocoque  en  chaî- 
nettes. 

Les  chaînettes  sont  courtes,  six  à  huit  éléments  grouftés  deux 
par  deux.  Chacun  de  ces  éléments  est  formé  non  par  un  coccos, 
mais  par  un  court  bâtonnet,  assez  épais,  un  peu  plus  long  que 
large  et  à  extrémités  nettement  carrées.  (1) 

Les  cultures  aérobies  ayant  été  négativesi  c'est  très  probable- 
ment un  mlornbe  anaérobie. 

Cnllures.  —  Aérobies  sur  sérum  et  gélose,  divers  cocous,  strepto- 
coques et  staphylocoques  en  petite  quantité. 

Inoculations.  —  A  une  souris  et  un  cobaye,  faites  avec  un  frag- 
ment de  la  fausse  membrane  ont  été  négatives. 

Obs.  II.  —  D.  Suzanne,  6  ans,  entrée  pavillon  Trousseau, 
10  avril  1897,  malade  depuis  quelques  jours. 

Gorge  :  Amygdale  gauche  un  peu  volumineuse,  tapissée  en 
partie  d'un  exsudât  grisâtre-sanieux,  peu  épais  et  recouvrant  une 
ulcération  ;  la  muqueuse  saigne  facilement.  L'amygdale  est 
excavée,  comme  s'il  se  faisait  un  processus  gangreneux. 

Amygdale  droite  parait  normale. 

Il  existe  un  volumineux  ganglion  angulo-maxillaire  à  gauche. 

Après  des  attouchements  à  la  teinture  d'iode,  l'état  s'améliore 
et  l'enfant  sort  le  18  avril. 

Les  cultures  n'ayant  donné  que  du  staphylocoque  et  du  strep- 
tocoque, on  fait  un  examen  direct  qui  fait  voir  de  nombreux 
bacilles  fusiformes  et  de  nombreux  spirilles. 

Obs.  III.  —  D.  G.,  2.9  ans  (Résumée). 

En  juin  1897,  1"  angine  ulcéreuse  de  l'amygdale  gauche,  évo- 
luant sans  fièvre,  avec  une  sorte  d'étal  cartilagineux  de  l'amyg- 
dale avtour  de  l'ulcération  et  diagnostiquée  par  un  syphiligraphe, 
chancre  de  l'amygdale  :'pas  de  fièvre,  peu  de  dysphagie  ;  engorge- 
ment ganglionnaire  peu  marqué. 


(1)  Tandis  que  les  spirilles  et  les  bacilles  fusiformes  sont  abon- 
dants, surtout  dans  les  parties  superficielles,  le  strepto-bacille 
pullule  dans  les  parties  profondes  et  se  trouve  à  l'état  de  pureté 
dans  le  bourrelet  pseudo-membraneux  très  résistant  qui  limite 
l'ulcération. 
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Guérisoa  en  15  jours.  Pas  de  roséole,  pas  d'accidents  syphi- 
litiques. 

£d  décembre  1897,  2'  angine  ulcéreuse,  mais  cette  fols  à 
droite;  excavation  amygdalienne  avec  exsudât  pseudo-membra- 
neux grisiitre,  sanieux.  Haleine  fétide;  engorgement  ganglion- 
naire modéré,  pas  de  6èvre.  Guérison  en  dix  jours. 

Cultures  :  sérum  et  gélose,  divers  cocci. 

Examen  direct.  Bacilles  fusiformes  et  spirilles.  Les  amygdales 
restent  déchiquetées. 

En  1898,  3*  angine  ulcéreuse.  Même  évolution  que  les  précé- 
dentes. 

Les  seconde  et  troisième  angines  n'ont  pas  présenté  aussi  nette- 
ment l'état  car  ilagineux. 

Obs.  IV.  —  L...,  21  ans,  étudiant  en  médecine. 

Amygdales  volumineuses  ;  aucune  affection  de  la  gorge  anté- 
rieure. 

Le  /"  mat  -fSOO.  —  Le  malade,  qui  depuis  deux  jours  avait  un 
peu  de  dysphagie  et  sentait  les  ganglions  angulo-maxillaires  dou- 
loureux, examine  ses  amygdales  et  y  voit  des  ulcérations  avec 
fausses  membranes  grisâtres  surtout  à  gauche.  Le  début  devait 
remonter  à  quelques  jours,  car  le  26  avril  étant  en  visite  chez  le 
D'R...  celui-ci  lui  demanda  :  Avez-vous  mal  à  la  gorge?  Vous 
avez  la  voix  amygdalienne.  Réponse  négative,  car  aucun  symp- 
tôme n'avait  jusqu'alors  attiré  l'attention  du  malade. 

Le  3  mai.  —  Quatre  ulcérations  sur  l'amygdale  gauche,  une 
seule  à  droite,  recouvertes  par  une  fausse  membrane  d'aspect 
grisâtre,  peu  étendue,  et  se  laissant  facilement  détacher. 

l'n  médecin  consulté  croit  à  la  diphtérie. 

lei  mai.  —  Le  malade  est  vu  par  le  D'  Sevestre  :  Amygdales 
d'one  rougeur  intense,  très  volumineuses,  se  rejoignant  presque 
sur  la  ligne  médiane.  La  gauche  avec  une  énorme  ulcération  sur 
la  face  iaternc,  assez  profonde,  recouverte  d'un  exsudât  sanieux 
grisâtre  et  assez  peu  adhérent.  La  droite  avec  une  ulcération  sem- 
blable mais  moins  étendue  et  moins  profonde  ;  bien  que  depuis 
la  veille,  les  lésions  ait  eu  une  évolution  rapide. 

Ganglions  angulo-maxillaires  gros  et  douloureux .  —  Haleine 
très  fétide. 

Le  diagnostic  porté  est  :  angine  ulcéro-membraneuse,  confirmée 
par  l'examen  direct  de  l'exsudat.  Cet  examen,  pratiqué  aussitôt, 
montre  une  fausse  membrane  peu  épaisse,  mais  très  résistante, 
constituée  presque  entièrement  par  de  la  fibrine,  tiès  peu  de 
leucocytes  et  renfermante  l'état  de  pureté  des  bacilles  fusiformes. 
Pas  de  spirilles. 

Les  cultures  sur  sérum  n'ont  donné  que  :  staphylocoques  et 
streptocoques. 

Traitement  :  Attouchements  à  la  teinture  d'iode  :  lavages  au 
chloral  et  à  l'eau  oxygénée. 

Du  S  au  iS  mai.  —  Le  malade  étant  à  la  campagne  se  soigne 
par  des  lavages  à  l'eau  boriquée  et  des  attouchements  bl-quotidiens 
i  la  teinture  d'iode. 

Quand  il  revient  à  Paris,  l'état  général  est  parfait  ;  les  lésions  ont 
meilleur  aspect,  mais  ne  sont  pas  entrées  en  régression  :  à  gauche, 
l'olcération  s'est  encore  prononcée,  elle  a  une  profondeur  de  près 
de  deux  centimètres,  l'amygdale  parait  presque  complètement 
excavée.  A  droite,  l'ulcération  s'est  agrandie  en  surface,  elle 
occupe  toute  la  face  Interne  :  mais  ne  s'est  pas  étendue  en  profon- 
deur. 

Cette  amygdalite  n'entre  réellement  en  régression  qu'à  partir 
.dn  23  mai,  époque  à  laquelle  l'exsudat  a  totalement  disparu.  A 


droite,  l'ulcération  a  peu  creusé,  mais  à  gauche  l'énorme  excava- 
tion formée  persiste. 

Le  10  juin.  —  Ablation  des  amygdales  à  l'anse  galvanique  par 
le  D'  Cuvillier. 

L'état  général  a  été  un  peu  atteint  au  début  :  il  y  avait  le  soir 
un  peu  de  lassitude  et  un  peu  de  fièvre,  37*9.  Cet  état  dure  du 
1"  au  4  mal.  Depuis  cette  époque,  l'état  général  est  resté  normal, 
l'appétit  conservé. 

Si,  maintenant,  nous  envisageons  l'étude  bactério- 
logique de  ces  angines  d'après  ces  observations  et 
d'après  ce  qu'eu  ont  publié  les  auteurs,  nous  voyons 
d'abord  que,  il  n'y  a  pas  forcément  association  des  fu- 
siformes et  des  spirilles,  les  premiers  seuls  peuvent 
exister  isolément,  les  autres  n'agissant  qu'à  titre  d'as- 
sociés. 

Les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  n'ont  pu  jus- 
qu'à maintenant  être  cultivés  sur  les  milieux  usuels, 
en  cultures  aérobies  ;  aussi,  c'est  par  le  seul  examen 
direct,  qu'on  a  constaté  leur  existence.  Les  cultures 
de  ces  variétés  d'angine,  sur  les  milieux  dont  nous  nous 
servons  d'habitude,  donnei>t  des  streptocoques,  des 
staphylocoques,  divers  coccus,  du  bactérium  coli,  du 
pneumocoque  (Raoult  et  Thiry). 

L'examen  dii-ect  est  donc,  en  l'état  de  nos  con- 
naissances actuelles,  le  seul  élément  de  diagnostic. 
Le  B.  fusiformis  se  présente  alors  sous  forme  d'un 
bâtonnet  dont  les  extrémités  sont  amincies  et  la  por- 
tion centrale  renflée  en  fuseau.  11  est  parfois  très 
Idng,  tantôt  droit,  tantôt  recourbé  en  virgule;  géné- 
ralement isolé,  d'autres  fois  placé  bout  à  bout.  Le 
colorant  de  choix  est  la  thionine  ou  la  fuschine  phé- 
niquée  au  1/4,  car  ce  microorganisme  ne  prend  pas 
le  Gram  ;  le  chloroiodure  de  zinc  lui  donne  une 
teinte  brunâtre  (Sabrâmes).  De  temps  en  temps,  il 
présente  dans  sa  continuité  des  vacuoles  incolores  ; 
ou  bien  le  bacille  prend  des  foi-mes  géantes.  Fait  re- 
jnarquable,  ce  bacille  très  nombreux  dans  les  jour- 
nées de  début  de  l'angine,  disparait  assez  rapidement, 
et  après  quelques  jours,  il  est  à  peu  près  impossible 
d'en  trouver  des  traces.  Ce  bacille  est  immobile  ou 
tout  au  moins  doué  de  mouvements  douteux  ;  il  pa- 
raît être  un  des  hôtes  habituels  de  la  cavité  bucco- 
pharyngée;  on  le  retrouve  dans  le  tartre  dentaire,  les 
enduits  linguaux  et  pharyngés,  il  vit  en  commensal 
avec  d'autres  microorganismes  dans  diverses  affec- 
tions pseudo-inembi-aneuses  ;  et,  d'après  Freyche,  on 
le  rencontrerait  assez  souvent  sur  des  ulcérations 
syphilitiques. 

Ce  serait  donc  un  saprophyte  qui  deviendrait  pa- 
thogène à  ses  heures  ;  nous  disons  à  ses  heures,  car, 
jusqu'ici,  les  inoculations  d'exsudat  diphtéroïde  qui 
le  l'enferme,  n'ont  abouti  à  aucun  résultat;  et  en  re- 
gard de  ces  faits,  nous  i-appellerons  le  cas  de  Lieht- 
witz  et  Sabrazes  où  ce  microbe  est  rencontré  en  très 
grande  abondance  dans  le  pus  fétide  d'un  empyème 
du  sinus  maxillaire. 
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Dans  l'histoire  de  ce  micro-organisme,  il  est  un 
point  intéressant  à  noter,  c'est  que  M.  Vincent  lui 
trouve  une  grande  analogie  avec  le  microbe  qu'il  a 
observé  dans  la  pourriture  d'hôpiPal.  Y  a-t  il  identité 
ou  simplement  variabilité  de  virulence  d'un  même 
micro  organisme  ?  C'est  à  l'avenir  de  nous  l'ap- 
prendre. 

Les  formes  spirillaires  se  reuconlrent  moins  fré- 
quemment que  les  fusiformes,  mais  parfois,  on 
les  rencontre  en  très  grande  quantité  ;  ces  spirilles 
se  colorent  avec  quelque  difficulté,  ne  prenant  pas 
le  (iram;  tantôt  immobiles,  tantôt  douées  de  raouve 
menis  rapides,  elles  paraissent  analogues  aux  spirilles 
qui  existent  normalement  dans  la  salive  et  le  tartre 
dentaire  (Sp.  denlicola),  Nicolle  les  identifie  avec  les 
spirochaeles. 

Les  spirilles,  si  on  les  identifie  avec  Veillon  soit 
aux  Sp.  sputigenuni  ou  au  Sp.  denticola  peuvent  fort 
bien  jouer  un  rôle  pathogène.  Itzerolt  et  .Neumann 
à  propos  de  la  première  variété,  assez  longue  et  on- 
dulée et  qui  existe  en  grande  quantité  dans  la  bouche 
de  l'homme  disent  qu'elle  est  pathogène  dans  cer- 
taines circonstances.  Verneuil  et  Oado  l'ont  lr,otivé 
dans  un  abcès  de  la  glande  salivaire  sublinguale.  On 
l'a  aussi  trouvé  dans  un  cas  d'adénite  sous  maxillaire 
après  une  extraction  dentaire. 

Voici  donc  deux  saprophytes  de  la  bouche  qui 
pourraient  dans  certaines  conditions  devenir  patlio 
gènes  et  que  l'on  considère  actuellement  connue  dé- 
terminant l'angine  ulcéro  membraneuse.  Nous  ne 
voulons  pas  préjuger  de  la  question,  mais  comme  il 
est  un  fait  avéré,  c'est  qu'en  même  temps  qu'eux  on 
trouve  dans  ces  angines  d'autres  micro  organismes 
reconnus  de  tous  comme  pathogènes,  tels  le  strepto- 
coque, le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  etc.,  on 
t;st  toujours  en  droit  de  se  demander  si  ces  fusiformes 
dont  la  disparition  est  si  rapide  sont  bien  un  agent 
pathogène  spécifique.  Cette  question  ne  sera  résolue 
que  le  jour  où  des  procédés  nouveaux  de  culture, 
ayant  permis  de  les  isoler,  l'expérimentation  ju 
géra  en  dernier  ressort.  Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  comme 
ces  microbes  se  rencontrent  dans  des  formes  d'an- 
gines comparables  et  formant  un  type  clinique  isolé, 
il  convient  de  les  étudiera  part. 

A  ce  sujet,  nous  trouvons  les  opinions  de  M. 
Vincent  un  peu  formelles  el  catégoriques,  lors- 
qu'il dislingue  deux  formes:  la  forme  uJcéro-mein- 
hrancitsc  où  les  spirilles  sont  associés  aux  fusiformes, 
et  la  forme  diplitôroïdc  où  on  rencontrerait  seule- 
ment les  fusiformes.  Il  est  vrai  «|ue  M.  \inceiil  atténue 
un  peu  ses  assertions  en  disant  que,  souvent,  la  forme 
diphléroïde  primitivement,  devient  ultérieurement 
pseudo  membraneuse,  lorsque  l'association  micro 
bienne  se  produit. 

Nous  ne  voulons  pas  critiquer  cette  opinion,  mais 


nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  se  placer  an  point  de 
vue  clinique  simple  et  distinguer  deux  grands  groupes 
défaits  :  (A)  l'angine  ulcéro-membraneuse à  évolution 
torpide,à  type  pseudo  gommeux  et(B)  l'angine  ulcéro- 
membraneuse  fébrile  à  type  infectieux  pouvant  si 
muler  la  diphtérie  ou  avoir  d'emblée  ou  secondaire 
ment  le  type  ulcéromembraneux.  Quoi  qu'il  en  soit, 
au  point  de  vue  de  l'étiologie,  il  est  un  fait  à  rt- 
tenir:  c'est  que  ces  angines  sont  presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  une  affection  d<\  la  jeu- 
nesse on  de  l'adolescence;  c'est  sur  des  jeunes  sol 
dats,  des  jeunes  gens  de  la  à  2.")  ans  qu'on  les  ob.servc 
la  plupart  du  temps,  ce  sont  des  malades  sujets  aux 
angines  erythémaleuses  ou  pultacées,  qui  ont  chaque 
année  des  poussées  saisonnières  d'amygdalite  simple 
ou  lacunaire. 

Lorsque  l'angine  ulcéro-membraneuse  est  à  la  pé 
riode  d'état,  voici  presque  toujours  comment  elle  se 
présente.  On  observe  au  niveau  d'une  amygdale  une 
néo-membrane  blanchâtre  ou  grisAlre.  Cette  néo 
membrane  plus  ou  moins  cohérente,  plus  ou  moins 
pultacée  a  comme  caractère  essentiel  de  reposer  sur 
une  ulcération.  Olle-ci  peut  être  simplement  une 
exulcération  superficielle  à  bords  rougeâlres  violacés 
tranchant  sur  le  blanc  de  l'exsudat,  ou  être  une  ulcé- 
ration assez  profonde  :  l'angine  creuso,  et  c'est  \k  un 
caractère  d'une  importance  primordiade.  Sous  l'ex 
sudat,  l'ulcéralion  est  tomenteuse  et  saigne  facilement 
lorsqu'on  essaie  d'enlever  la  néo-membrane.  La  nm 
queuse  pharyngée  avoisinanle  est  rouge  el  œdénia 
tiée.  Il  est  rare,  comme  l'a  fait  renmrquer  M.  Vin 
cent,  que  l'ulcération  reste  superficielle  el  qu'on  voie 
se  détacher  spontanément  et  rapidement  l'exsudal. 
mais  le  fait  est  possible;  et  alors  ce  qu'on  remarque, 
c'est  qu'une  autre  néo  membrane  vient  remplacer 
celle  qui  s'est  éliminée. 

Un  signe  constant  est  la  fétidité  de  l'haleine, 
quelquefois  très  intense,  due  à  la  présence  des 
micro-organismes  ana'robies  et  au  processus  uicé 
reux,  quelquefois  presque  gangreneux  qui  en  est  la 
conséquence. 

Il  est  presque  de  règle  que  l'on  observe  de  l'adé 
nite  sous  maxillaire,  et  l'on  conçoit  fort  bien  alors 
que,  dans  les  formes  torpides.  apyrétiques  et  dont 
l'évolution  est  longue,  on  ait  confondu  cette  angine 
ulcéromembraneuse  avec  un  chancre  syphilitique 
de  l'amygdale,  d'autant  plus  que  la  lésion  est  ulcé- 
reuse et  qu'il  est  assez  fréquent  d'observer  au-dessous 
une  hypertrophie  assez  considérable  de  l'amygdale, 
qui  est  dure  au  toucher. 

D'ordinaire,  dit  avec  raison  M.  Vincent.  «(  la  fièvre 
ne  dépasse  pas  IW",  39°  et  dure  quelques  jours,  pen 
danl  lesquels  le  malade  accuse  de  la  courbature,  de 
l'inappétence    et    un   état    saburral   des  premières 
voies  digestives.  L'amygdale  se  nettoie  vers  le  8*  ou 
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le  10'^  jour,  en  inoyense.  et  l'ulcération  ne  tarde 
pas  à  se  cicatriser  sous  i'iufluen<^  d'un  Iraileineot 
antiseptique  local.  Dans  certains  c.as.  l'alfectiuH  est 
plus  tenace;  elle  peut  durer  plusieurs  semaines  sans 
lièvre  et  sans  autres  Irouhles  fonclionnels  qu'une 
dyspha^ie  plus  ou  moins  marquée.  » 

l-a  durée  de  l'alTection  est  variable,  H  jours,  70 
jours  (Sacquépée),  (J  jours  (Sclmeider),  (>0  jours 
(Xicolle),  de  telle  sorte  qu'on  peut  dire  que  la  ma 
ladie  {mmU  durer  de  "•  jours  à  deux  mois.  Le  siège 
u'(;st  pas  moins  variable  que  la  durée,  l'alfection 
était  bilat^'>rale  avec  double  adénopatliie  dans  un  cas 
(le  Sacquépée  qui  évolue  avei'  un  peu  de  lièvre  ini- 
tiale. TantiU  c'est  Tamygdaie  droite  qui  est  prise 
(Freyclie,  Schneider),  tantôt  c'est  la  gauche. 

Kuliu.  une  des  amygdales  peut  èti-e  pri.se  d'abord, 
cl  l'autre  après,  tel  est  le  cas  d'un  malade  de  Xicolle 
où  la  st>conde  aiuygdale  fut  prise  dix  jours  après  la 
première.  Ou  a  également  observé  la  participation 
de  la  luette  à  la  maladie,  la  co<;xistence  d'ukéra- 
liuas  labiales  sur  la  face  muqueuse,  i^s  rechutes  sont 
possibles  (Xicx)lle).  Sactjuepé*^  a  observé  un  cas  de 
récidive  et  nous-mêmes  (obs.  III).  Dans  une  intércs- 
saute  oh.servatiou  de  Xicolle,  il  y  avait  coexistence 
de  placards  «edémateux  sur  le  front  et  dans  les  deux 
régions  frouto-pariétales,  éruption  analogue  ià  de 
Vèrythènie  noueux  sans  érythème.  Dans  un  autre 
cas.  il  y  avait  de  l'érylhème  polymorphe. 

il  est  enfin  un  groupe  de  symptômes  buccaux  qui 
se  rencontrent  dans  cette  variété  d'angine  comme 
d'ailleui-s  dans  d'autres  :  dysphagie,  etc.  On  n'a  pas 
obs(;rvé  la  suppuration  des  adénopalhies. 

En  somme,  et  c'est  là  ce  qu'il  convient  de  retenir 
eu  présence  d'une  angine  pseudo-membraneuse  fé 
brile  et  qui  creuse  dans  le  tissu  amygdalien,  il  faut 
songer  à  l'angine  ulcéro-menibraneuse,  et  si  l'on  a 
des  cultures  négatives  au  point  de  vue  du  bacille  de 
Lœller  et  du  streptocoque,  il  faut  rechercher  les  fu- 
siformes  et  les  spirilles.  Nous  tenons  également  à 
mettre  en  garde  contre  l'erreur  de  diagnostic  pos- 
sible avec  le  chancre  syphilitique,  dans  les  formes 
torpides.  Quoique  Hispal  prétende  qu'il  y  ait  absence 
d'induration  de  l'amygdale,  cela  est  pos.sible  dans 
quelques  cas,  mais  ce  n'est  pas  dans  tous,  et  d'ail- 
leurs la  rf<;herche  de  l'induration  amygdalienne  (!st 
assez  délicate  et  peut,  par  .elle  même,  induire  en 
erreur.  Dans  une  de  nos  observations  (obs.  Il),  le 
diagnostic  de  «chancre  sypliilitiqut;  fut  porté  par  un 
médecin  de  Saint-Louis  justement  à  cause  de  l'indu- 
ration cartilagineuse  de  l'amygdale.  L'évolution  de 
l'affection  montra  que  l'on  avait  aifaii-e  simplement 
à  une  angine  ulcéro-membraneuse  ;  et,  depuis,  il  y 
eut  deux  récidives.  L'aspect  du  chancre  était  frap 
pant  dans  un  cas  de  Schneider  comme  dans  un  de 
Lecoarret.  la  lésion  re.ssemblait  à  une  ulcération  spé- 


cifique :  <(  Dans  l'une  de  nos  observations,  dit.  cet 
auteur,  nous  avons  constaté  une  ulcération  qui  occu 
pail  la  moitié  postérieure  d(?  l'amygdale,  le  pilier 
postérieur  et  une  bonne  p.nrtie  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  Le  malade  a  été  vu  par  plusieurs 
de  nos  confrères.  Dans  ce  cas.  l'ulcération  i^esseni- 
blail,  à  s'y  méprendre,  adénopatliie  et  évolution  mi- 
ses à  part,  à  une  lésion  syphilitique  et  tertiaire. 
Nous  nous  finies  violenc<^  pour  ne  pas  instituer  un 
traitement  hydrargyrique;  bien  nous  en  prit.  Malgré 
l'étendue  et  la  profondeur  de  l'ultV'ration,  le  malade 
guérit  très  vite  sous  la  simple  influence  de  garga- 
rismes  antiseptiques  et  d'atlouchemenis  à  la  teinture 
d'iode.  Il  niait  tout  antécédent  suspect  et  nos  recher 
ches  dans  ce  sens  avaient  été  infructueu.ses.  » 

(^uime  on  le  voit,  il  est  de  première  importance 
de  connaître  Um  angines  ulct'u'o-inembraneuses,  afin 
d'établir  une  thérap45ulique  rationnelle,  (^elle-ci 
consiste  surtout  eu  d<'s  attouchements  avec  des  anti- 
septiques, teinture  d'iode,  phénosalyl.  chlorate  de 
potasse  et  en  gargarisuies  fréquents.  A  cause  de  la 
présence  des  micro  organismes  auaérobies,  l'eau 
oxygénées  i-<;nd  les  plus  grands  services. 

Bergeron  :  De  la  stomatito  ulc(^reu8e  des  soldats  el  de  son 
identité  avec  la  stoinaUtp  des  enfants,  dite  couenneuse,  dlphtérl- 
tique,  ulc6ro-me«nbrBneuse  (Paru,  48S9).  —  LAHot'LBtiNB  :  Des 
affections  pseudo-membraneuses  (Paris,  4S61).  —  Vbiu.on  : 
Recherches  sur  l'étiologic  et  la  patbogéoie  des  angines  aiguôs  non 
dipht<Srlq«es  (Th.  Paris,  4H9i).  —  S<:hneider  :  Angines  à  ba- 
cilles fusiformee  de  Vincent  (Presse  ifiéd.,  17  juin  1899).  — 
Vincent  :  Sur  une  forme  parliculiAre  d'angine  dipblérotde  (Soe. 
méd  hôp.,  IH9H). —  Vincent:  Sur  l'éliologie  et  les  lésions 
amatomo-pathologiqucs  do  la  pourriture  d'hôpital  (Ann.  Inxtitut 
Posleur,  1890).  —  Vincent  :  Recherches  bactériologiques  sur 
l'angine  à  bacilles  fusiformes  (Ann.  Inxiilut  Paslevr,  août  1899). 
—  Lrmoine:  Angine  ulcéro-membraneuse  à  bacilles  fusiformes  et 
spirilles  (Soe.  méd.  Mp.,  mars  1898).  —  Raoui.t  et  Thirv  :  Des 
amygdalites  uioéro-membranenses  cbancriformcs  aver  spirilles  et 
bacilles  fusil'orines  de  Vincent  (Congrès  de  laryngologie,  mai, 
1898).  —  Dopteb:  Un  cas  d'angine  de  Vincent  (Presse  méd,, 
aotil  1898).  —  Sacquei-ée:  Cinq  cas  d'angine  à  spirilles  et  ba- 
cilles fusiformes  (Soc.  méd.  hôp.,  jnnrier  1899).  —  Vincent  : 
Nouvelles  recherches  sur  l'angine  diphlérolde  à  fusiformes  (Soc. 
méd.  hi'ip..  jaurier  1899).  —  C.  Nicoi.i.e  :  Angine  ulcéro-mem- 
braneuse à  bacilles  fusiformes  el  spirilles  (Archires  provinciales 
de  médecine,  arril  1899).  —  Liciitwitz  el  Saiirazi^s  :  Bacilles 
fusiformes  Je  Vincent  dans  un  cas  d'amygdalite  ulcéreuse  (  Ga:. 
hehd  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  iH  arril  1899).  -  Lecoar- 
ret :  (^nlribulion  à  l'étude  de  l'amygdallle  ulcéro-membraneuse 
(Keriin  hrbd.de  laryiif/olo</ie,  d'otnhgie  el  de  rhinolof/ie  de 
Moure,  H  mars  1899).  —  Frevciie  :  Ktude  sur  l'angine  diphlé- 
rolde et  ulcéreustt  à  bacilles  fusiformes  de  Vincent  (T/i.  Tou- 
louse, 1899).  —  Sai.omon:  Bacleriologische  Befunde  bel  .Stoma- 
litls  und  Tonsillilis  ulcerosa  (l)eulschr  Med.  Wofh(n.^rh.,  H  mai 
1899).  —  De  Stcrceun  :  Contribution  à  l'éliologie  des  angines 
ulcéro-membraneuses  (Centralblalt  fiir  Bakt.  und  Parasitenk. 
13  juillet  1898).  —  Mariai':  Diagnoslie  de  l'angine  chancriforme 
{Echo  méd.  Nord,  mars  1900). 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Durée  de  Piminobilisatioii  dans  les  phlébites 

Par  le  D'  Mérigot  de  Trf.io»nv,  ancien  interne  des  hôpitaux 

L'embolie  pulmonaire  esl  un   danger  inhérent  à 
toute  phlébite,  à  l'exception  des  inflammations  limi 
tées  aux  couches  périphériques  du  vaisseau  (périphlé- 
bites),   (j'est  donc  à  prévenir  cet  accident  par  une 
immobilisation  suffisamment  prolongée,  que  le  mé- 
decin doit  avant  tout  s'appliquer  dans  le  traitement 
de  celte  affection  (1).  Mais,  d'autre  part,  cette  immo 
bilisation  si  elle   est  prolongée  outre  mesure   (trois 
et  six  mois  chez  des  malades  vues  par  IMnard),  im- 
pose au  malade  une  gène  et  ciéme  une  souffrance 
inutiles  et  l'expose  à  la  production  de  raideurs  péri- 
articulaires  et  même  d'ankyloses,  d'atrophies  m uscu 
laires  étendues,  d'œdème  chronique  et  de  troubles 
trophiques  cutanés,  qui  exigeront  ensuite  un  traite 
ment  long  et  compliqué. 

Or,  les  auteurs  classiques,  tout  en  insistant  sur  les 
dangers  des  mouvements  prématurés  à  la  suite  des 
phlébites,  manquent  de  précision  dans  la  fixation  de 
la  durée  vraiment  utile  du  repos  absolu.  Beaucoup 
se  contentent  de  conseiller  le  séjour  au  lit  pendant 
plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois;  d'autres 
se  bornent  à  spécifier  que  l'embolie  doit  être  redoutée 
même  très  tardivement.  Il  n'est  donc  pas  inutile  de 
chercher  à  fixer  ce  point  de  pratique  courante. 

l*our  arriver  à  ce  but,  il  faut  d'abord  avoir  présents 
à  l'esprit  la  constitution  et  le  mode  de  formation  du 
caillot  intraveineux.  On  peut  admettre,  d'après 
les  recherches  les  plus  récentes,  que  l'altération 
de  la  paroi  veineuse  est  le  phénomène  initial 
de  la  phlegmatiâ.  Les  agents  infectieux,  en  se  fixant 
sur  la  paroi,  amènent  de  l'endophlébitedesquamative, 
qui  devient  le  point  d'appel,  le  centre  formateur 
d'une  coagulation  (stade  préoblitérant  de  la  phlébite 
—  Vaquez),  (le  caillot  primitif  est  très  rapidement 
fixé  d'une  façon  solide  à  la  paroi  par  la  pénétration 
des  cellules  endothéliales;  aussi  est-il  par  lui-même 
peu  dangereux,  et  si  les  petites  embolies  septiques, 
capables  de  disséminer  l'infection,  ne  sont  pas  rares, 
pai'  contre  la  grosse  embolie,  agissant  mécanique- 
ment, peut  être  considérée  comme  exceptionnelle  à 
cette  période  tout  à  fait  initiale. 

Mais  au  niveau  de  ce  point  malade  de  la  veine,  le 
sang  se  trouve  dans  des  conditions  anormales;  le 
contact  avec  un  caillot  infecté  et  aussi  le  ralentisse- 
ment ou  l'arrêt  de  la  circulation  vont  étendre  la  coa 
gulation  de  proche  en  proche  en  amont  et  eu  aval, 

(1)  Dans  un  précédent  travail  (\olr/oHrn.  des  Pral.  1900,  n'ô, 
page  83>  nous  avons  étudié  l'embolie  dans  ses  conditions  étio- 
lo^'iques  et  dans  son  évolution  ;  nous  sommes  arrivés  à  cette  con- 
clusion que  le  seul  traitement  cflicaceest  le  traitement  prophylac- 
tique, basé  sur  une  Immobilisation  suffisamment  prolongée. 


dans  les  limites  oik  la  circulation  collatérale  ne  peut 
suppléer  à  la  diminution  de  calibre  du  vaisseau. 
Cette  modification  peut  se  produire  parfois  très 
brusquement.  Le  caillot  secondaire  ainsi  formé  est 
beaucoup  plus  étendu  que  le  premier  et  possède  des 
caractères  très  différents  par  suite  de  son  mode  spé- 
cial de  formation.  Tandis  que  le  caillot  primitif  était 
blanchâtre,  résistant,  adhérent  et  fusionné  avec  la 
paroi,  le  second  est  rouge,  moins  consistant  et  simple- 
ment accolé  à  une  paroi  lisse,  non  desquamée  et  dont 
la  réaction  inflammatoire  ne  se  produit  que  tardive- 
ment etinsufDsaminent  pour  le  fixer;  d'après  Vaquez, 
on  pourrait  parfois  détacher  facilement  ce  caillot 
plusieurs  mois  après  l'époque  de  sa  formation.  Son 
extrémité  centrale,  renflée  en  massue  ou  en  tête  de 
serpent,  vient  affleurer  une  collatérale  et  continuel- 
lement battue  par  le  courant  sanguin  est  particuliè- 
rement exposée  à  se  fragmenter  et  à  former  une  em- 
bolie. Mais  le  caillot  peut  aussi  se  détacher  en  un  bloc 
représentant  sa  presque  totalité.  Dans  un  cas  de  Du- 
guet  le  cœur  et  l'artère  pulmonaire  contenaient  un 
seul  caillot  mesurant  34  cm.  Dans  une  autre  nécrop 
sie  du  même  auteur,  les  embolies  disséminées  dans 
les  branches  de  l'artère  pulmonaire  formaient  par 
leur  juxtaposition  un  cordon  de  50  cm. 

Ces  données  anatomopathologiques  montrent  que 
l'étendue  de  l'inflammation  veineuse  proprement 
dite,  .son  intensité,  le  degré  de  virulence  des  agents 
pathogènes  n'ont  pas  grande  influence  sur  la  fré 
quence  et  la  gravité  de  l'embolie.  Celle-ci  est  une 
conséquence  purement  mécanique  et  toujours  pos- 
sible de  l'arrêt  circulatoire.  Cependant  Lancereaux 
pense  que  la  rareté  des  embolies  dans  les  phlébites 
cachectiques  tiendrait  à  la  formation  plus  lente  du 
caillot,  qui  lui  permettrait  de  contracter  des  adhé- 
rences au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation.  En  tout 
cas  on  sait  que  l'embolie  est  possible  niême  lorsque 
la  phlébite  esl  assez  minime  pour  passer  inaperçue. 
Nous  en  avons  rappelé  des  exemples  dans  notre  pré- 
cédente étude  sur  l'embolie.  Ces  fait  doivent  être 
présents  à  l'esprit  du  praticien  chaque  fois  qu'un 
malade  se  trouve  dans  les  conditions  qui  exposent  à 
la  phlébite.  S'il  constate  alors  un  mouvement  fébrile 
inexpliqué  par  la  maladie  première,  il  doit  prolon- 
ger le  séjour  au  lit  et  explorer  soigneusement  le  sys- 
tème veineux.  Cette  précaution  est  bien  plus  indiquée 
encore  quant  à  la  fièvre  se  joignent  différents  signes, 
du  côté  des  membres  inférieurs,  soit  des  douleurs 
plus  ou  moins  diffusées,  mais  prédominant  sur  le  tra- 
jet des  veines,  creux  poplité,  mollet,  pli  de  l'aine; 
soit  des  douleurs  à  caractères  névralgiques,  iri-adiant 
le  long  du  sciatique,  avec  léger  œdème  malléolaire. 
qui  tiendrait,  d'après  Vaquez,  à  une  altération  mixte 
des  veines  et  des  nerfs. 

Sur  quels  guides  peut-on  s'appuyer  pour  admettre 
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que  le  caillot  intniveioeux  est  sufiLsaniment  solide 
pour  permettre  de  renoncer  à  l'hnmobililé^La  rapi- 
dité plus  ou  moins  grande  de  restauration  du  membre 
atteint,  la  disparition  de  la  teinte  cyauique  ou  blan- 
châtre de  la  peau,  la  résorption  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'ccidème  sont  des  signes  trompeurs  car 
((uelques  rares  phlébites  ne  produisent  que  peu  do 
iticHliiications  dans  l'aspect  extérieur  de  In  région. 
Il'ailleurs.  la  répit  rat  ion  des  troubles  locaux  dépend 
siuluut  du  degré  d'intégrité  analomiquc  des  voies 
collatérales  et  de  l'étal  général.  Les  signes  extérieurs 
p«'uvent  avoir  disparu,  l'icdème  peut  s'être  effacé 
coinplJ'lenient  lorsque  se  produit  une  embolie  (Simp- 
.son).  Par  contre,  des  varices  persistantes,  des  alté- 
rations veineuses  concomitantes  prolongeront  outre 
mesure  les  signes  physiques  et  pourront  en  imposer 
par  une  persistance  de  rinllamuialion. 

Les  constatations  analomopathologiques  sur  l'évolu- 
tion du  caillot  ont  donné  des  résultats  inconstants. 
En  elTel.,  dès  le  KK  jour  et  niénie  le  7'"  on  a  pu  trou- 
ver des  cailluls  adiiérant  très  intimement  à  la  paroi 
et  diiliciles  à  détacher  (tie  15run).  D'autre  part  Va- 
quez conclut  de  ses  recherches  que  le  caillot  peut 
rester  libre  pendant  plusieurs  mois.  Les  études  les 
pius  probantes  à  ce  point  de  vue  nous  semblent  être 
deDamasehino,  qui  aboutissent  à  cette  conclusion  : 
de  11)  à  15  jours  après  le  début  le  caillot  devient  plus 
dillifile  h  détacher  et  semble  se  continuer  sans  dé- 
marcation nette  avec  la  paroi,  au  moins  sur  certains 
points  de  la  circonférence,  mais  il  faut  environ 
1  mois  1/2  pour  qu'il  soit  définitivement  fixé. 

L'époque  à  laquelle  on  a  pu.  sans  accident  exté 
rieur,  laisser  lever  les  malades,  donnerait  une  base 
d'appréciation,  si  les  publications  ne  négligeaient 
souveui  les  cas  classiques,  poiir  porter  surtout  sur 
les  cas  anormaux.  Schmill,  qui  dans  sa  thèse  sur  la 
phlébite  rhumatismale  estime  la  durée  moyenne  à 
deux  mois,  relate  des  observations  dans  lesquelles  la 
■sortie  des  malades  se  fit  .sans  complications  au  bout 
de  20.  26.  28,  33.  3i  et  M)  jours.  Dans  un  cas,  cité 
par  de  Hrun.  de  phlegmatia  suite  de  lièvre  typhoïde, 
le  malade  se  leva  le  19"  jour,  gardant  seulement  une 
petite  douleur  au  mollet.  Ces  faits  doivent  être  consi- 
dérés comme  parliculièreujent  heureux  et  il  y  aurait 
témérité  à  régler  sur  eux  sa  conduite. 

.Sur  plus  de  HO  cas  que  nous  avons  parcourus, 
nous  trouvons  comme  dates  les  plus  tardives,  l'eni 
bolie  signalée  40  et  ÎH)  jours  après  l'acrouchement, 
4!»  jours  après  le  début  d'une  fièvre  typhoïde,  72  jours 
après  une  fracture.  Mais  il  est  difficile  do  tirer  de 
ces  chiffres  une  conclusion;  les  observations,  publiées 
à  un  autre  point  de  vue  que  celui  qui  nous  occupe, 
ne  mentionnant  pas  exactement  le  début  de  la  phlé 
bite.  Parmi  les  relations  explicites  à  ce  point  de  vue, 
l'accident  le  plus  tardif  que  nous  relevons  esît  survenu 


4  semaines  après  le  début  de  la  dernière  coagulation 
veineuse,  mais  Vaquez  dit  cependant  que  l'embolie 
est  à  craindre  même  vers  le  GO*"  jour,  d'autres  auteurs, 
s'appuyant  sur  une  observation  de  Thirial,  rapportée 
par  Trousseau  dans  ses  cliniques,  disent  que  la  mort 
subite  est  possible  près  de  3  mois  après  le  début  de 
la  m.iladie.  Os  divergences  ne  noussemblent  pouvoir 
tenir  qu'à  la  différence  du  point  de  repère  adopté. 
Ortains  auteurs  évaluent  ce  temps  écoulé  entre  la 
première  poussée  de  phlébite  et  l'embolie,  sans  tenir 
compte  des  envahissements  ultérieurs  de  la  maladie 
et  des  caillots  formés  plus  ou  moins  tardivement.  On 
peut  cependant  les  considérer  avec  d'autant  plus  de 
vraisemblance  comme  les  agents  de  l'embolie;  qu'ils 
sont  de  forniation  plus  récente.  11  nous  paraft  impor- 
tant de  résumer  comme  exemple  cette  observation  de 
Thirial;  puisque  presque  tous  les  traités  classiques  la 
citent,  en  lui  donnant  une  signification,  que  d'ailleurs 
Trousseau  ne  lui  attribuait  pas.  Chez  un  homme  de 
;")(>  ans  une  phlébite  débute  insidieusement  vers  le  20 
décembre;  elle  «'sl  insulli.samment  traitée  et  cependant 
ne  .se  confirme  que  le  10  janvier.  Le  l'"'' février  une 
nouvelle  poussée  survient  qui  disparaU  après  l.'i  jours 
d'une  immobilisation  relative.  Le  malade  reprend 
sa  vie  ordinaire  pendant  un  mois  environ  et  ce  n'est 
que  le  1,"i  mare  que  se  produit  une  seconde  rechute, 
aboutissant  à  des'embolies  graves  le  23  et  le  24  et  à  la 
mort  subite  le  21)  du  même  mois.  On  ne  peut  en  bonne 
logique  faire  remonter  l'origine  des  embolies  qu'à  la 
coagulation  produite  le  l.'i  mars;  elles  se  sont  donc 
produites  8,  9  et  14  jours  après  la  phlébite  et  non  au 
bout  de  3  n»ois  comme  on  l'écrit  couramment. 

Kn  résumé,  dans  une  phlébite  à  poussées  succes- 
sives, chaque  coagulation  nouvelle,  qui  se  forme, 
demande  à  peu  près  le  nién>e  temps  pour  se  fixer  et 
la  durée  de  l'immobilisation  ne  doit  être  calculée 
qu'il  partir  de  la  dernière  rechute.  11  en  résulte,  né- 
cessairement, l'obligation  de  surveiller  de  près  l'évo- 
lution de  ta  maladie,  pour  surprendre  toute  extension 
njéme  légère  du  processus  inflammatoire.  La  marche 
de  la  tempéi-iture  peut  être  considérée  comme  un 
guide  assez  sur,  chaque  étape  nouvelle  étant  indi(|uée 
par  une  élévation,  qui  se  maintient  au  nioins  quel- 
ques jours.  La  persistance  de  la  douleur  et  surtout  sa 
réapparili(m.  après  qu'elle  a  cessé,  sa  localisation 
sur  une  région  nouvelle,  .sont  des  signes  dont  il  faut 
tenir  grand  compte.  Chez  un  malade,  ayant  une 
jambe  atteinte,  des  douleurs  persistantes  dans  le  bas 
du  ventre,  annoncent  souvent  quelques  jours  à 
l'avance  l'extension  à  l'autre  membre.  Si  la  phlébite 
a  envahi  les  veines  superficielles  de  la  cuisse,  on 
pourra  voir  la  douleur  et  le  gonflement  gagner  de 
proche  en  proche  le  côté  opposé  par  les  anastomoses 
médianes  (Herger). 

Même  avec  peu   de  douleurs,  une  extension  brus 
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que  et  persistante  de  l'œdème  indique  une  nouvelle 
coagulation.  Enfin,  tant  que  la  marche  envahissante 
de  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  l'état  général  n'est  pas 
complètement  satisfaisant,  le  sommeil  reste  impar- 
fait et  l'appétit  languissant.  On  constate,  au  contraire, 
une  amélioration  franche,  quand  la  maladie  entre 
vraiment  dans  la  période  de  réparation. 

Cette  base  d'appréciation  étant  admise,  il  nous 
semble  résulter  et  des  données  anatomopathologiques 
que  nous  avons  rappelées,  et  des  renseignements 
fournis  par  les  observations  cliniques,  que  nous 
avons  consultâmes,  que  la  fragmentation  ou  le  dépla- 
cement d'un  caillot  n'est  pas  à  redouter  pendant  plus 
de  six  semaines,  après  sa  formation.  Nous  sommes 
donc  amenés  à  conclure  que  le  temps  d'immobilisa- 
tion nécessaire  peut  être  estiméà  six  semaines,  terme 
moyen,  ou  deux  mois  au  maximum,  à  partir  du  dé- 
but delà  dernière  rechute.  Passé  ce  temps,  le  malade 
peut  être  autorisé  à  se  lever,  dans  les  cas  ordi- 
naires. 

Les  formules  adoptées  par  Pijiard  (30  jours  après 
toute  cessation  de  fièvre),  et  par  Ribemont  et  Lepage 
(40  jours  après  le  même  molnent)  correspondent  à 
peu  près  à  la  même  estimation  et  ont  l'avantage  de 
mettre  en  relief  l'importance  de  la  fièvre  comme  signe 
de  la  persistance  d'un  processus  actif. 

Cette  limite  de  6  à  8  semaines  est-elle  toujours 
suffisante?  Non.  Dans  les  cas  où,  à  un  moment  quel- 
conque de  l'évolution  de  la  phlébite,  on  aura  con- 
staté des  signes  capables  de  faire  seulement  soupçon- 
ner une  petite  embolie,  tels  que  :  apparition  sou- 
daine de  gêne  respiratoire,  point  de  côté,  frissonne- 
ments ou  malaise  mal  défini  du  côté  de  la  poitrine, 
dans  les  cas  surtout  où  l'embolie  aura  été  certaine, 
nous  croyons  que  la  prudence  exige  une  nouvelle 
période  d'immobilisation  d'au  moins  six  semaines  à 
partir  tlu  jour  de  l'accident.  Si  cette  prolongation 
peut  être  excessive,  la  gravité  du  danger  suffit  à  jus- 
tifier une  prudence  même  exagérée.  Les  embolies,  en 
effet,  se  répètent  souvent  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  et  des  accidents  très  peu  importants,  en 
apparence,  peuvent  être  les  signes  avant  coureurs  des 
complications  les  plus  redoutables. 

Le  malade,  une  fois  autorisé  à  se  lever,  ne  devra 
accomplir  cet  acte  qu'avec  les  plus  grandes  précau- 
tions et,  autant  que  possible,  sa  première  tentative 
sera  faite  sous  la  surveillance  du  médecin.  Les  ré- 
gions atteintes  auront  été,  au  préalable,  recouvertes 
d'un  tissu  souple  et  élastique,  capable  d'exercer  une 
compression  modérée  et  méthodique.  Pendant  les 
premiers  jours,  les  mouvements  brusques  et  la  flexion 
exagérée  de  certaines  jointures,  telles  que  la  hanche 
et  le  genou  seront  évités.  Enfin,  on  n'appoVtera  pas 
trop  de  hâte  à  traiter  les  raideurs  péri-articulaires, 
les  amyotrophies  et  l'œdème  persistant.  Depuis  la  ré- 


a  ction  de  ce  travail,  M.  Dagron  (Soc.  médie.  chi- 
rurg.  20  mars  1900),  a  conseillé  la  mobilisation  dès 
la  disparition  de  la  fièvre,  le  caillot  n'étant  mobile, 
d'après  lui,  que  dans  la  période  pyrétique.  Cette  pra- 
tique aurait  même  l'avantage  de  prévenir  les  rechutes 
qui  pour  Dagron,  seraient  dues  principalement  à 
l'immobilité.  Les  considérations  données  à  l'appui 
de  cette  opinion,  sont  intéressantes,  mais  nous  pa- 
raissent laisser  place  au  doute.  Le  fait  de  Thirial, 
relaté  plus  haut,  montre  au  moins  que  l'immobilité 
ne  joue  pas  toujours  le  rôle  principal  daQS  la  produc- 
tion des  rechutes. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Traitement  dea  piqArea  d'initeete.  —  Bernbeck  donne  lei 
2  formules  suivantes  : 

1.  Collodion  élastique 10  grammes 

Actde  salicylique ,.         1       — 

II.  Collodioo  élastique 10  |;rammes 

Sublimé  corrosif 0  gr.  10 

Pour  badtgeonnages. 
Ces  deux  mélanges  donnent  de  bons  résultais  et  sont  préféra- 
bles à  l'ammoniaque  employée  jusqu'à  présent. 

Si  l'on  badigeonne  de  suite  les  piqûres  la  douleur  cesse  rapide- 
ment et  ce  n'est  que  rarement  qu'il  y  a  inflammation. 

Traltemeot  de  la  vaginite  (Janowskv)  : 

Alun 30  grammes 

Borate  de  soude 30      — 

Sulfate  de  quinine 1      — 

Essence  de  tbym XXX  gouttes 

Acide  phénique XXX      — 

Glycérine 200  grammes 

Une  cuillerée  à  soupe   de  cette  solution  pour   1    litre  d'eau 
cbaude. 

Faire  des  lavages  2  ou  3  fois  par  jour. 

Sfilatlon  poar  accAl^rcr   l'aceroisaenent  dea   dieveax 

(Oietrioh)  : 

Chlorhydrate  de  quinine 4  grammes 

Tanin 10      — 

Teinture  de  cantharides 10      — 

Eau  de  Cologne 40      — 

Glycérine  pure 60      — 

Vanilline 0  gr.  10 

Bols  de  santal  pulvérisé 5  grammes 

Alcool  à  68* 880      - 

Laisser  macérer  4  jours.  —  Filtrez. 

Sirop  lodotaniqae  phoapliatA  (?c.  pharmaool.)  : 

Iode 1  gramme 

Extrait  ralanhia 4      — 

Alcool  à  90* 15      — 

Sirop  de  cerises 400      — 

F.  s.  a.  et  ajoutez  la  solution  suivante  : 

Phosphate  monocalcique )  „  .„ 

Eau  distillée jââ  10  gramme, 

Mêlez  et  complétez  le  volume  de  500  centimètres  cubes  avec  du 
sirop  de  cerises.  —  A.  G. 
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RHINOLOGIE 


Traitement  de  Pépistaxis.  —  Parmi  les  nom- 
breux cas  d'urgence  qui  réclament  impérieusement 
les  secours  du  praticien,  il  faut  compter  Tépistaxis 
qui  bien  souvent  est  une  source  d'ennuis  pour  celui 
qui  est  appelé  à  intervenir.  La  question  a  été  traitée 
nombre  de  fois,  elle  est  classique  au  premier  chef, 
elle  est  connue  théoriquement  par  tous  les  médecins 
et  cependant  en  présence  d'un  malade  qui  saigne 
abondamment,  toutes  les  belles  connaissances  que 
l'on  avait  acquises  sur  le  sujet  s'oublient  et  l'on  ne 
sait  par  où  commencer  pour  agir  vite  et  efficacement. 
Ce  sera  mon  excuse  pour  revenir  sur  ce  sujet  tant  de 
fois  rabattu  et  toujours  nouveau. 

Je  n'ai  point  l'intention  de  traiter  la  question  de 
l'épistaxis  à  fond  ;  je  ne  ferai  que  rappeler  que  cer- 
taines hémorrhagies  nasales  doivent  être  respectées 
comme  celles  qui  surviennent  chez  les  congestfs, 
celles  qui  sont  supplémentaires  ou  qui  sont  sympto- 
matiques  d'une  fièvre  éruptive  ;  d'ailleurs,  leur  peu 
d'abondance  ne  requiert  point  l'intervention. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  si  la  durée  ou  l'abon- 
dance de  l'hélnorrhagie  crée  un  danger  il  faut  inter^ 
venir. 

11  faut  se  rappeler  que  90  fois  sur  100  le  point  de 
départ  de  l'épistaxis  est  la  rupture  d'un  vaisseau  de 
la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cloison  nasale 
qui  est  juste  en  regard  de  la  portion  flexible  de  l'aile 
du  nez,  de  sorte  qu'en  repoussant  avec  le  doigt  l'aile 
du  nez  contre  la  cloison,  on  exerce  une  compression 
qui  peut  être  suffisante  pour  arrêter  l'écoulement 
sanguin.  Si  on  introduit  dans  la  narine,  un  tampon 
d'ouate  hydrophile  ou  de  gaze  aseptique  ou  iodofor- 
mée  la  compression  n'en  sera  que  plus  efficace. 

On  peut  augmenter  le  pouvoir  hémostatique  du 
tampon  d'ouate  en  l'imbibant  d'eau  oxygénée  à  10 
ou  12  volumes,  mais  on  doit  être  prévenu  que  laissé 
en  place,  ce  tampon  coagule  rapidement  le  sang  et 
par  là  même  adhère  à  la  muqueuse  de  sorte  qu'en  le 
retirant  on  a  grand'chance  de  retirer  en  même  temps 
le  caillot  obturateur  et  de  voir  l'hémorrhagie  repa- 
raître; il  faut  donc  avoir  soin  ou  de  l'extraire  au 
bout  de  4  à  5  minutes  alors  que  le  caillot  n'est  pas 
très  ferme,  ou  bien,  si  on  redoute  que  l'épistaxis 
continue,  le  laisser  12  à  24 heures;  ce  laps  de  temps 
écoulé,  la  rechute  est  moins  à  craindre  parce  que  la 
rupture  vasculaire  est  définitivement  oblitérée. 

Il  n'est  rien  de  plus  instructif  que  les  exemples  de 
la  pratique  et  la  connaissance  de  ce  qui  s'est  passé. 


C'est  à  ce  titre  que  nous  signalons  les  deux  cas 
suivants  :  Une  dame  de  50  ans,  en  état  de  ménopause 
depuis  2  ans,  est  atteinte  depuis  15  ans,  d'épistaxis  à 
répétition  qui  apparaissent  régulièrement  tous  les  3 
ans.  En  février  dernier  tombait  l'échéance  triennale; 
l'hémorrhagie  nasale  apparut  très  abondante  et  fut 
arrêté  par  le  médecin  de  la  famille  sans  trop  de  peine, 
mais,  dans  le  cours  de  la  semaine,  elle  se  reproduisit 
3  fois,  avec  plus  de  véhémence  que  jamais;  ce  ne  fut 
qu'avec  peine  qu'un  tampon  imbibé  d'eau  oxygénée 
parvint  à  la  suspendre.  Appelé  auprès  de  la  malade 
je  la  trouvai  dans  son  lit,  inondée  de  sang  mais  ne 
saignant  plus  depuis  quelques  heure.  11  fut  impos- 
sible de  persuader  la  patiente  qu'il  y  avait  nécessité 
d'enlever  le  tampon  pour  examiner  le  nez  et  cauté- 
riser le  vaisseau  qui  s'était  ouvert,  tant  elle  craignait 
le  retour  de  l'hémorrhagie.  Le  tampon  qui  obstruait 
la  narine  fut  dès  lors  laissé  en  place  et  48  heures 
après,  la  malade  rassurée,  se  laissa  examiner;  la 
cloison  présentait  dans  sa  partie  antéro-inférieure 
une  petite  dilatation  vasculaire  qui  fut  cautérisée  à 
l'acide  chromique. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  intéressant  de 
mentionner  ce  fait,  accusé  par  la  malade,  c'est  que  le 
côté  gauche  de  la  face  était  souvent  très  congestionné, 
l'oreille  était,  en  effet,  très  rouge  et  un  peu  épaissie 
ainsi  que  la  joue;  déplus,  l'œil  gauche  était  le  siège 
de  mouches  volantes  que  ne  présentait  pas  l'œil 
droit  ;  il  y  avait  donc  une  vaso-dilatation  de  tout  le 
côté  gauche  de  la  face  qui  s'étendait  évidemment  à  la 
muqueuse  du  nez. 

M.  X,  âgé  de  70  ans,  artério-scléreux,  a  été  atteint, 
il  y  a  six  mois,  pour  la  première  fois,  d'une  épitaxis 
si  abondante  qu'il  a  été  considéré  comme  mort;  il  se 
remit  d'un  si  grave  accident,  eut  plusieurs  autres  pe- 
tites alertes,  mais  à  fin  janvier  le  côté  droit  du  nez, 
qui  jusque-là  avait  été  indemne,  fut  le  siège  d'une 
hémorrhagie  assez  abondante  pour  nécessiter  un 
tamponnement  antérieur. 

Quand  je  vis  Je  malade,  il  y  avait  six  jours  que  le 
tampon  était  en  place;  il  exhalait  une  odeur  des  plus 
fétides.  La  cloison  nasale  présentait,  de  chaque  côté, 
au  siège  d'élection;  une  petite  ampoule  vasculaire 
sur  le  trajet  d'un  vaisseau  nettement  dessiné. 

Avant  de  cautériser  au  galvaho-cautère,  le  côté 
droit,  j'appliquai  très  doucement  un  tampon  d'ouate 
imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  ;  aussitôt,  une  hé- 
morrhagie considérable  se  produisit;  on  voyait  le 
sang  sourdre  sous  forme  d'un  petit  jet,  de  la  cloison 
nasale. 
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Lo  galvano-cautère  fut  appliqua  inimédialement  sur 
le  point  Ufn''.  et  IVpistaxis  cessa  ;  par  niosure  de  pru 
dt'iice  un  taniponnonienl   antérieur  fut  mis  on  place. 

Quand  deux  jours  après,  je  voulus  cautériser  le 
côté  gauche  je  ne  pus  distinguer  ni  l'ampoule,  ni  le 
vaisseau  qui  serpentait  à  la  surface  de  la  muqueuse  ; 
il  n'y  avflil  donc  pas  lieu  d'intervenir,  ha  dilatation 
vasculaire  n'était  donc  pas  permanente  mais  était 
sous  l'action  des  nerfs  vaso  dilalaleurs. 

U'IiémorrIiagienese  ropruduisil  pas.ni  d'un  coté  ni 
de  l'autre. 

Devant  "ne  épislaxis  très  gravi',  le  praticien  non 
outillé  pour  examiner  le  nez  et  cautériser  le  siège  de 
riiémorrhagio,  court  au  plus  pressé  et  avec  raison  et 
fait  le  tamponnement  antérieur  et  postérieur  à  l'aide 
de  la  sonde  de  Helloc. 

Je  me  souviens  d'un  tamponnement  pratiqué  il  y 
a  longtemps,  dans  de  mauvaises  conditions,  où  la 
sonde  de  lielloc  me  jtnia  un  mauvais  tour  que  je 
tiéiis  à  signaler  pour  en  mettre  mes  confrères  à 
l'abri. 

Appelé  à  l'improviste  auprès  d'un  malade  qui  avait 
une  tiémorrhagii^  na.sale  extrêmement  abondante,  je 
crus  devoir  faire  le  tamponnement  double.  La  sonde 
de  Belloc,  introduite  dans  la  narine,  passe  sans  trop 
de  difficulté  à  travers  la  fosse  nasale  ;  le  ressort  pou.ssé 
émerge  dans  la  bouche,  mais  quand  je  veux  iniro 
dnire  le  (il  du  tampon  dans  l'ieil  du  ressort,  le  trou 
est  bonclié  par  un  caillot  sanguin  et  mon  (il  mouillé 
par  le  .sang  n'a  pas  a.ssez  de  résistance  pour  repous.ser 
le  caillot  ;  comme  je  n'avais  rien  sous  la  main,  force 
fut  de  retir<'r  au  plus  vile  la  sonde,  de  déboucher  le 
trou  du  ressort,  de  doubler  le  til  et  le  tordre  p(nir  le 
rendre  plus  rigide  et  de  replacer  ma  sonde.  Cette 
fois,  je  pus  enfiler  le  fil  du  tampon  el  pratiquer  le 
tamponnement  complet  (|iii.  tlu  reste,  réussit  parfai 
tenient. 

La  sonde  de  lîelloc.  qui  date  du  siècle  dernier,  est 
un  insirunient  des  plus  défectueux  el  est  abandonnée 
avec  raison  par  beaucoup  do  praticiens  ;  son  dia- 
mètre exagéré  ainsi  que  sa  courbure  font  ([u'elle  ne 
peut  pas  franchir  les  fosses  na.sales  de  la  plupart  des 
malades;  de  plus,  la  nécessité  d'enfiler  le  fil  du  tani 
pon  dans  un  orifice  fort  élroil  et  placé  au  milieu  delà 
l)oucbe,  quand  le  n'ssori  est  pousst^à  ftuid,  rend  son 
emploi  assez  difficile. 

("est  pour  obvier  à  ces  divers  inconvénienis  et 
éviter  le  désagrément  que  je  viens  de  signaler,  que 
j'ai  fait  construire  une  sonde  à  tamponnement  dont 
le  diamètre  est  très  réduit,  la  courbure  insignifiante,  ce 
qui  lui  pernuit  de  franchir  les  fosses  nasales  les  plus 
étroites  ;  le  ressort  de  monlie  de  la  sonde  de  IJelloc 
est  remplacé  par  un  simple  fil  d'acier  portant  une 
boucle  à  son  extrémité,  de  sorte  que  le  fil  est  accro- 
ché en  un  instant  au  lieu  d'être  enfilé  ;  le  tamponne- 


ment double  peut  ainsi  être  fait  ciiû,  tiitô  et  presque 
jiiciiinie.  —  D'  A.  CornT.vnK,  ancien  a.tsixU(ni  d'uto- 
tofjie  el  de  /aryn;/olo(jie. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


La  zômothérapie  (<fe  ^ttftU^juR  de  riande).  — 
Tel  est  le  nom  donné  par  MM.  Hichet  el  lléricouri  à 
l'emploi  thérapeutique  de  la  viande  crue. 

KxpérinientalemenI,  ils  onl  prouvé  que,  dans  la 
tuberculose  infectieuse,  la  mortalité  n'est  plus  que 
de  î>0  0/0  au  bout  d'un  an,  tandis  qu'elle  e.st  de 
100  0/0  en  quatre  mois  chez  les  animaux  témoins. 
Leurs  expériences,  dont  les  premières  datent  de  trois 
ans,  ont  porté  sur  IS  chiens  témoins  et  1(1  chiens 
alimentés  avec  la  viande,  ils  sont  arrivés  aux  résultais 
suivants  (Arad.  niéd.  et  Aead.  si-iencex)  : 

1"  La  viande  cuite  n'a  pas  les  mêmes  elTets  «pie  la 
viande  crue.  Sur  deux  chiens  soumis  à  ralinientalion 
par  la  viande  cuite,  un  est  ujort,  l'autre  diminua  en 
trois  mois  de  l()0/0  de  son  poids.  Donc  la  cuisson 
détruit,  en  partie  au  moins,  l'elTet  thérapeutique  do 
la  viande; 

2."  Ils  onl  séparé  la  pulpe  ou  fibrine  de  la  viande 
du  plasma  musculaire,  pour  étudier  sépiu'émeni  les 
elfels  de  l'une  et  de  l'auliv.  Deux  kilogrammes  de 
viande  de  Ixeuf,  hachés  soigneusemenl.  étaient  addi- 
tionnés d'un  lilr(!  d'eau  el  laissés  en  contact  avec 
l'eau  pendant  trois  ou  quatre  heures.  Puis,  la  masse 
était  pre.ssée  de  nianière  à  donner  environ  1.200  cea- 
linièlres  cubes  d'un  liquide,  très  rouge,  se  coagulant 
fortement  par  la  chaleur.  La  pulpe  indissuute  était, 
pendant  vingt  quatre  heures,  exposée  à  un  courant 
d'eau  froide  abondante,  puis,  au  bout  de  vingl- 
qualre  heures,  pressée;  de  nouveau.  Cv  produit  est 
dénomiué  «  viande  lavée  ».  Or,  il  s'est  trouvé  que  le 
plasma  musculaire  s'est  montré  seul  véritablemenl 
actif.  Par  conséquent  la  partie  active  de  la  viande 
consiste  dans  les  parties  solubles  dans  l'eau  ; 

:i"  Même  lorsque  les  animaux  sont  dans  un  état  de 
détresse  exln^ue.  el.  pour  ainsi  dire,  en  état  de  mort 
immanente  par  suilc  des  progrès  de  l'infection  In 
berculeuse.  la  viande  crue  est  capable* de  les  ramener 
à  la  vie.  Ine  expérience  le  prouve  :  Six  chiens  onl 
été  infectés  de  tuberculose.  Lorsque  trois  d'entre  eux 
furent  morts,  il  en  restait  trois  qui  étaient  dans  un 
étal  lamentable  (au  vingt-sixième  jour).  On  donna  à 
deux  d'entre  eux  de  la  viande  crue;  ils  se  rétablirenl 
rapidement,  el  ncluellemeul  leur  poids  par  rapport 
au  poids  final,  supposé  égal  à  100.  est  de  lii.  I.e 
sixième,  non  traité,  mourut  le  trentième  jour. 

4"  On  ne  peut  supposer  qu'il  s'agit  de  nuratinieii- 
tation.    (Vest  par    un    tout   autre    mécanisme   que 
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s'exerce  l'action  du  plasma  musculaire.  En  effet,  la 
proportion  d'azote  contenu  dans  1000  grammes  de  ce 
plasma  est  de  5  gr.  30,  dont  3  gr.  98  en  azote  nutritif 
(albuminoïde)  et  1  gr.-32  en  azote  soluble  dans  l'al- 
cool, soit  environ  22  grammes  de  matières  albumi- 
noTdes,  quantité  très  faible,  qui  n'explique  pas  la 
survie.  Si  c'était  de  la  suralimentation,  la  viande 
cuite,  ou  la  viande  lavée  auraient  un  effet  plus  com- 
plet que  le  plasma.  Or,  c'est  le  contraire  qu'on  ob- 
serve. 11  s'agit  donc  là  d'une  action  immunisante 
analogue  à  celle  des  produits  animaux  injectés  dans 
les  veines  ou  sous  la  peau  (opothérapies  diverses  et 
sérothérapie)  ; 

5°  Il  est  possible,  comme  semblent  l'indiquer 
quelques  faits,  d'une  part  que  cette  zômothérapie 
s'applique  à  d'autres  affectious  de  la  tuberculose, 
d'autre  part,  que,  même  administrée  prophylacti- 
quement.  elle  empêche  le  développement  de  l'infec- 
tion. 

Continuant  leurs  recherches  sur  la  thérapeutique 
de  la  tuberculose,  MM,  Richel  et  Héricourl  (Soc. 
biologie)  arri\hrenl  à  cette  conclusion  expérimentale 
que  toutes  les  injections  de  substances  thérapeutiques 
ralentissent  l'évolution  de  la' tuberculose;  ils  ont 
expérimenté  avec  l'urale  de  soude,  le  lactate  d'AzH*, 
lecacodylate  de  soude,  l'aristol,  la  créosote,  le  cam- 
phre, l'extrait  de  Liébig,  HgCl*,  l'iode,  la  térében- 
thine,  le  plomb,  le  thalliura,  et  constatèrent  que  les 
chiens  traités  par  une  substance  quelconque  ont, 
quelle  que  soit  la  nature  de  cette  substance,  une  sur- 
vie de  1/3.  La  conséquence  qui  en  résulte  est  que  les 
substances  étrangères  à  l'organisme,  pénétrant  dans 
l'intimité  des  cellules,  et  spécialement,  à  ce  qu'il 
semble,  des  cellules  nerveuses,  modifient  l'aiBnité  de 
ces  cellules  pour  la  tuberculine;  autrement  dit,  toute 
substance  étrangère  diminue  l'intoxicabilité  des  cel- 
lules à  la  tuberculine.  Toute  substance  toxique,  à 
dose  non  toxique,  bien  entendu,  diminue  la  récep- 
tivité aux  tuberculines. 

Le  jus  de  viande  (sômothérapie)  est,  à  ce  point  de 
vue,  d'une  efficacité  toute  puissante. 

De  là,  résulte  celte  conclusion,  qu'il  faut  incessam- 
ment, dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  changer 
la  nature  du  traitement,  chaque  traitement  nouveau 
apportant  sa  petite  efficacité  particulière.  De  là  aussi 
cette  conclusion  qui  a  de  l'importance  dans  la  patho- 
logie générale  :  c'est  que  les  poisons  microbiens 
agissent  d'autant  plus  activement  sur  les  cellules 
qu'elles  ne  sont'pas  chargées  de  substances  thérapeu- 
tiques, plus  ou  moins  homologues  avec  les  poisons. 
*"est  ce  que  l'on  peut  appeler  la  thérapeutique  niéta- 
irophique,  car  on  agit  sur  l'organisme  en  en  modi- 
fiant la  nutrition  intime.  —  S.  R. 


Epilation  par  les  rayons  de  Rœntgen.  —  L'ex 
position  aux /ayons  de  Rœntgen  produit  parfois  des 
érythèmes  et  une  chute  de  poils.  Neville,  Wood 
(Lancet,  7  janvier  1900),  a  utilisé  ces  propriétés 
pour  l'épilation  chez  une  femme  de  22  ans,  qui  pré- 
sentait un  développement  pileux  considérable  sur  la 
face. 

C'était  une  brune,  de  bonne  santé.  Sur  la  lèvre 
supérieure,  il  y  avait  des  poils  épais,  noirs,  longs  de 
1/4  de  pouce.  Au-devant  des  oreilles  existaient  des 
poils  qui  descendaient  jusqu'à  la  partie  inférieure  des 
joues.  Sur  le  menton,  il  y  avait  de  nombreux  poils 
noirs,  épais,  longs. 

Le  traitement  consista  en  séances  d'exposition  aux 
rayons  de  Rœntgen,  six  fois  par  semaine,  durant  10 
minutes,  la  distance  entre  l'anticathode  et  la  peau 
étant  de  6  à  7  pouces.  Le  courant  étant  de  5  ampères, 
le  nombre  des  interruptions  de  250  à  300  par  se- 
conde. 

Après  quatorze  séances,  les  poils  noirs  avaient  déjà 
perdu  leur,  brillant  et  étaient  plus  pâles  et  moins 
nombreux,  leurs  bulbes  étatent  atrophiés.  Après  46 
expositions  du  menton  tous  les  poils  étaient  tombés 
sauf  9. 

Huit  mois  après  la  cessation  du  traitemei^t,  le  men- 
ton était  absolument  dépourvu  de  poils.  Les  joues, 
qui  n'avaient  subi  qu'un  nombre  beaucoup  moindre 
d'expositions,  n'avaient  perdu  que  temporairement 
leurs  poils.  Il  faut  environ  une  quarantaine  de  séances 
pour  amener  une  alopécie  déûnitive.  —  E.  L.  M. 


CLINIQUE   CHIRURGICALE 


Les  adinopathies  chirurgicales  tuberculeuses. 

—  Les  adénopathies  tuberculeuses  qui  relèvent  de  la 
chirurgie  sont  celles  qui  intéressent  les  ganglions 
externes  de  l'organisme,  ganglions  du  cou,  ganglions 
de  la  racine  des  membres  ;  en  effet,  les  ganglions 
intra-thoraciques  et  intra-abdominaux  n'ont  été  jus- 
qu'ici l'objet  d'aucune  tentative  opératoire,  à  l'ex- 
ception cependant  des  ganglions  iliaques. 

Notre  excellent  ami,  le  D'  Rouvet,  vient  d'en  faire 
une  étude  des  plus  intéressantes  (  Th,  Paris  1900)  ; 
il  s'est  surtout  attaché  à  la  pathogénie  et  au  diag- 
nostic. 

Au  point  de  vue  pathogénique  l'infection  gan- 
glionnaire ne  peut  se  faire  que  par  deux  voies,  lym- 
phatique et  sanguine.  Dans  la  plupart  des  cas,  c'est 
par  la  voie  lymphatique  que  le  bacille  de  Koch  ar- 
rive aux  ganglions,  mais  quel  est  son  point  d'entrée, 
quel  est  point  de  départ  de  l'infection  ? 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une  lésion  bacillaire 
de  la  peau  ou  des  muqueuses,  d'une  érosion,  d'une 
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pliiio  accidenlolle.  Le  bacille  arrive  au  contact  des 
mailles  du  derme,  il  est  englobé  par  un  leucocyte  et 
eiitrainé  par  lui  dans  la  circulation  hiiiphalique  qui 
l'amène  au  ganglion.  La  lésion  initiale  n'est  pas  tou- 
jours observée  (>t  1<'  bacille  peut  très  bieji  ne  laisser 
aucune  trace  de  son  passage  au  niveau  du  point  d'en- 
trée. La  réalité  de  ces  adénopalhies  tuberculeuses 
primitives  est  bien  démontrée  par  l'expérimenta- 
tion ;  Houvet  a  pu  les  reproduire  chez  le  cobaye. 

La  fréquence  des  ganglions  tuberculeux  du  cou  est 
bien  connue  ;  l'explication  en  est  simple  car  leur  ter- 
ritoire lymphatique  elTérent dessert  les  cavités  nasale, 
buccale  et  pharyngée,  où  les  amygdales,  les  végéta- 
tions adénoïdes,  les  caries  dentaiies,  offrent  au  ba- 
cille de  nombreuses  portes  d'entrée. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  adénites  tuberculeuses 
coexister  ave/"  des  tuberculoses  osseuses  ou  ostéo  arti- 
culaires, ce  qui  a  permis  de  décrire  une  tuberculose 
adéno  osseuse.  Le  retentissement  de  la  lésion  osseuse 
sur  le  système  lymphatique  peut  s'effectuer  par  l'en 
vahissement  des  lymphatiques  des  os,  admis  par  plu- 
sieurs anatoniistes,  ou  par  l'intermédiaire  du  périoste 
et  des  tissus  environnants,  pris  secondairement. 

Les  dernières  phases  de  l'infection  ganglionnaire 
ne  sont  pas  facile  à  saisir  chez  le  cobaye;  la  nécrose 
cellulaire,  surtout  due  à  l'action  des  toxines,  masque 
les  foi'mat ions  tuberculeuses  vraies  dont  on  ne  peut 
constater  que  les  ébauclios.  Il  est  rare  que  l'on  ren 
contre  chez  l'homme  la  forme  d'infiltration  luliercu- 
leuse  observée  chez  le  cobaye.  (îràce  sans  doute  à  sa 
résistance  plus  grande,  le  ganglion  humain  lubercu 
leux  présente  des  lésions  moins  diffuses  et  la  forme 
hislo  pathologique  qu'il  affecte  le  plus  souvent  est  la 
tuberculose  miliaire.  Les  formes  caséeuse,  suppurée, 
fibreuse  représentent  des  évolutions  ultérieures  dif 
•férentes  de  c«»  type  primitif  de  tuljerculose  miliaire. 
Le  lyiMphonie  tuberculeux  hii-m<^me,  qui  constitue 
un*  variété  clinique  d'allures  spéciales,  S4'  rattache 
iiie(o(ogi(|4ieuteni  à  cvtte  forme  miliaire. 

1^  propagation  de  l'infection  tuiMMTutense  se  fait 
de  ganglirt»!  à   ganglion  avw  une  rapidité  variable 
suivant  la  virulence  du  germe,  la  persistance  du  1er 
rain.  Le  sens  de  l'infection  ^st  d«;  pivférence  destvn- 
dant,  suivant  h>  cours  de  la  lymphe;  il  est  très  souvent 
awxMjdant.  (ie  qui  a  fait  considérer  les  adénopathies 
externes  comme  cons(>c«tives  le  plus  souvent  à  des 
adénopalhies  médiastiuales   relevant   d'une  lul)ercu 
lose  pulnion«ir(>  ;  mais,  habituellement,  les  adénopa 
thies  chirurgicales  re<'(tn naissent  |K»ur  point  de  dé 
part  une  porte  d'entrée  exl<'rue. 

L'infiy-tion  lymphatique  immiI  altoutir  à  l'infection 
sanguine  et  pr<»voquer  l'éclosion  d'une  tul>eroulose 
généralisée  ;  mais  c'est   une  terminaison  rare,  la  tu 
l>erculost'    ganglionnaire    restant   le    plus    souvent 
locale. 


L'infection  tuberculeuse  ganglionnaire  par  la  voie 
sanguine  est  très  rare;  elle  n'est  établie  que  pour 
quelques  cas  de  tuberculose  héréditaire  vraie  et  de 
tuberculose  ganglionnaire  aiguë  évoluant  en  nièiuo 
temps  qu'une  granulie.  Dans  la  tuberculose  gan 
glionnaire  miliaire.  connue  dans  le  symptôme  tulier 
culeux.  le  rùle  de  l'infection  .sanguine  n'est  encore 
qu'hypothétique. 

Le  diagnostic  des  adénites  tuberculeuses  ne  man 
que  pas  non  plus  d'intérêt,  (lomme  H(mvet  le  fait 
remarquer,  on  n'aura  guère  l'oscasion  de  les  diffé- 
rencier des  adénites  aigtn"s.  En  effet,  la  tuberculose 
ganglionnaire  n'affecte  presque  jamais  la  marche  m 
pide  qu'on  observe  dans  les  adénites  aiguës;  leur 
début  est  lent,  insidieux,  apyi'étique,  indolent,  alors 
que  les  adénites  aiguëes  évoluent  rapidement,  avec 
de  la  fièvre  et  des  douleiii-s.  De  plus,  elles  survien 
nent  le  plus  souvent  dans  le  cours  ou  au  déclin  d'iuie 
maladie  infectieuse. 

En  sonune.  le  diagnostic  ne  .se  pose  qu'avec  les 
adénites  chroniques  et  les  tumeurs  des  ganglions. 

Les  adénites  chroniques  simples  peuvent  être  chro 
niques  d'emblée  ou  bien  s<iceéder  à  une  poussée  »i 
guë.  Ce  dernier  cas  est  représenté,  notamment,  par 
les  engoj-gements  qui  suivent  les  accès  de  fièvre gaii 
glionnaire. 

Il  est  d'autant  plus  difficile  de  différencier  les  adé 
nopathies  tubeix'uleuses  de  la  fièvre  ganglionnaire 
que  dans  celte dernièi(*  la  phase  ptvparatoire  matiq«f 
fréquemment  el  que  le  ganglion  piMit  être  le  siè}!i' 
d'une  inflammation  chronique  d'embhV.  Ikt  plus,  le 
bacille  tuberculeux  peut  venir  se  greffer  secondaire- 
nient  sur  une  adénite  banale  antérieui'o. 

Le  diagnostic  sera  basé  sur  l'absenci»  de  pousfséts 
fébriles,  au  début,  la  co<»Kistence  d'autres  lésions  tu- 
berculeuses, les  caractères  de  la  .suppuration. 

Quant  à  l'affection  rare  décrite  par  M.  Hicad. 
en  18WL  sous  le  nom  d'adénopalhie  pseudo  lubercu 
leuse,  Rouvei  croit  pouvoir  l'identifier  «u  lympliouie 
tuberculeux  étudié  par  .M.M.  Berger  et  lt<'zan<;oii. 

L'adénopathie  syphilitique  est  généralement  facile 
à  différencier  de  l'adénopathie  tuberculeuse,  à  cause 
de  la  coexistence  d'autres  accidents  spécifiques.  Miiis 
il  est  des  im*b  complexes,  où  il  y  a  asstH'iation  de  lu 
syphilis  et  de  la  tuberculose  ganglionnaire  et  dans 
l<>«quels  le  diagno.stic  est  difficile.  Xous  en  avons 
observé  un  cas  très  intéressant  à  l'hôpital  Saint 
Saint-I^ouis  et  qui  est  rapporté  dans  la  thèse  de 
liouvet. 

I..es  adénites  épithéliomatenses  sont  unilatérales, 
elles  4Hit  une  dureté  ligiieusin  el  prov(M|uent  pai°fois 
des  symptùmes  de  compression  ;  l'examen  du  malade 
permet  le  plus  souvent  de  trouver  leur  cause  pre 
mière  dans  un  néoplasme  à  siège  variable.  Leur 
diagnostic  est  donc  facile  dans  la  majorité  des  cas. 
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Les  tumeurs  primitive»  des  ganglions  sont  d'une 
différenciation  phis  délicate.  1^  lympbadénie  aleii 
ceinique  peut,  à  toutes  les  périodes,  revêtir  l'exprès 
sion  clinique  des  adénopathies  tuberculeuses,  à  tel 
point  que  nombre  d'auteurs  admettent  actuellement 
qu'il  s'agit  souvent  de  lymphadénontes,  mais  secon 
dairement  infectés  par  le  bacille  de  Koch. 

On  s'est  demandé  si  un  néoplasme  pouvait  envahir 
un  ganglion  tuberculeux;  la  chose  est  possible  et 
Bouvet  rapporte  une  observation  de  transforma- 
lion  sarcomateuse  d'une  masse  ganglionnaire  déjà 
opérée  comme  adénopathie  tuberculeuse  et  réoi- 
divée. 

La  malignité  du  sarcome  primitif  des  ganglions, 
ses  caractères  cliniques,  augmentation  rapide  de  vo- 
lume, formations  précoces  d'adhérences,  généralisa- 
lion,  le  feront  facilement  reconnaître. 

La  tuberculose  ganglionnaire  reproduit,  quelque- 
fois, au  complet,  le  tableau  clinique  de  la  pseudo- 
ieuréniie,  non  seulement  à  sa  première  période  d'hy- 
pertrophie ganglionnaire,  mais  encore  à  sa  seconde 
période  de  généralisation  fébrile  et  de  cachexie  ter- 
minale. 

L'examen  histologique  et  bactériologique,  l'inocu- 
lation au  cobaye  donfierunt  de  précieuses  indications 
quoique  chacun  d'eux  n'ait  pas  une  valeur  diagnos- 
tique absolue. 

ËD  effet,  l'examen  histologique  n'a  de  valeur  que 
s'il  est  posititif,  car  d'un  examen  négatif,  on  ne  peut 
pas  conclure  à  l'absence  du  bacille  de  Koch.  Les 
mêmes  réserves  doivent  être  faites  pour  l'examen 
bactériologique  et  l'inoculation. 

L'agglutination  du  bacille  de  Koch.  constatée 
par  MM.  Arloing  et  (^ourmont  serait  un  moyen  de 
diagnostic  très  utile,  si  elle  n'était  souvent  que 
très  faible  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  et  si 
elle  n'avait  été  constatée  chez  des  individus  non  tu- 
berculeux cliniquement'  —  H.  Milhikt. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l.a  variole  *  Madafraacar. * —  M.  Hervieik.  Il  résulte 
des  renseignements  transrois  par  M.  Brochet,  médecin- 
major  des  troupes  à  Madagascar,  que  la  variole  est  très  ré- 
pandue dans  l'Ile,  toutes  les  régions  de  l'tle,  qu'elle  y  fait 
un  nombre  considérable  de  victimes.  Chaque  année,  elle  y 
reparaît  avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande,  mais  sa 
sévérité  est  la  même.  Elle  est  donc  une  des  causes  de  la  dé 
population  de  la  colonie. 

Dans  les  conditions  actuelles,  il  est  fort  dilBcile  de  com- 
battre le  fléau  par  la  vaccination;  car  le  vaccin,  exporté  de 
France  ou  de  l'Indo-Chine  perd  sa  virulence  en  raison  de 


la  longueur  du  voyage  et  de  la  okaleur  ;  4»  plus,  la  race 
bovine  indigi^ne  y  semblé  réfraclaire.  Il  n'en  est  pas  de 
mém»  des  buOlons  sur  lesquels  le  vaccin  se  développe.  Il 
faut  donc  espérer  que  l'Institul  vaociaogène,  réoemment 
créé  j)  Madagascar,  donnera  des  résultats  satisfaisants  avec 
ces  animaux. 

Traitement  îles  «crands  prolapana  rectaax  par  l'exclHion 
de  la  maqaeuHe  rectale.  —  M  DRt.0RME  fait  une  commu- 
nication qu'il  termine  par  les  conclusioiis  suivantes  : 

L'ablation  de  la  muqueuse  rectale,  réservée  jusqu'ici  au 
traitement  des  prolapsus  purement  muqueux,  est  égale- 
ment applicable  aux  prolapsus  du  deuxième  groupe  dans 
lequel  toutes  les  tuniques  de  l'intestin  participent  à  la 
chute  rectale,  qu'il  y  ait  ou  non  invagination. 

L'étendue  de  la  portion  muqueuse  i  exciser  ne  peut  en- 
core être  précisée.  L'expérience  ultérieure  nous  fixera  sur 
ce  point  d'un  intérêt  de  premier  ordre. 

II  faut  se  garder  de  pratiquer  des  excisions  trop  grandes. 
Dans  le  prolapsus  avec  invagination,  môme  volumineux, 
l'ablation  de  vingt  à  trente  centimètres  paraît  suffire.  Peut- 
être  pourra-ton  la  réduire. 

L'opération,  qui  consiste  en  une  dissection  longue,  mi- 
nutieuse, dans  un  champ  opératoire  étendu  et  souillé  par 
une  rosée  sanguine  assez  abondante,  est  délicate. 

Il  serait  bon  de  l'entreprendre  qu'après  s'être  exercé,  au 
préalable,  à  la  cure  radicale  des  hémorroïdes  par  l'ablation 
circulaire  de  la  muqueuse  anale. 

Le  traitement  consécutif  a  une  importance  de  premier 
ordre.  Un  traitement  consécutif  mal  dirigé,  trop  peu  sé- 
vère, compromis  par  un  malade  Indocile,  peut  atténuer  ou 
annihiler  le  résultat  do  l'opération  la  mieux  faite,  exposer 
h  l'infection  du  champ  opératoire,  à  celle  du  péritoine,  aux 
cicatrices  vicieuses,  aux  rétrécissements  du  rectum. 

Immobiliser  la  région  iinale  juxqu'à  production  d'une  ci- 
catrice solide,  tel  ext  le  but  A  poursuivre.  Il  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue  un  seul  instant. 

L'opium,  un  pansement  unique,  occlusif  et  bien  conten- 
tif,  la  ligature  des  genoux  qui  s'oppose  aux  dangereux 
mouvements  d'abduction  des  membres  Inférieurs,  une 
diète  très  rigoureuse  d'abord,  une  alimentation  aussi  ré- 
duite que  possible  imposée  jusqu'à  la  cicatrisation  complète 
de  la  plaie,  une  déconstipation  prudente,  la  marche  tardive, 
tels  sont  les  moyens  qui  paraissent  les  mieux  indiqués 
pour  consolider  la  guérison. 

l'n  ensemble  de  faits  importants  peut  seul  permettre 
d'apprécier  la  valeur  exacte  de  cette  opération  paradoxale 
en  apparence,  rationnelle  en  réalité  et  plus  simple  que 
maintes  des  interventions  qui  loi  sont  opposables. 

Cette  même  expérience  ultérieure  nous  fixera  sur  les  in- 
dications et  contre-indications  de  cette  méthode,  nous 
dira  si  elle  peut  se  suffire  à  elle-même  ou  si  elle  doit  récla- 
mer un  appoint  des  procédés  anciens. 

Elle  est  indiquée  surtout  chez,  l'adulte  et  l'enfant  chez 
lesquels  les  tissus   présentent  des  conditions  d'adhésion 
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particulièrement  favorables,  lorsque  le  périnée  est  soVide, 
les  sphincters  résistants,  l'anus  peu  dilaté. 

Statlatlqae  de  l'alcoulUme.  —  L'Académie  émet  le  vœu, 
sur.  la  proposition  de  M.  Fernet,  que  l'aicoollsme  soit  inscrit  dans 
les  statistiques  municipales  hebdomaires,  parmi  les  causes  de 
décès. 

Elecdona  do  troin  aaiiociéa  étraq^rra.  —  Sont  nommés  : 
MM.  Bang,  de  Copenhague  ;  Stokvis,  d'Amsterdam;  Fischer,  de 
Berlin.  (8  mai.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
MéDlnsiie    typIioTdlqae   Unuioée    par   la   suériaon.    — 

M.  Troisiek.  On  ne  doute  plus  aujourd'hui  de  la  cura- 
biiité  des  accidents  méningitiques  qui  peuvent  survenir 
dans  le  cours  des  maladies  infectieuses.  En  voici  un 
nouvel  exemple,  chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans, 
parvenue  au  24'-'  jour  d'une  fièvre  typhoïde  adynamique, 
dans  le  cours  de  laquelle  il  ne  s'était  produit  aucun  phé- 
nomène nerveux  grave,  à  l'exception  d'une  céphalalgie 
assez  intense  et  continue,  apparaissent  soudainement, 
en  pleine  défervescence,  des  symptômes  dont  la  réu- 
nion constitue  le  syndrome  méningitique  (céphalée  vio- 
lente, raideur  de  la  nuque,  vomissements  bilieux,  irrégu- 
liarités  du  pouls,  constipation.)  Ces  symptômes  persistè- 
rent pendant  4  jours  sans  fièvre  ;  la  malade  était  dans  un 
état  de  torpeur  accompagné  d'un  peu  d'agitation  et  même 
d'un  léger  délire  pendant  la  nuit  ;  puis  ils  s'améliorèrent 
progressivement.  Le  13«  jour,  disparition  complète  de  tous 
les  accidents  méningés,  coïncidant  avec  l'apparition  d'une 
phlébite  de  la  crurale  gauche,  qui  fut  elle-même  remplacée 
3  semaines  plus  tard  pour  une  phlébitede  la  crurale  droite, 
puis  guérison  définitive.  Il  n'existait  chez  cette  malade 
aucun  stigmate  hystérique. 

M.  Troisieradmetque  tous  les  accidents  cérébraux  étaient 
sous  la  dépendance,  non  de  méningisme,  mais  d'une  mé- 
ningite infectieuse,  atténuée,  déterminée  par  le  bacille 
d'Ebertb  ou  par  quelque  infection  secondaire.  La  coTnci- 
danco  d'une  phlébite  double  plaide,  en  eflet  en  faveur  d'une 
infection  sanguine  généralisée. 

Nous  savons,  en  effet,  que  ces  méningites  infectieuses 
peuvent  n'être  anatom'iquement  caractérisées  que  par  un 
minimum  de  lésions.  Ce  sont  les  lésions  congeslives  et 
œdémateuses  qui  dominent  et  la  méningite  peut  être  dite 
sero-fibrineuse.  On  conçoit  qu'elle  puisse  ainsi  guérir,  en 
ne  laissant  après  elle  que  fort  peu  de  vestiges  de  son  exis- 
tence. 

Uysenterie  byperloziqae.  —  M.  QcELMÉ.  J'ai  eu  l'occa- 
sion, l'été  dernier,  d'observer  dans  le  Finistère,  une  épidé- 
mie fort  meurtrière  de  dysenterie.  La  mortalité  globale  a 
atteint  43  pour  100.  Mes  observations,  au  nombre  de  97, 
se  divisent  en  trois  catégories  :  22  cas  bénins  qui  ont  tous 
guéri  ;  43  cas  graves  dont  11  terminés  par  la  mort  ;  32  cas, 
tous  mortels,  se  rapportant  à  une  forme  spéciale  de  dysen- 
terie. Je  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  de  dysenterie 
hypertoxique,  pour  bien  mettre  en  vedette  le  profond  em- 


poisonnement que  subit  l'organisme  :  les  symptômes 
intestinaux  sont  relativement  peu  marqués,  mais  les  mani- 
festations générales  sont  très  graves  et  entraînent  la  mort 
en  trois  ou  quatre  jours. 

Des  échantillons  de  matières  fécales,  provenant  de  cinq 
individus  atteints  de  formes  graves  ou  toxiques,  ont  été 
envoyés  à  Paris,  à  M.  Roger,  et  ont  été  étudiés  au  point  de 
vue  bactériologique.  M.  Roger  a  décelé  dans  tous  les  cas 
un  seul  microbe  pathogène.  C'est  un  bacille  ayant  tous 
les  caractères  du  colibacille,  mais  remarquable  par  sa  viru- 
lence et  par  l'activité  des  toxines  qu'il  sécrète.  Ce  qui  tend 
à  prouver  que  ce  microbe  est  bien  l'agent  de  la  dysenterie, 
c'est  qu'il  existe  un  rapport  très  net  entre  son  action  sur 
les  animaux  et  l'évolution  de  la  maladie  chez  l'homme. 

Les  recherches  expérimentales  ont  encore  permis  d'ex- 
pliquer le  mécanisme  des  accidents  présentés  par  les  mala- 
des. Avec  les  colibacilles  de  la  dysenterie,  M.  Roger  a  pu 
obtenir  une  toxine  tellement  active  que  la  dose  de  quatre 
gouttes,  injectée  dans  les  veines  d'un  lapin,  fait  périr  cet 
animal  en  quelques  heures.  La  toxine  provoque  de  la  diar- 
rhée, si  l'échantillon  de  colibacille  dysentérique  est  relati- 
vement peu  actif.  Si  l'on  emploie  un  virus  exalté  par  des 
passages  sur  les  animaux,  la  diarrhée  fait  défaut  :  les  ani- 
maux meurent  intoxiqués,  comme  nos  malades,  chez  les- 
quels la  diarrhée  est  souvent  peu  marquée.  M.  Roger  a 
encore  reconnu  que  de  petites  doses  de  toxine  provoquent 
une  élévation  de  température,  tandis  que  des  doses  élevées 
amènent  un  abaissement.  De  même,  en  clinique,  la  fièvre 
semble  constituer  une  réaction  heureuse  ;  dans  les  cas  très 
graves,  la  température  tombe  au-dessous  de  la  normale. 

En  nous  appuyant  sur  les  expérimentations  fournies  par 
la  clinique  et  l'expérimentation,  nous  pouvons  conclure 
que,  dans  certains  cas,  la  dysenterie  de  nos  pays  peut  re- 
vêtir une  forme  hypertoxique.  Le  colibacille  de  la  dysen- 
terie sécrète  des  toxines  extrêmement  énergiques,  dont 
l'action  explique  tous  les  accidents  relevés  chez  les  ma- 
lades. 

Deoz  formeit  anormales  de  criaea  sastriqaea  da  tabe». 
—  M.  ToucBE  rapporte  deux  observations  de  t^bes  chez  des 
femmes  ;  l'affection  a  débuté  chez  l'une  sous  la  forme  de 
vomissements  incoercibles  au  cours  d'une  grossesse,  chez 
l'autre  par  les  vomissements  au  début  des  périodes  mens 
truelles.  Ces  troubles  furent  d'abord  les  seuls  symptônies 
de  l'ataxie  locomotrice  ;  ce  ne  fût  que  plus  tard  qu'apparu- 
rent les  douleurs  fulgurantes  et  les  phénomènes  locomo- 
teurs du  tabès. 

M.  Oi'PRK  raoporte  l'observation  d'une  femme  atteinte  en 
même  temps  de  maladie  de  Baseduw,  de  sclOrodermie  et  de  tétanie 
depuis  plusieurs  années,  (i  mai.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Plaie  da  coenr.  Snlnre  du  ventricole  (raDvhe.  GnërlaoD, 

M.  Fo.NTAN  (de  Toulon). 

Obebvatio.v.  —  Le.  l''  janvier  1900,  à  6  heures  du  matin,  on 
apporte  à  la  clinique  chirurgicale  (hôpital  principal  de  la  marine 
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à  Toulon\  un  soldat  qui  porte  plusieurs  blessures  à  la  poitrine. 
Le  billet  d'entrée  porte  la  mention  suivante  :  «  Ce  militaire, 
morphinomane,  a  tenté  de  se  suicider  en  se  portant  six  coups 
de  ciseaux  dans  la  région  du  cœur.  —  Envoyé  d'urgence  à  l'hô- 
pitah  n 

La  blessure  a  été  produite  à  2  heure's  du  matin.  C'est  à 
8  heures  que  je  l'examine  et  vers  8  heures  cl  demie  que  j'Inter- 
viens. 

Six  coups  de  ciseaux  (ciseaux  de  couturière  ayant  une  lame 
piquante,  et  que  je  n'ai  pas  pu  me  faire  présenter),  six  coups  de 
ciseaux  ont  formé  six  plaies  entre  la  3'  et  la  7'  odte  dans  la  région 
précordiale.  Autour  de  la  plus  élevée,  dans  la  région  pectorale, 
emphysjtme  sous-cutané  manifeste.  Autour  des  deux  inférieures, 
qui  sont  à  3  et  à  5  centimètres  au-dessous  du  mamelon,  et  un  peu 
en  dedans,  existe  une  voussure  fluctuante  formée  de  caillots  en- 
tassés sous  la  peau,  et,  en  déplaçant  les  caillots  par  pression,  il 
se  produit  de  la  traumatopnée. 

Eo  percutant  le  malade,  on  perçoit  dans  le  côté  gauche  de 
lj  sonorité  exagérée  en  avant  (pneumothorax)  et  de  la  matité 
en  arrière  (hémothorax).  En  faisant  asseoir  le  blessé,  les  plaies 
inférieures  versent  un  flot  de  sang  qui  était  accumulé  dans  la 
plèvre. 

Etat  général  très  précaire.  Angoisse  respiratoire  Pouls  fili- 
forme. Température  d&'Q.  Un  crachat  sanglant.  Bruits  du  cœur 
Houffés,  éloignés,  inégaux,  sans  bruit  de  moulin.  Pouls  fili- 
forme à  130. 

U  diagnostic  positif  est  :  hémothorax  avec  hémorragie  proba- 
blement persistante  ;  plaie  pénétrante  de  la  plèvre  et  du  poumon  ; 
(lent-tlre  blessure  du  cœur  et  du  diaphragme. 

Svusnos  yeux,  le  blessé  a  quelques  vomissements  sans  carac- 
tère, et  une  syncope. 

Chloroformisation  prudente  et  sans  accident. 

Je  pratique  rapidement  un  grand  volet,  comprenant  les  4',  5' et 
H'  cétes,  le  centre  du  volet  correspondant  au  mamelon,  le  bord 
inférieur  correspondant  à  la  plaie  inférieure  (dans  le  6*  espace), 
le  bord  interne  se  trouvant  à  peine  en  dedans  de  la  ligne  desarti- 
calalions  chottdrocostales.  La  section  est  faite  en  pleins  cartilages 
avec  le  bistouri. 

A  la  base  du  lambeau,  sur  la  ligne  axillaire,  la  côté  supérieure 
et  l'inférieure  sont  sectionnées  avec  la  cisaille,  l'intermédiaire  est 
fracturée  à  la  main. 

Le  lambeau  renversé  dans  l'aisselle,  on  trouve  d'abord  la 
plèvre  remplie  de  sang  noir  en  partie  coagulé  ;  tout  ce  sang  est 
évacué  ;  le  poumon  est  affaissé  vers  la  gouttière  vertébrale.  On 
aperçoit  alors  :  1*  une  plaie  sur  le  diaphragme  ;  mais  cette  plaie 
ne  parait  ni  pénétrer  dans  le  ventre,  ni  donner  lieu  à  une  hé- 
morrhagle  Importante  ;  2°  une  plate  sur  le  bord  antérieur  du 
poumon,  avec  Issue  de  sang  en  ce  point  et  bouillonnement  d'air  ; 
on  la  saisit  et  on  l'obture  avec  deux  ou  trois  pinces  ;  3*  une  plaie 
de  un  centimètre  sur  le  péricarde,  par  laquelle  le  sang  s'échappe 
et  tombe  dans  la  plèvre. 

Je  fends  aussitôt  le  péricarde  avec  des  ciseaux  dans  une  hauteur 
de 4  centimètres,  et  j'en  fixe  les  bords  avec  des  pinces  repères. 
Je  trouve  alors  le  péricarde  plein  de  sang,  et  le  doigt  explorant 
le  cœur  y  reconnaît  une  plaie  sur  le  ventricule  gauche  à  3  ou 
4  centimètres  aa-dessus  de  la  pointe.  Nettoyée  et  mieux  exposée, 
la  plaie  mesure  12  millimètres  de  long;  elle  est  transversale  et 
donne  à  chaque  systole  un  jet  de  sang  rutilant. 

Un  stylet  qu'on  y  Insinue  doucement  pénètre  librement  à  une 
protondeur  de  7  centimètres. 


Je  &ais  aussitôt  avec  uiie  pince  k  griffe  la  commissure  interne 
de  la  plaie  ;  et  j'y  jette  avec  promptitude,  mais  avec  de  grandes 
difficultés,  à  cause  des  mouvements  violents  du  cœur,  un  premier 
point  de  catgut  avec  une  aiguille  d'Hagedorn  moyenne.  Ce  point 
étant  noué,  le  bout  libre  sert  de  moyen  de  fixation,  je  pourrais 
dire  de  suspension,  et  me  guide  pour  le  passage  de  deux  autres 
points  en  surjet,  allant  de  dedans  en  dehors  et  aussi  d'avant  en 
arrière,  la  plaie  étant  sur  une  face  fuyante.  A  ce  moment,  l'hé- 
morrhagie  est  bien  arrêtée.  Néanmoins,  je  place  encore  deux 
points  en  retour,  avec  le  même  fil  continu,  de  façon  à  former  un 
deuxième  surjet,  croisant  le  premier.  Le  chef  terminal  est  ensuite 
noué  avec  le  chef  Initial. 

Cette  suture  a  été  très  prompte,  pas  trop  difficile,  le  pre- 
mier point  seulement  ayant  présenté  de  grandes  difficultés,  que 
j  analyserai  plus  tard  et  qui  tiennent  autant  aux  mouvements  res- 
piratoires qu'aux  battements  du  cœur.  Disons  seulement  pour  le 
moment  que  la  piqûre  du  cœur  est  beaucoup  plus  facile  à  faire 
en  diastole. 

Autant  que  possible  mes  fils  n'ont  pas  traversé  la  totalité  do 
muscle  cardiaque. 

Nettoyage  avec  les  doigts,  puis  avec  l'eau  bouillie  de  la  cavité 
du  péricarde.  Suture  au  catgut  de  la  plaie  pérlcardique,  ainsi  que 
de  la  plate  pulmonaire.  Nettoyage  de  la  plèvre  :  Il  n'y  a  plus  au- 
cune source  de  saog. 

Fixation  du  volet  costal  par  des  crins  de  Florence  à  l'aplomb 
de  chaque  côté  ;  puis  réunion  total  de  la  paroi  sans  aucun  drai- 
nage. 

Le  pouls  est  petit;  la  température  basse  et  la  pâleur  extrême  ; 
l'auscultation  du  cœur  avec  le  phonendoscope  donne  des  bruits 
nets,  bien  cadencés,  40  respirations  à  la  minute. 

Injection  de  750  grammes  de  sérum  dans  la  matinée  ;  le  malade 
se  plaint  de  froid  ;  le  réchauffement  se  produit  à  2  heures.  Tem- 
pérature 37'9. 

Deux  centigrammes  de  morphine  en  Injection  dans  la  journée 

Le  2  janvier,  le  pouls  est  large,  plein,  régulier  à  112. 

Les  urines  sont  abondantes  et  claires  ;  température,  38  degrés  ; 
sensorium  intact  ;  voix  pleine,  assurée. 

Les  jours  suivants  tout  va  bien  ;  on  continue  l'usage  du  thé 
punché,  du  perchlorure  de  fer,  de  la  morphine. 

Le  10  janvier,  les  plates  sont  entièrement  réunies  par  pre- 
mière Intention .  L'auscultation  faite  avec  soin  permet  de  cons- 
tater un  fonctionnement  absolument  normal  du  cœur,  sans 
trace  de  pérlcardlte  ;  le  pneumothorax  se  résorbe  ;  il  existe  une 
petite  zone  d'épanchement  probablement  coagulé  à  la  base  de  la 
plèvre. 

Le  1"  février,  cet  épanchement  a  disparu  ;  le  blessé  marche 
ressentant  seulement  un  peu  d'anhélation  en  montant  les  esca- 
liers; il  a  repris  assez  bonne  mine. 

Le  28  février.  Il  part  en  congé,  ne  présentant  plus  aucun  trouble 
lié  à  ses  blessures. 

Celte  observation,  qui  peut  être  rapprochée  de  quelques 
autres  déjà  publiées,  serait,  si  je  ne  me  trompe,  le  troi- 
sième cas  de  guérison  après  suture  d'une  plaie  du  cœur. 
Indépendamment  de  l'intérêt  qu'il  y  a  toujours  à  enregis- 
trer des  faits  nouveaux  dans  un  groupe  encore  très  peu 
nombreux,  il  me  paraît  qu'il  y  a  une  réelle  importance  à 
mettre  en  relief,  à  propos  de  cet  exemple,  quelques  consi- 
dérations qui  peuvent  être  utiles  au  chirurgien  dans  une 
semblabSe  conjoncture. 
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Le  premier  point  à  étudier,  c'est  Vindicalion  d'i  nier 
venir.  Mais  il  y  a  là  une  lacune  difficile  à  combler  :  le  dia- 
gnostic des  plaies  du  cœur  sera  le  plus  souvent  impossible 
à  poser,  de  sorte  que  l'indication  d'opérer  ne  sera  pas 
basée  sur  la  constatation  d'une  plaie  de  cet  organe,  mais 
seulement  d'une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  avec  hé- 
morrhagie  grave. 

Je  suis  de  ceux  qui  pensent  qite  l'héniothorax  impor- 
tant, surtout  s'il  est  compliqué  de  pneumothorax  entraîne 
une  intervention.  La  pleurésie  infectieuse  sera  ainsi  pré 
venue;  la  source  de  l'héniorrhagie  pourra  être  étanchée,  si 
elle  est  persistante  ;  enfin  les  chances  de  guérison  aug- 
mentent beaucoup,  sans  faire  courir  au  malade  de  danger 
sérieux. 

Or,  si  l'on  accepte  cette  régie  de  conduite,  il  faudra  être 
prôl,  dans  les  blessures  de  la  région  précordiale,  à  faire 
l'exploration  et  les  sutures  du  péricarde  et  du  cœur.  Je 
formulerai  donc  la  proposition  suivante  :  louk  plaie  péiié 
tratile  de  la  ré(jiort  prècordiale  am  hêmorrhunie  fournit  une 
indication  de  faire  une  thorucolomie  ejploralrice,  lanjc, 
arec  rolel.cl  d'exécuter  par  suite  sans  hésiter  toutes  les  ma 
nœuvres,  ligatures,  sutures,  etc.,  que  les  lésions  décou- 
vertes exigeront.  J'ajoute  que  ce  parti  doit  être  pris  sur 
l'heure,  ce  genre  de  blessure  pouvant  entraîner  la  mort 
d'un  moment  à  l'autre.  Chez  mon  blessé,  l'opération  a  été 
pratiquée  sept  heures  après  la  blessure.  Chez  un  autre 
blessé  dont  j'ai  vu  l'agonie,  sans  avoir  rien  tenté,  il  y  a  une 
vingtaine  d'années,  et  dont  j'ai  pratiqué  J'autopsie,  une 
blessure  du  ventricule  gauche  avait  laissé  neuf  heures  de 
survie  ;  j'aurais  eu,  si  j'en  avais  eu  l'audace,  plus  de  trois 
heures  devant  moi  pour  agir. 

Le  second  point  à  signaler  réside  dans  les  difficultés  de 
technique  que  les  mouremenl»  du  cwur  apportent  à  l'exé- 
cution de  la  suture.  11  ne  s'agit  pas  seulement  ici  des 
contractions  propres  du  cœur,  de  son  recul,  de  sa  torsion, 
etc.,  de. 

Outre   CCS  mouvcuicnts   physiologiques   dont  d'autres 
chirurgiens  se  sont  préoccupés,  j'ai  constaté  surtout  d'au 
très  mouvements  très  gênants  et  qui  sont  dus  à  la  respi- 
ration. 

J'agissais  au  milieu  d'un  pneumothorax  brusque  et  total 
et  ce  seront  les  conditions  ordinaires  d'une  semblable  in- 
tervention, car  il  me  parait  difficile  d'explorer  complète 
ment  le  cœui-  et  le  péricarde  à  travers  le  médiaslin  anté- 
rieur, en  supposant  même  que  la  plaie  n'ait  pas  été  ouverte 
par  l'instrument  vulnérant.  Or,  quand  le  pneumothorax 
se  produit,  le  diaphragme  se  livre  à  dot  mouvements  dé- 
sordonnés d'inspiration  qui  secouent  violemment  le  cœur 
de  haut  en  bas.  Fendant  l'expiration,  le  coeur  devient 
presque  inaccessible,  étant  refoulé  en  haut  et  profondé- 
ment vers  le  poumon  rétracté.  Il  faut  donc  le  saisir  pendant 
l'inspiration  ;  de  plus,  c'est  en  diastole  qu'il  est  plus  facile 
de  piquer  cet  organe  si  mobile.  On  comprend  très  bien  que, 
dans  ce  désordre  fonotionnel,  la  suture  soit  vraiment 
laborieuse. 


Le  premier  point  est  d'ailleurs  le  plus  difficile  i passer; 
une  fois  passé  et  noué,  le  chef  initial  sert  de  fixateur  et  de 
guide  pour  passer  d'autres  points.  Je  trouve  la  suture  en 
surjet  plus  commode  et  plus  rapide  que  toute  autre. 

J'ai  dit  que  les  fils  ne  doivent  pas  pénétrer  dans  la 
cavité  cardiaque,  afin  d'éviter  toute  chance  de  coagu- 
lation. 

Traltcntent  «Ictt  prolapana  rcctaax.  M.  Demihme  O'oir  le 
complc-rendii  du  l'Académie). 

Kyste  brd«tlquo  du  foie.  —  M.  S<:ii\>AnTZ  prcscnle  un  ma- 
lade opéré  de  kysto  hydalique  du  foie  (fuce  inférieure)  par  l'incl- 
sioB,  la  (ulure  et  la  réduction  du  kyste,  guérison  depuis  4  mois. 
—  fi)  tnaij. 


BZ8£zoemA7azB 


Vam  «cn»»eiea,  la  c£cité  p*yelii4|«e  en  pArtioulier,  par  le 

i)'  V.  NouET,  1  vol.,  chez  Alcao,  éditeur. 

.Munk,  pour  la  première  fois,  empioya  et  définit  les  termes  de 
cécité  corticale  et  de  cécité  psychique  :  la  cécité  corticale  totale 
est  la  disparition  persistante  dé  toute  Impression  et  de  toute 
représentation  visuelle,  la  cécité  psychique  est  In  perte  transi- 
toire ou  durable  des  représentations. visuelles  ainsi  que  des  sou- 
venirs-images acquis  par  les  perceptions  visuelles  antérieures. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  l'étudier  dans  Is  service  de  M.  Li- 
pine  et  il  présente  dans  ce  livre  le  résumé  de  ses  observations  en 
les  reliant  aux  observations  et  expériences  antérieures. 

Après  avoir  défini  les  termes  :  reconnaissance  et  identifica- 
tion, il  présente  l'historique  de  la  question,  et  traite  successivr- 
ment  des  phénomènes  visuels,  des  phénomènes  psychiques  dans 
la  cécité  psychique,'  puis  des  agnoscies  et  de  l'agnoscle  génér<ilc 
ol  des  lésions  des  agnoscies.  La  relation  de  66  observations  et  une 
bibliographie  complète  du  sujet  terminent  cet  intéressant  travail. 

La  •yphilla  et  Ica  maladleit  vénérlenoei),  par  le  professeur 
KiNi.Eii,  de  Vienne.  Deuxième  édilinii  fr(iiirai!<e,  traduite  d'après 
la  quatrième  édition  allomnndo,  avec  une  inlrodiiflion  et  des 
uolfs  par  MM.  DoYox  et  S|'||.i,ma.nx.  1  fort  vol.  gr.  In-V  avec 
6  planches  en  couleurs  hors  texte,  12  fr.  (Félix  Alcun,  éditeur). 

Sous  une  forme  concise,  ce  traité  résume,  d'une  façon  claire  et 
nette,  les  données  actuelles  sur  1rs  maladies  vénériennes  et  sypbl- 
liliqu<>s.  Lés  lecteurs  y  trouveront  un  exposé  des  doctrines  de 
l'école  viennoise  et  un  tableau  complet  de  tous  les  trailemeois 
aolucllemcnt  appliqués,  soit  à  la  blennorrhagie  et  au  chancre 
simple,  soit  à  la  syphilis.  A  ce  titre,  cet  ouvrage  ne  p<mt  être 
qu'utile  aux  praticiens  et  aux  étudiants  qui  y  trouveront  un 
guide  précieux  pour  l'étude  et  le  traitement  de  ces  diverses 
maladies.  La  dernière  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  aux 
affections  oculaires  qui  relèvent  de  la  blennorrhagie  ou  de  I» 
syphilis. 

Le  succès  de  ce  livre  a  été  grand  en  Allemagne  ;  tl  n'a  pas  élc 
moins  vif  en  France,  où  il  a  rapidement  atteint  sa  seconde  édi- 
tion. La  traduction  qu'en  publient  aujourd'hui  les  D"  Doyon  et 
Spillmann  a  été  remaniée  ;  elle  comporte  un  grand  nombre  de 
notes  relatives  aux  travaux  de  l'école  française. 

lie  dlreoteni-génat  dn  /oitnwi  <<m  Praticien*  :  B.  Bvqhav). 
ruus.  —  vtt.  QUII1.U  uTimmi  167,  ui  tun-toMut. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

trai4«n«nt  du  psoriMU  par  1m  graad»  bains 
à  Ihuil*  d«  oad» 

pal-  MM.  Balxbr,    mi^dceit  de  l'hôpital    Sainf-Luuis    et 
A.  MoNssEAUx,  iniorno  des  hôpitaux  de  Paris 

^a^ml  lesdlfférpntos  inédlcatious  exleines  que  l'on 
a  Opposées  au  psoriasis,  aucune  n'a  donné  et  ne 
donne  encore  de  résulUls  supérieurs  à  ceux  que  l'on 
obtient  avec  le  goudron,  le  plus  souvent  employé 
sous  la  forme  d'/iaihi  de  (((de.  Otte  substance  pro- 
vient de  la  distillation  du  genévrier  oxycèdre;  elle 
est  brunâtre,  de  consistance  huileuse,  d'odeur  forte, 
résineuse,  enipyreunialique;  malheureusenieut,  elle 
est  souvent  fraudée,  soit  qu'on  lui  substitue  le  pro 
duil  4e  la  distillation  d'autres  espèces  de  bois,  soit 
qu'on  y  ajoute  du  goudron  de  bouille  ou  coaltar; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  fournit  à  la  distillation  une 
certaine  quantité  d'acide  phénique  et  de  naphtaline, 

Le»  propriétés  que  possède  l'huile  de  rade  et  qui 
lui  Dilt  mérité  sa  réputation  sont  de  doux  ordres  : 
propHélés  pavdsltlcidts.  et  propriétés  résolutives  (1), 
ces  dernières  résultant  des  niodincatious  toutes  spé- 
ciales qu'elle  imprime  à  la  peau  malade. 

L'huile  de  cade  est  relativement  peu  employée,  en 
dehors  de  la  pratique  hospitalière  :  son  odeur  péné- 
tivple\&  rend  intolérable  à  l)eaufoupde  persMines; 
elle  tache  le  linge  et  les  pièces  de  literie.  (le  sont  sur- 
tout les  conditions  de  son  application  qui  sont  diffi- 
cilement acceptées  par  les  malades  :  (-eux  ci  sont  con- 
damnés à  être  enduits  d'huile  pure  ou  étendue  de 
fflyeéi-olé  d'timidou  »»t  à  liiacérer  pendant  plusieurs 
semaines  dans  des  draps  de  Ut,  du  linge,   des   vête 
ments  imbibées  d'huile  et  que  l'on  doit  rarement  re 
noBveler.   (]e    traitement,    très    assujettissant,   «  se 
questre  le  ni«latle  et  le  condamne  à  un  état  sordide 
véritablemeni   repoussant  ;   cette  ntacération  est  in- 
supportable, partout  ailleurs,  qu'à  l'hôpital  ».  (A. 
Fottrnicr).  (2)   • 

Or,  comme  le  fait  remarquer  M.  Hesnier  (3)  «  la 
majorité  des  psoriaslques  se  compose  de  sujets  vali 
lies  que  l'on  peut  et  que  l'on  doit  traiter  .sans  les 
soustraire  à  la  vie  courante...  Leur  traitement  doit 
être  ambulatoire  ».  El  ce  traitement  ambulatoire  est 
presque  impossible  avec  les  méthodes  actuelles.  Pour 
remédier  à  ces  inconvénients,  M.  (îaucher  emploie 
depuis  quelque  temps  un  collodion  à  l'huile  de  cade, 
qui  ne  tache  pas  le  linge  et  ne  possède  pas  d'otleur 

(0  U.  Ramond  :  De  l'emploi  d'aa  cottodion  A  l'hultc  de  cade 
^u  \tt  «feciions  de  la  ptiau.  -^  Thèse  de  Paris,  1898. 

(i)  A.  FoeiuMiER,  GazeUle  de»  IlôpiUinx,  1879. 

(<))  Ë.  Bmnibr,  to.  Traité  de  thérapeutique  appllcjuét)  év  A.  Ito- 
bJn.  —  Spécialités.  —  Maladies  de  la  peau.  —  1"  partie  p.  311. 


désagréable  (4).  On  peut  employer  aussi  avec  succès 
les  verois  à  ta  caauae  eÈ  à  Thotte  de  cade,  suivant  les 
formules  de  Unna  et  rfe  fhurier. 

Nous  avons  eu  l'idée  de  traiter  des  malades  p«r  de 
grands  bains  quotidiens,  auxquels  serait  ajoutée  une 
certaine  quantité  d'huile  de  cade. 

t>es  grands  bains  sont  utilisés  depuis  long- 
temps dans  le  traitement  du  psoriasis;  Hebra,  puis 
Kaposi  les  ont  érigés  eu  méthode  de  traitement  en 
faisant  prendre  chaque  jour  au  malade  des  bains  pro- 
longés d'une  durée  de  trois  à  .six  heures,  l'eau  agis 
sant,  soi!  comme  agent  do  macération  de  l'épiderme, 
soit  comme  véhicule  pour  certains  remèdes.  On  a 
même  préconisé  le  bain  de  goudron  :  «  11  consiste 
à  frictionner  avec  du  savon  le  malade  dans  le 
bain  ;  immédiatement  après,  on  fait  une  onction 
sur  tous  les  points  psoriasiques  avec  lé  goudron;  on 
remet  le  malade  daiis  le  bain  où  il  doit  rester  4  à  6 
heures.  En  dernier  lieu,  le  malade,  après  s'être  lavé 
et  séché,  est  ensuite  soumis  à  une  autre  médication.  » 
(Kaposi)  (I). 

Le  technique  dont  nous  nous  sommes  .servis  diffère 
notablement  de  celle  que  préconise  Kaposi. 

.Nous  avons  fait  usage  d'huile  de  cade,  au  lieu  de 
goudron,  mais  surtout,  nous  avons  incorporé  celle-ci 
à  l'eau  du  bain  lui  même,  en  l'émulsionnant  au  préa- 
lable avec  une  solution  aqueuse  de  savon  noir.  Enfin, 
nous  n'avons  pas  imposé  .aux  malades  le  bail)  de  plu- 
sieurs heures;  la  durée  d'un  bai»  ordinaire,  une  de- 
mi-heure ou  trois  quarts  d'heure,  telle  a  été  la  limite 
qui  a  été  laremenl  dépassée. 

Les  formules  dont  nous  avons  fait  usage  sont  les 
suivantes  : 

Savon  noir 100  gr. 

Kmu 200  — 

\  cette  émulsion,  ou  ajoute  l'huile  de  cade 
dans  les  proportions  suivantes  : 

Huile  de  cade 100  gr. 

i'^mulsion  de  savon. .     q.  s.  pour  2d0  c*".  cubes 

Otte  quantité  représente  la  dose  pour  un  bain; 
chaque  bain  contient  donc  KM)  gr.  d'huile  de  cade. 
Nous  nous  étions  servis  au  début  de  nos  essais  d'une 
dose  plus  élevée,  mais  devant  certains  inconvénients 
nous  avons  été  obligés  d'y  renoncer. 

1/émulsion  cadique  doit  être  fortement  agitée 
avant  d'être  mélangée  à  l'eau  du  bain;  en  effet,  par 
le  repos,  elle  se  divise  en  deux  couches  et  l'huile  se 
sépare  du  savon.  Enfin,  il  faut  éviter  de  verser  le 
contenu  de  la  bouteille  dans  l'eau  du  bain  tout  pré- 
paré :  le  mélange  serait  trop  imparfait  et  l'on  verrait 
alors  de  grosses  gouttelettes  d'huile  surnager  à  la  su- 

(()  Gavche»,  Soc.  de  Dernatologte,  12  aDvembre  1896. 
(1)  Kaposi,  l'alhologle  et  traitement  des   maladies  de  la  peau, 
IraducUon  Désoler  et  Doyon.  2*  édition  1891.  Tome  i'^ 


Digitized  by 


Google 


2éi 


Journal  des  praticiens 


face  de  l'eau.  Il  faut  verser  d'abord  l'émulsion  dans 
la  baignoire  et  faire  ensuite  progressivement  arriver 
l'eau;  ou  mieux  encore,  préparer  d'abord  le  mélange 
dans  un  seau  d'eau  chaude,  en  agitant  fortement  le 
liquide. 

Chaque  bain  était  enfin  précédé  d'un  savonnage 
énergique  au  savon  noir  pour  .détacher  autant  que 
possible  les  squames,  et  ordinairement  suivi  d'une 
lotion  à  l'eau  pure,  débarrassant  le  malade  de  l'excé- 
dent d'huile. 

Nos  expériences  ont  pot-té,  indistinctement  sur 
tous  les  psoriasiques  entrés  dans  notre  service  pen- 
dant environ  trois  mois;  nous  n'avons  fait  d'excep- 
tion que  pour  un  diabétique  et  pour  un  autre  malade 
atteint  d'un  ulcère  variqueux  très  étendu.  Les  cas 
traités  sont  au. nombre  de  treize. 

Parmi  ces  cas,  il  faut  établir  une  distinction  :  Cer- 
tains malades  ont  été  traités  exclusivenient  par  les 
bains  quotidiens;  chez  les  autres,  nous  avons  ajouté 
aux  bains  plus  ou  moins  rapprochés  les  frictions  et 
l'enveloppement  à  l'huile  de  cade,  soit  dès  le  début, 
soit  à  la  fin,  pour  hâter  la  guérison. 

Obs.  —  l.  M...,  38  ans,  matelot,  entre  salle  Hillalret,  le  27  oc- 
tobre 1898.  Psoriasis  datant  de  cinq  ans.  Soigné  à  différentes 
reprises,  au  Havre,  à  Bordeaux,  par  les  bains  sulfureux  et  la 
pommade  chrysophanique,  puis  à  l'hdpital  Saint-Louis,  il  y  a 
dix-huit  mois,  par  leglycérolé  cadique;  chaque  fols,  il  s'est  à  peu 
prèsfUéri,  maia  l^érnpUon  ne  tat>de'f>a»'à  repttrattnev;-  M  son 
entrée,  il  présente  des  plaques  psoriasiques  très  étendues  et  pres- 
que confluentes,  générallbées  à  toute  la  surface  cutanée,  mais  pré- 
dominant aux  membres  inférieurs. 

Le  2  novembre,  bain  d'une  heure  contenant  200  grammes 
d'huile  de  cade,  et  qui  est  très  bien  supporté.  Mais  une  fois  re- 
venu dans  son  lit,  le  malade  fut  pris  d'un  tremblement  intense, 
généralisé,  sans  frissons,  ni  fiècre,  et,  qui  dura  environ  une 
heure. 

Le  4  novembre,  second  bain  ne  contenant  plus  que  150  gr. 
d'huile  de  cade.  A  la  sortie  le  malade  eut  encore  un  léyer  trem- 
blement qui  ne  dura  que  quelques  minutes. 

On  continue  tous  les  2  jours  les  bains,  mais  en  n'y  ajoutant  que 
tOO  grammes  d'huile  de  cade,  et  on  ne  constate  plus  aucun  phé- 
nomène anormal. 

Sous  l'influence  des  bains,  les  squames  disparaissent  très  rapi- 
dement sur  le  tronc  et  les  membres suoérieurs,  un  peu  moins  aux 
membres  inférieurs  où  elles  étalent  plus  étendues  et  plus  épaisses; 
les  papules  sous-jacenlcs  s'affaissent  en  pâlissant.  A  partir  du 
18  novembre,  le  malade  ne  prend  plus  que  deux  bains  par  se- 
inaine  ;  il  ne  présente  plus  A  ce  moment  que  quelques  papules  très 
atténuées  à  la  face  dorsale  des  pieds.  Il  sort  le  22  novembre,  à 
peu  près  complètement  guéri. 

Ons.  il.  —  R...  Joséphine,  57  ans,  journalière,  entrée  salte 
Lorry  le  20  octobre  1898.  Psoriasis  datant  de  six  uns.  Soignée 
déjà  deux  fois  par  les  enveloppements  à  l'huile  de  cade,  et  guérie 
la  première  fois  en  cinq  semaines,  la  seconde  en  un  mois.  Actuel- 
lement, psoriasis  généralisé  aux  membres,  au  thorax,  au  ventre, 
au  visage,  en  larges  placards. 

Le  5  novembre,  premier  bain  contenant  150  grammes  d'huile 


de  cade  ;  dnrée  du  bain  :  vingt  minutes.  A  .  la  sortie,  la  malade 
est  fatiguée,  énervée  avec  tendance  à  la  syncope.  Bains  tous  les 
deux  jours,  ne  contenant  plus  que  100 grammes  d'huile  de  cade; 
la  malade  n'éprouve  plus  la  moindre  indisposition.  Dans  Tinter' 
valle  des  bains,  enveloppements  dans  l'huile  de  cade.  Le  23  no- 
vembre, les  lésions  ont  à  peu  près  complètement  disparu  ;  la  malade 
sort  guérie  le  30  novembre. 

Ors.  Ili.  —  B...  Marie,  42  ans,  femme  de  ménage,  entrée  salle 
Lorry  le  2  novembre  1898.  Psoriasis  datant  de  huit  ans.  Actuel- 
lement, larges  plaques  couvrant  la  plus  grande  partie  de  la  sur- 
face cutanée,  face,  tronc,  membres.  Premier  bain  le  6  novembre, 
puis  bains  bi-quotidiens  renfermant  100  grammes  d'huile  de 
cade;  aucun  malaise  pendant  ou  après  le  bain.  Dans  l'intervalle, 
enveloppements  dans  l'huile  de  cade.  Sortie  guérie  le  30  no- 
vembre. 

Obs.  IV.  —  Ph...  Victor,  29  ans,  journalier,  entré  salle  Hil- 
lairct  le  17  novembre  1898.  Psoriasis  datant  de  cinq  ans.  Actuel- 
lement, placard  irrité  de  la  dimension  de  la  main,  sur  la  fesse 
droite  ;  papules  squameuses  assez  confluentes  aux  membres,  plus 
espacées  sur  le  tronc,  toutes  sont  entourées  d'une  zone  rouge, 
manifestement  irritée.  Pendant  quelques  jours,  onctions  à  la 
vaseline,  puis  bains  simples.  Le  29  novembre,  premier  bain  con- 
tenant 100  grammes  d'huile  de  cade.  Après  la  sortie  du  bain, 
tremblement  généralisé,  durant  un  quart  d'heure,  sans  fièvre  ni 
frissons.  On  continae  néanmoins  les  bains  tous  les  deux  jours, 
sans  plus  rien  observer  de  semblable  ;  amélioration  rapide,  sauf 
sur  le  placard  de  la  fesse  que  l'on  recoavre  d'emplâtre  à  l'huile  de 
cade  ;  on  termine  le  traitement  par  les  enveloppements  cadiques. 
Sort  guérie  le  28  décembre. 

Obs.  V.  —  L...  Louise,  17  ans,  couturière,  entrée  salle  Lorry 
le  25  novembre.  Syphilis  récente  ;  plaques  muqueuses  à  la  bouche 
et  à  la  vulve.  Syphilide  pigmentaire  au  cou.  Sur  le  corps,  mé- 
lange de  syphilidos  pupuleuses  et  de  plaques  psoriasiques.  La 
malade  est  soumise  au  seul  traitement  mercuriel.  Le  8  février, 
on  commence  le^  bains  bi-quotidiens,  joints  à  l'enveloppement 
dans  l'huile  de  cade.  Sort  guérie  le  1"  février. 

Obs.  VI.  —  Le  B...  Jean,  32  ans,  garçon  de  salle,  entré  salle 
Hlllairet  le  21  décembre  1898.  Psoriasis  datant  de  six  ans,  déjà 
guéri  deux  fois  par  le  glycérolé  cadique.  Actuellement,  gouttes  ri 
larges  placards  confluents,  répartis  sur  tout  le  corps,  en  particu- 
lier aux  membres  inférieurs.  Bains  bi-quotidiens  <l'une  demi- 
heure,  contenant  103  grammes  d'huile  de  cade.  Le  27  décembre, 
à  la  suite  d'un  bain  d'une  heure,  le  malade  est  atteint  pendant 
quelques  moment  d'oppression  et  d'étouffements. 

Le  28  décembre,  le  bain  ayant  été  trop  rapproché  de  l'heure 
du  repas,  fut  suivi  de  vomissements.  Le  9  janvier,  on  commence 
les  enveloppements  cadiques.  Sort  guéri  le  18  janvier. 

Obs.  VII.  —  Louis,  63  ans,  peintre,  entré  salle  Hillairet  le 
21  décembre  1898.  Psoriasis  datant  de  seize  ans,  traité  déjà  une 
douzaine  de  fois  à  l'hôpital.  Actuellement,  quelques  placards  sur 
le  thorax  et  la  face  externe  des  jambes  ;  papules  squameuses  sur  le 
reste  du  corps,  sauf  à  la  figure.  Bains  quotidiens  de  20  à  30  mi- 
nutes; le  27  décembre,  à  la  suite  d'un  bain  de  trois  quarts 
d'heure,  le  malade  est  pris  d'une  sorte  d' étowrdissement  et  d'une 
céphalée  inten.^e  qui  persiste  le  reste  de  la  journée  et  toute  la  nuit; 
on  continue  néanmoins  les  bains,  et  le  9  janvier,  on  commence 
les  frictions  à  l'huile  de  cade.  Sort  le  20  janvier  presque  complè- 
tement guéri. 
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Obs.  Vin.  —  G...  Victor,  19  an»,  boucher,  entré  salle  Hillalret 
le  23  décembre  1898.  Blennorrhagle  datant  d'un  mois.  Chancres 
syphilitiques  multiples  du  fourreau.  Psoriasis  datant  de  trois  ans. 
Nombreuses  petites  papules  disséminées  sur  tout  le  corps.  En 
plus  du  traitement  mercuriel  et  balsamique,  et  malgré  un  éry- 
thème  copahivlque  survenu  au  bout  de  quelques  jours,  bains 
quotidiens  à  l'huile  de  cade.  Amélioration  rapide.  Sort  le  20  jan- 
vier complètement  guéri. 

Obs.  IX.  —  L...  Gaston,  terrassier,  entré  salle  Hillairet  le 
5  janvier  1899.  Psoriasis  datant  de  dix  ans  ;  larges  placards  loca- 
lisés surtout  aux  mumbres  supérieurs  et  inférieurs,  plus  rares  sur 
le  tronc.  Bains  quotidiens,  suivis  d'une  friction  à  l'huile  de  cade. 
Sort  guéri  le  14  février. 

Obs.  X.  —  G...  Auguste,  36  ans,  charbonnier,  entré  salle  Hil- 
lairet le  7  janvier  189:).  Psoriasis  datant  d'un  mois;  petites 
papules  squameuses  disséminées  sur  tout  le  corps.  Le  18  janvier, 
premier  bain  i  l'huile  de  cade,  répété  tous  les  deux  jours,  et 
associé  aux  frictions.  Sort  le  8  féviier  complètement  guéri. 

Obs.  XI.  —  Th...  Henri,  27  ans,  Upissier,  entré  salle  Hillairet 
le  12  janvier  1899.  Psoriasis  datant  de  vingt  ans,  et  déjà  traité 
plusieurs  fois  :  gouttes  et  placards  disséminés  en  plusieurs  régions 
et  d'une  façon  symétrique,  mais  avec  localisations  atypiques  aux 
plis  de  flexion  (aisselle,  région  Inguino-pubienne).  Bains  quoti- 
diens à  l'huile  de  cade,  suivis  d'une  onction  ù  la  vaseline,  et  le 
soir  d'une  friction  à  l'huile  de  cade.  Sort  le  27  janvier,  sur  sa 
demande,  et  incomplètement  guéri. 

Obs.  XII.  —  K...  Maurice,  31  ans,  fourreur,  entré  salle  Hil- 
lairet le  19  janvier  1899.  Psoriasis  datant  de  sept  ans.  Larges 
placards  et  nombreuses  papules  aux  membres  et  à  l'abdomen. 
BaiBS  à  l'huile  de  cade  deux  fois  par  semaine,  et  frictions  quoti- 
diennes. Amélioration  rapide,  mais  apparition  de  nouveaux 
placards  à  la  région  lombaire  qui  retardent  la  guérison  ;  le  ma- 
hide  ne  quitte  l'hâpital  que  le  24  février. 

Obs.  XIII.  —  V...  Louis,  37  ans,  puisatier,  entré  salle  Hillairet 
le  26  janvier  1899.  Psoriasis  en  gouttes  et  en  placards  disséminés 
sur  tout  le  tronc,  et  datant  de  dix  ans.  Bains  trois  fois  par 
semaine,  et  frictions  à  l'huile  de  cade.  Sorti  guéri  le  10  fé- 
vrier. 

De  l'étude  des  observations  précédentes,  il  ressort 
que  toujours  nous  avons  obtenu  la  guérison  de  nos 
malades,  du  moins  la  guérison  apparente,  comme  on 
l'obtient  avec  les  autres  méthodes.  Ce  traitement  par 
les  bains  que  nous  venons  d'expérimenter,  môme  em- 
ployé seul,  à  l'exclusion  de  toute  autre  thérapeutique 
externe,  nous  a  donné  constamment  d'excellents  ré- 
sultats et  nous  a  semblé  capable  d'amener  à  lui  seul 
la  guérison  .Toutefois,  son  action  est  moins  rapide  que 
celle  qu'on  obtient  par  les  frictions  et  l'enveloppe- 
ment dans  un  drap  imbibé  d'huile  de  cade. 

Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  as- 
socié les  deux  méthodes,  ce  fut  dans  le  but  ou  bien 
d'accélérer  le  traitement  et  par  suite  d'abréger  le  sé- 
jour à  l'hôpital,  ou  bien  d'achever  la  guérison  lors- 
que les  bains  semblaient  agir  avec  moins  d'énergie. 

Nous  avons  observé  au  cours  de  nos  premiers 
essais,  un  certain  nombre  d'inconvénients  ;  c'étaient 
surtout    des  phénomènes  d'ordre  nerveux,    et    en 


particulier  du  tremblement;  ces  accidents  n'ont 
pas  encore  été  signalés,  croyons-nous,  au  cours  du 
traitement  cadique,  et  ne  ressemblent  en  rien  à  l'in- 
toxication par  le  goudron  telle  que  l'a  décrite  Kaposi 
et  qui  semble  d'ailleurs  résulter  de  l'action  des  phé- 
nols contenus  dans  le  goudron. 

Peut-être  les  troubles  que  nous  avons  observés  ré- 
sultaient-ils de  l'absorption  d'une  certaine  quantité 
du  médicament  ;  sans  essayer  de  résoudre  le  problème 
encore  discuté  de  l'absorption  par  la  peau  normale, 
nous  pouvons  dire  que  dans  le  psoriasis,  la  peau  est 
altérée,  souvent  privée  de  son  revêtement  corné  après 
le  décapage,  que  les  matières  grasses  cutanées  qui 
normalement  s'opposent  à  l'absorption  étaient  enle- 
vées au  préalable  par  le  savonnage,  et  que,  dans  ces 
conditions,  l'absorption  par  la  peau  et  par  la  res- 
piration d'une  certaine  quantité  de  goudron  ne  nous 
paraît  nullement  impossible.  Nous  avons  alors  cher- 
ché dans  les  urines  si  nous  trouverions  quelque  trace 
des  principes  conte  nus  dans  l'huile  de  cade.  M. 
Serre,. interne  en  pharmacie  du  service,  a  bien  voulu 
examiner  un  grand  nombre  d'échantillons  des  urines 
de  nos  malades,  en  particulier  de  celles  provenant  de 
la  première  miction  après  le  bain;  il  avait  cru,  au 
début ,  y  déceler  des  traces  de  phénols,  mais  un 
examen  plus  attentif  lui  montra  qu'il  s'agissait  tout 
simplement  d'urobiline. 

H  nous  est  done  difficile  d'iaterpréter  la  patbo- 
génie  des  accidents  que  nous  avons  observés  ;  nous 
les  comprenons  d'autant  moins  que  les  malades  qui 
sont  soumis  aux  enveloppements  à  l'huile  de  cade  à 
des  doses  très  élevées  ne  présentent  rien  de  semblable, 
et  semblent  cependant  à  priori  devoir  absorber  une 
bien  plus  grande  quantité  du  médicament.  Toujours 
est  il  que  ces  accidents  ont  disparu  lorsque  nous 
avons  diminué  la  dose  d'huile  de  cade  contenue  dans 
les  bains  et  ramené  celle-ci  à  100  grammes  par  bain. 

Enfin,  ces  bains  nous  semblent  pouvoir  être  em- 
ployés dans  la  grande  majoi'ité  des  cas  de  psoriasis. 

Nous  répéterons,  en  terminant,  que  nous  n'avons 
pas  la  prétention  de  préconiser  un  nouveau  traitement 
du  psoriasis  .  La  vieille  formule  :  on  blanchit  les  pso- 
riasiques,  on  ne  les  guérit  pas,  reste  toujours  vraie. 
Nous  avons  voulu  simplement  indiquer  un  traitement 
cadique  commode,  actif,  supprimant  l'odeur  et  les 
taches  si  désagréables  de  l'huile  de  cade,  permettant 
en  ville  au  malade  de  se  traiter  en  continuant  ses 
occupations.  A  l'hôpital,  si  ces  bains  ne  sont  pas  tou- 
jours suffisants  pour  amener  la  guérison  entière,  ils 
contribuent  à  réduire  à  son  strict  minimum  le  temps 
pendant  lequel  le  malade  devra  se  soumettre  aux 
frictions  et  aux  enveloppements  à  l'huile  de  cade. 

Nous  croyons  encore  qu'ils  pourront  être  utile- 
ment employés  dans  les  stations  thermales  où  l'on 
traite  le  psoriasis. 
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CLINIQUE   DERMATOLOGIQUE 

Ohancro  simple 

Par  MM.  Hallopeau,  médecin  de  l'Hôpital  Sainl-Louis 
et  Lereode,  chi'f  de  Ijaboratoire . 

Synon  :  Chancre  itiou,  Cha'nn'oIih\Chn))iT<'lle{{). 

Le  chancre  siiiiplt!  esl  une  lésion  ulcéreuse,  d'ori 
gine  vénérienne,  due  à  un  bacille  décrit  par  I)ucrey 
(18H7). 

(j^  chancre  a  élé  longtemps  rattaché  li  la  vérole: 
on  doit  à  Hasserean  d'en  avoir  établi  la  nalure  non 
syphilitique,  en  démontrant  sa  réinoculabilité  au 
porteur,  et  l'absence,  .'i  sa  suite,  de  lout  accident 
syphilitique.  Plusieurs  auteurs  ont  considéré  ces  lé 
sions  comme  une  lésion  banale,  une  variélé  locale 
d'eclhynia  .  la  présence  d'un  bacille  bien  dillérencié. 
la  reproduction,  au  moyen  du  pus.  de  lésions  lou 
jours  semblables  à  la  lésion  d'origine,  permellenl 
de  considérer  déJInilivemenI  le  chancre  simple 
comme  une  affection  spécifique. 

Ptiolocik.  —  Tout  chancre  simple  est  consécutif  à 
un  chancre  simple.  La  contagion  se  fait  en  général 
dans  les  rapports  se.xuels.  Le  chancre  paraît  après 
deux  ou  trois  jours.  Le  bacille  conserve  sa  vinilence 
dans  le  pus,  jusqu'à  dessiccation  complète.  La  con- 
tagion peut,  exceptionnellement,  se  produire  en 
dehors  des  actes  vénériens.  L'affection  est  rare  dans 
les  clas.ses  aisées.  A  l'hôpital,  le  chancre  mou  est 
d'observation  beaucoup  moins  commune  que  le  chan- 
cre syphilitique,  mais  sa  fréquence  est  sujette  à  de 
grandes  variations  et  augmente  ^i  la  suite  des  grands 
mouvements  de  popnlalion  (Mauriac),  en  particulier 
des  expositions  universelles. 

AxATOMiK  l'ATHouxiiyi  K.  —  Jiact'/lt'  (li>  Ducrcy.  — 
On  obtient  aisément  ce  bacille  en  raclant  le  fond 
d'un  chancre  à  la  période  de  début  ou  d'étal  ;  il  se  co 
lore  par  les  couleurs  d'aniline  (méthodes  de  Kuhne, 
de  M.  NicoUe,  Ihionine),  mais  se  décolore  par  le 
(Iram.  Il  a  de  1  .'i  /«  de  long  sur  0,'H),;»i«  de  large  ; 
ses  extrémités  sont  arrondies.  Lorsque  la  coloration 
n'est  pas  trop  intense,  la  partie  centrale  est  incolore, 
au  moins  dans  le  pus  :  dans  les  coupes,  il  se  colore 
intégralement,  est  plus  pelil,  et  non  arrondi  à  ses 
extrémités.  Préquenimenl,  il  se  groupe  en  sireplo 
bacilles,  formant  de  longues  chalnelles:  il  n'est  pas 
rare  de  voir  plusieurs  chaînettes  groupées  parallèle- 
ment les  unes  aux  aulres.  ('é  bacille  se  retrouve  dans 
les  lésions  phagédéniques  (.l'nua).  La  culture  de  ce 
bacille  a  élé  obtenue  récemment  par  Lenglel. 

Les  lésions  du  chancre  mou  oui  élé  étudiées  par 
un  grand  nombre  d'auteurs,  surtout  par(^)rnil.  (]h. 
Xicolle,  r»na  (2).   On   constate,  au  niveau  du  point 

(1^  Extrait  du  Truili  de  Ihrmaiolniiir  itpninlt,  c\w7.  BalUlèrp. 
(2).  CoRNiL,  Ltxonx  mir  la  nypliili^.  —  Cli.  iNicoi,i,e,,7'/i,  Parix 
1893.  —  I.'nna,  Uisto-pathoXogie. 


d'inoculation,  un  amas  de  globules  blancs,  014  oh  re- 
trouve les  bacilles.  Cet  amas  grandit  et  envoie  des 
traînées  cellulaires  dans  le  derme.  Les  cellules  du 
corps muqueux  subissent  la  IrausformatioQ  cavilaîi'C; 
des  cellules  lymphatiques  envahissent  les  cavités^  et 
l'ulcération  se  produit. 

Le  fond  de  celle-ci  est  tapissé  de  globules  blancs, 
de  globules  rouges  cl  de  fibrine;  on  y  trouve  des 
capillaires  à -parois  minces,  entourés  de  leucocytes  ; 
les  cellules  endolhélinles  prolifèrent  ;  les  fibres 
élastiques  sont  détruites. 

L'extension  en  surface  se  fait  sur  une  grande  dis- 
tance :   l'épidcrme  s'exfolie,  les  bords  se  décollent. 

.\  cette  période,  se  trouvent  partout  des  bacilles 
libres  ou  englobés  dans  des  cellules.  Au  moment  de 
la  réparation  la  phagocytose  est  évidente;  des  néo- 
capillaires  se  forment,  entourés  de  cellules  niopo- 
nucléaires.  (Ch.  NicoUe).  La  réapparition  des  papHU^s 
est  tardive. 

A  toutes  les  périodes,  on  trouve  dans  les  lésions 
un  grand  nombre  de  masizellen.  l'nna  décrit  an- 
dessous  de  l'ulcération  un  véritable  plasmome  (amas 
de  plasmazcllen),  qui  se  forme  dès  le  début  du 
chancre. 

Quelle  est  l'origine  du  bubon?  Parfois  le  bacille  de 
Ducrey  existe  dans  le  pua  de  l'abcès,  lorsqu'on  vient 
à  l'ouvrir;  plus  souvent  il  y  manque,  el  l'on  n'y 
constate  que  des  microbes  d'infection  secondaire,  ou 
aucun  microbe.  On  peut  admettre  dans  ce  ces  que  le 
bacille  a  été  tué  par  ta  suppuration  qu'il  déterminait 
ou  que  les  lymphatiques  ont  transmis  dans  les  gan- 
glions, non  le  bacille  spécifique,  mais  de  vulgaires 
microbes  pyogènes  (H.). 

Du  reste,  le  pus.  alors  même  qu'à  l'origine.  Il  ne 
contient  pas  le  bacille  et  n'est  pas  inoculable,  peut 
s'infecter  secondairement,  el  produire  alors,  par 
inoculation  au  bras,  un  chancre  mou. 

SvMi'TOMKs.  —  Le  chancre  mou"  n'a  pas  d'Incuba 
lion  h  proprement  parler.  ,\u  bout  de  quatre  jours, 
ses  caractères  sont  au  complet  ;  c'est  à  celle  période 
que    le   malade  s'en  aperçoit  après  le  coït.  Les  phé 
nomènes  initiaux  peuvent   s'étudier  aisément  dans 
l'inoculation  expérimentale  ;  on   les   observe  rare 
ment   aux    organes  génitaux  chez  le  malade  qui  se 
présente  au  médecin  :  c'est    d'abord,  au   deuxième 
jour,  une  petite  tache  rouge  au  niveau  de  la  piqûre; 
puis  se  produit  une  saillie,  tandis  que  la  congestion 
s'étend  ;   au   troisième  jour,  paraît  une  pustule  ;  au 
quatrième  jour,  elle  est  ulcérée. 

.Vous  prendrons  pour  type  de  description  de  la 
période  d'état  le  chancre  de  la  rainure  balano-prépu- 
tiale.  le  plus  fréquemment  observé. 

L'ulcération  est  arrondie,  ovalaire,  ou  flssuraire  ; 
elle  devient  polycyclique,  lorsque  plusieurs  chancres 
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entrent  en  confluence,  une  aréole  4'un  ronge  vio- 
lacé l'entoure  :  «oq  bord  est  légèrement  saillant  et 
taillé  à  pic  :  à  sa  limite,  on  constate  un  étroit  lificré 
jaune,  et,  en  dehors,  un  liséré  linéaire  rouge. 

Si  l'on  fait  glisser  le  bord  et  si  on  introduit  une 
spatule  au-dessous  de  lui,  on  constate  qu'il  y  existe 
loujoura  un  déoo|leittent  ;  parfois,  on  peut  ainsi 
faire  pénétrer  lu  spatule  à  plusieurs  millimétrés  de 
distance. 

Le  fond  de  l'ulcération  est  d'un  gris  jauntltre;  il 
est  mamelonné,  iitégql;  parfois  on  y  voit  des  ondu- 
lations régitlièroB.  Il  n'y  existe  pas,  contrairement 
à  ce  qui  a  été  dit,  de  fausse  luembrane  utlbérente 
(Berdal). 

Parfois,  l'ulcération  est  masquée  par  une  croule; 
au  deasQus,  on  trouve  du  pus.  (^ursque  la  croûte  est 
absente,  il  est  facile  de  constatei-  l'existence  d'une 
suppuration  abondante  ;  le  pus  a  les  caracléreK  d'un 
détritus  sanieux. 

Lorsqu'on  prend  le  chancre  entre  les  doigts,  on 
provoque  une  douleur  quelquefois  vive  ;  on  ne  per- 
çoit aucune  induration  des  bords  ou  de  la  base  ; 
c'est  du  moins  ce  qu'on  observe  dans  le  chancre 
niQU  typique;  mais  souvent,  dans  oertaiues  régions 
telles  que  la  rainure  balano-préputiale,  où  il  est  ir 
rite,  où  le  pus  est  stagnant,  le  chancre  s'iudure,  et. 
bien  que  l'induration  n'ait  pas  les  caractères  que  l'on 
Iruuve  dans  le  chonere  syphilitique,  elle  peut  nénn- 
tnoins  prêter  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Le  chancre  mou  ne  saigne  pas  très  facilement  ; 
lorsqu'il  en  est  ainsi,  le  sang  se  nu'le  au  pus.  en 
formant  un  liquide  brundtre. 

L'adéuopathie,  qui  exoeplionnellemenl  peut  faire 
défaut,  se  limite  ù  un  (jaiif/liou  qui  devient  gros, 
douloureux;  on  constate  de  l'empâtement;  la  sup- 
puration est  alors  la  règle;  il  se  produit  un  f^iboti. 

La  durée  du  chancre  simple  varie  essentiellement 
suivant  le  traitement  qui  lui  est  apporté.  Lorsque 
l'ulcération  a  perdu  son  caractère  spécifique,  elle 
bourgeonne,  la  suppuration  cesse,  il  se  produit  une 
cicalrii-e  qui  peui  èliv  indélébile,  pigmentée  ou  non, 
toujoui-s  dépriniée. 

1x8  ulcérations  cliancrelleuses  .sont,  en  générai, 
multiples,  par  le  fait  d'inoculations  multiples  et 
d'auto-inoculations,  cl  on  trouve,  à  cùlé  les  uns  des 
autres,  plusieurs  chancres  à  diverses  périodes  de  leur 
évolution:  on  a  constaté  chez,  la  femme  jusqu'à  7"> 
chancres  coiicumilants. 

Les  caractères  objectifs  du  chancre  simple  sont 
modiliés  par  ses  localisations,  el  nous  devons  en 
mentionner  diverses  variétés. 

Cluinrrea  ijéniUiiir  et  aii<fii.r.  —  Les  chancres 
mous  génitaux  occupent  de  préférenc<;.  chez 
riiomme,  le  préjtiiie  el  surtout  sa  face  interne,  la 
ruinnre  balano-pré/mtiale  et  \ejilet;  dans  ces  ré 


gions,  où  le  pus  reste  stagnant,  des  infections  secon- 
daires se  produisent  facilement  ;  c'est  là  l'explication 
la  plus  plausible  du  phimosis  qui  est  une  complica- 
tion banale  et  qui  gène  le  diagnostic.  Le  gland  est 
recouvert  par  le  prépuce  rosé,  tuméfié,  douloureux 
à  la  pression  ;  on  voit  couler  de  l'oiifice  préputial 
du  pus  grumeleux,  mélangé  de  sang.  Quand  on 
cherche  à  découvrir  le  gland,  on  peut  trouver  des 
chancres  mous  à  l'orifice  préputial  ;  ce  sont  les 
chancres  primitifs  ou  des  chancres  d'autu  inocula 
tion  ;  quelquefois,  leur  base  s'iudure  et  ils  devien- 
nent saillants,  mais  les  caraclères  de  l'ulcération 
persistent  et  permet  lent  de  reconnaître  sa  nature. 

Tout  phimosis  d'origine  chancrelleuse  prédispu.se 
à  la  gangrène  (Voyez  romjilicadonn).  Les  cliau- 
cres  du  filet  anièneut  fréqueuunent  des  hémor 
rhagics,  la  perforation,  la  destruction  du  filet  et 
même  l'ouverture  de  l'urètre.  Les  chancres  de  la 
rainure  »balnéo  préputiale  sont  géaiéralemenl  inulti 
pies  ;  ils  s'allongent  dans  le  sens  de  la  rainure  et 
peuvent  l'occuper  enlièrement  ;  souvent  leur  base 
s'iudure. 

Le  chancre  du  fourreau  est  rare;  il  peut  atteindre 
des  dimensions  étendues;  l'ulcération,  cachée  sous 
les  croules,  a  ses  caractères  essentiels,  irrégularité  du 
fond,  décollement  des  bords. 

Le  chancre  simple  de  l'urètre  se  révèle  pur  nu 
écouleujenl  de  couleur  blanc  jaumltre  ou  brunAlre, 
et  souvent  mêlé  de  sang  ou  de  grumeaux  ;  la  palpa- 
tion  du  méat  détermine  une  vive  douleur;  l'ulcéra- 
tion occupe  une  des  lèvres,  el.  en  général,  on  peut 
la  voir  en  faisant  bâiller  le  méat. 

Sur  les  régions  génitales  externes  de  la  feninic. 
on  constate  souvent  uiu;  tuméfaction  érysipélaloïde 
unilatérale,  prononcée  surtout  au  niveau  de  la  grande 
lèvre  qui  est  douloureuse;  on  j  trouve  un  ou  plu- 
sieurs chancres  mous,  de  formes  irrégulières.  L'as- 
pect de  l'ulcération  est  parfois  aiu)rmal  :  ainsi,  tout 
en  restant  très  petite,  elle  peut  se  creuser,  devenir 
cralériforme  (chancre  folliculaire  de  la  grande 
lèvre)  ou  s'élendre,  s'élaler.  former  une  exulcération 
étendue;  ce  dernier  type  s'observe  sur  les  petites 
lèvres  (Herdal). 

Les  chancres  du  col  utérin  sont  souvent  multiples; 
les  ulcérnlions  présentent  généralement  leurs  carae 
tères  essentiels;  cependiint.  parfois  le  col  se  tuméfie 
il  leur  niveau  et  elles  sont  alors  surélevées;  d'auhcs 
fois,  elles  se  recouvrciil  d'une  fausse  membrane  diph- 
léroïde.  La  rapidité  avec  laquelle  guérissent  les 
chancres  mous  de  celle  espèce  esl  un  de  leurs  carac- 
tères esseiiliels. 

Le  chancre  simple  de  l'anus  est  surtout  fré(juenl 
chez  la  feinme;  il  siège  habiluellement  au  niveîiu 
des  plis  radiés  entre  lesquels  il  forme  une  ulcération 
allongée,    fissuraire  et  assez  profonde  ;    les  régions 
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voisines  sont  tuméfiées,  douloureuses;  souvent,  ce 
chancre  s'indure.  Il  peut  pénétrer  profondément 
dans  l'anus  et  provoquer  de  vives  douleurs  au  mo- 
ment delà  défécation.  Souvent,  les  chancres  de  celle 
région  s'auto-inoculent  en  grand  nombre  et  l'on 
trouve  ainsi  l'anus  entouré  de  nombreuses  ulcéra- 
tions. 

Chancres-eutra  giUiitaiu-.  —  Le  chancre  mou 
extra-génital,  très  rare,  ne  diffère  pas  du  précédent 
par  ses  caractères  objectifs.  On  peut  l'observer  sur 
toutes  les  parties  du  csrps;  sur  l'abdomen,  il  peut 
s'étaler;  sa  guérisonest  plus  lente  que  sur  les  autres 
régions  du  tégument. 

Le  chancre  mou  de  la  face  a  été  plusieurs  fois  ob- 
servé (Eudlitz).  L'ulcération  offre  la  forme,  le  fond, 
l'aspect  général  qu'on  lui  trouve  aux  parties  géni- 
tales; un  bubon  peut  se  développer;  Bassereau  l'a 
vu  devenir  phagédénique. 

Emery  et  Sabouraud  ont  rapporté  un  fai(  de  chan- 
cre mou  de  la  langue;  il  s'agissait  d'une  ulcération 
à  fond  pultacé,  non  douloureuse;  nettoyée,  elle  of- 
frait un  fond  uni,  d'un  gris  rosé;  sa  forme  était  irré- 
gulièrement arrondie  à  contours  nets,  ses  bords 
étaient  rouges,  taillés  en  biseau,  un  peu  surélevés, 
décollés. 

Le  chancre  mou  des  doigts  n'a  parfois  aucun  ca- 
ractère propre  et  peut  alors  simuler  une  plaie 
banale. 

Ces  chancres  extra  génitaux  sont  parfois  remar- 
quables par  leur  multiplicité;  il  en  est  ainsi  quand 
ils  se  développent  sur  une  surface  antérieurement 
excoriée,  soit  par  le  fait  d'une  dermatose  telle  que 
l'eczéma,  soit  par  une  intervention  médicamenteuse 
telle  que  l'application  d'un  vésicatoire. 

Le  diagnostic  positif  de  ces  ulcérations  à  siège 
anormal  peut  se  faire,  soit  par  l'inoculation,  soit 
par  la  constatation  du  bacille  de  Ducrey  dans. le 
pus. 

Complications  du  chancre  simple.  —  Nous  avons 
déjà  signalé,  parmi  ces  complications,  le  phimosis, 
la  destruction  du  filet,  l'ouverture  de  l'urètre;  il  en 
est  d'autres  sur  lesquelles  nous  devons  insister. 

On  donne  le  nom  de  chancre  phagédénique  à  un 
chancre  dont  l'ulcération  recouverte  d'un  détritus 
sanieux,  tend  à  s'accroître  d'une  manière  continue, 
en  surface  et  quelquefois  aussi  en  profondeur  (plia- 
gédénisme  lérébrani)  ;  le  phagédénisnio  peut  égale- 
ment se  développer  d'un  bubon  chancreux. 

L'ulcération  en  surface  se  limite  à  la  peau;  elle 
peut  atteindre  des  dimensions  considérables,  envahir 
l'abdomen,  la  cuisse..  Parfois,  les  régions  prises  les 
premières  guérissent,  alors  que  de  nouvelles  sont  en- 
vahies; ses  bords  sont  très  irréguliers,  violacés,  lar- 
gement décollés  et  sanieux;  le  détritus  putrilagi- 
neux  qui  on  tapisse  le   fond  est  difficile   à   enlever 


complètement  et  se  reproduit  très  rapidement;  le 
pus  a  souvent  une  couleur  grisâtre  ou  brunâtre. 
L'ulcération  en  profondeur  peut  détruire  des  por- 
tions considérables  des  organes  génitaux.  Parfois 
l'ulcération  évolue  rapidement  et  a  une  marche 
suraiguë. 

Les  douleurs  sont  intenses  et  térébrantes;  elles 
semblent  dues  surtout  à  la  progression  du  mal  dans 
les  parties  saines. 

Le  chancre  phadégénique  est  devenu  assez  rare  à. 
Paris;  il  parait  surtout  lié  à  l'infériorité  du  milieu 
organique,  quelle  qu'en  soit  l'origine;  nous  l'avons 
vu  survenir  sous  l'influence  de  l'alcoolisme.  Il  est 
grave  par  sa  durée,  qui  peut  atteindre  plusieurs  .an- 
nées, par  les  complications  locales  telles  que  les 
hémorragies  qui  peuvent  survenir,  par  l'abondance 
de  la  suppuration,  par  les  troubles  que  subit  en  pa- 
reil cas  la  nutrition  générale  sous  l'influence  de  la 
suppuration  prolongée. 

On  ne  trouve,  dans  le  pus  et  les  tissus  de  l'ulcéra- 
tion, d'autre  microbe  constant  que  le  bacille  de  Du- 
crey. L'inoculation  d'un  chancre  phagédénique  à  un 
individu  normal  produit  le  chancre  simple  sans  pha- 
gédénisme  (Rollet);  l'inoculation  du  chancre  simple 
à  un  individu  porteur  de  ch:tncre  phagédénique  peut 
donner  un  chancre  phagédénique  :  il  s'agit  donc  du 
même  microbe  dont  la  virulence  se  trouve  exaltée. 

La  (jangrène  {{),  avons-nous  dit,  complique  sur- 
tout les  chancres  qui  ont  déterminé  du  phimosi^; 
elle  peut  cependant  survenir  aussi  lorsque  le  chancre 
est  découvert;  on  observe,  dans  le  cas  de  phimosis, 
des  taches  ecchymotiques  sur  le  prépuce  ;  bientôt, 
elles  prennent  une  couleur  bronzée,  tandis  qu'un 
liquide  séro-sanguinolent,  d'odeur  fétide,  s'écoule 
par  l'orifice  préputial  ;  les  lésions  s'étendent,  entou- 
rées d'une  aréole  érysipétaloïde  ;  les  douleurs  sont 
excessives;  des  signes  d'infection  grave  se  dévelop 
peut;  la  température  monte  à  40";  il  se  produit  un 
état  typhoïde. 

L'escarre  se  limite,  puis  se  détache;  suivant  son 
extension,  on  observe  une  perforation  du  prépuce  ou 
une  destruction  de  toute  celte  membrane,  quelque- 
fois de  la  peau  à  la  verge  et  même  des  régions  voi- 
sines, ou  bien  du  gland,  de  l'urètre  et  même  des 
corps  caverneux. 

La  cause  bactériologique  de  ces  gangrènes  est  in- 
connue; l'hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  celle 
de  l'oblitération  des  petits  vaisseaux  par  des  accu 
mutations  microbiennes  (H.). 

Contrairement  au  parasite  de  la  syphilis,  le  bacille 
de  Ducrey  ne  détermine  pas  d'infection  générale, 
mais  il  envahit  facilement  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  détermine  fréquemment,  comme  nous  l'avons  déjà 

(1)  Balzeb,  Méd.  mod.,  1893. 
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dit,  la  suppuration  du  premier  ganglion  auquel  il 
aboutit  (bubon).  Parfois,  la  lymphangite  est  percep- 
tible cliniquenient  :  on  peut  constater  la  présence 
sur  la  verge  3e  cordons  lymphatiques  volumineux, 
sensibles  à  la  pression;  la  lymphangite  diffuse  des 
régions  péri-chancreuses,  caractérisée  par  de  l'œ- 
dème et  une  rougeur  superficielle,  est  commune; 
elle  n'est  pas  nécessairement  l'effet  du  bacille  de  Du- 
crey  ;  parfois,  il  se  forme  un  abcès,  puis  une  ulcé- 
ration qui  prend  des  caractères  d'un  chancre  mou. 

Le  bubon  se  développe  plus  ou  moins  rapide- 
ment :  un  des  ganglions  de  l'aine,  en  général,  du 
même  côté  que  le  chancre,  devient  gros  et  doulou- 
reux ;  les  tissus  qui  l'entourent  s'infiltrent  et  on  en 
constate  l'empâtement  ;  la  suppuration  est  alors  fré- 
quente :  la  tumeur  devient  fluctuante,  la  peau  rou- 
git et  s'ulcère  pour  livrer  passage  à  un  pus,  tantôt 
liquide,  filant,  tantôt  épais.  L'ulcération  peut  pren- 
dre, ou  non,  par  infection  primitive  ou  secondaire 
les  caractères  du  chancre  mou. 

Il  existe  des  faits  exôeptionnels  de  bubon  sus  pu- 
bien, dû  à  une  anomalie  de  siège  des  ganglions. 

La  guérison  est  difficile,  môme  le  pus  évacué;  l'ul- 
cération est  irrégulière;  ses  bords  sont  décollés;  par- 
fois, ils  deviennent  violacés,  déchiquetés  et  putrjla- 
gineux;  le  chancre  inguinal  est  dès  lors  phagédéni- 
que;  il  peut  alors  prendre  une  grande  extension, 
envahir  toute  la  région,  ainsi  que  les  parties  voisines 
de  l'abdomen  et  de  la  cuisse  :  on  l'a  vu  descendre 
jusqu'au  genou.  Des  complications  graves  ont  été 
signalées,  telles  que  l'ouverture  des  gros  vaisseaux 
de  l'aine.  Galliard  a  vu  survenir  une  adénite  iliaque 
suivie  d'une  phlegmatia. 

l)i.\(;.\osTic.  —  Le  diagnostic  du  chancre  simple  re- 
pose sur  l'ensemble  de  ses  caractères  :  la  mollesse 
ne  suffit  pas  à  indiquer  la  nature  d'une  ulcération 
des  organes  génitaux;  certains  chancres  simples  sont 
durs  du  fait  d'irritations,  de  préférence  dans  cer- 
taines régions  que  nous  avons  mentionnées.  Les  seuls 
signes  absolus,  dans  les  cas  difficiles,  sont  la  consta- 
tation du  bacille  de  Ducrey  ou  l'inoculation;  or, 
celle-ci  ne  réussit  pas  toujours  et  le  bacille  disparaît 
dans  les  cas  anciens.  Les  signes  objectifs  les  plus 
importants  sont  l'absence  d'induration,  le  décolle- 
ment des  bords  taillés  h  pic,  la  suppuration  du  fond, 
l'adénopathie  suppurée  lorsqu'ils  existent;  ajoutons 
la  sensibilité  à  la  pression  et  l'absence  de  l'incu- 
bation. 

Le  r/tancre  si/p/iilitiqiic  n  une  incubation  longue; 
il  n'est  pas  douloureux  ;  il  est  souvent  unique;  c'est 
d'ordinaire  une  érosion  régulière,  en  godet,  repo 
sanl  sur  une  induration  aplatie  qui  a  exactement, 
dans  les  cas  typiques,  les  mêmes  dimensions  que 
l'érosion;  son  fond  ne  suppure  pas;  il  est  vernissé; 
quelquefois  une  fausse   membrane   le   tapisse.  Les 


ganglions  sont  toujours  intéressés,  non  douloureux  ; 
l'un  d'eux  est  particulièrement  dur  et  volumineux. 
Mais  parfois,  le  chancre  syphilitique  peut  s'ulcérer 
et  devenir  douloureux;  souvent  il  est  alors  associé 
au  chancre  mou  (le  chancre  mixte  sera  décrit  au 
i':hapitre  Syphilis). 

Il  est  important  de  ne  pas  laisser  passer  un  chancre 
syphilitique  inaperçu  :  aussi,  lorsqu'un  malade,  at- 
teint d'ulcération  des  organes  génitaux,  vient  voir 
le  médecin  peu  de  jours  après  un  coït,  faut-il  faire, 
dans  tous  les  cas,  des  réserves,  car  un  chancre  sy- 
philitique ne  se  révèle  quelquefois  qu'au  bout  de 
vingt  jours  et  plus,  et  même,  si  l'incubation  a  été 
courte,  il  peut  s'agir  cependant  d'un  chancre 
mixte.  On  attendra  dans  tous  les  cas  le  temps  suf- 
fisant. 

IJecthyma  des  régions  génitales  est  moins  rare 
qu'on  ne  le  croit,  surtout  chez  la  femme;  il  se  dis- 
tingue du  chancre  simple  par  sa  base  rouge  et  ferme, 
par  sa  forme  habituellement  acumiuée,  par  les  con- 
tours réguliers  de  son  ulcération;  on  constate  d'or- 
dinaire simultanément  des  pustules  sur  les  régions 
extra-génitales. 

La  balanite  pnstulo-ulcéreuse  (Du  Castel)  est  ca- 
ractérisée par  des  pustules  et  des  ulcérations  secon- 
daires, à  éléments  multiples,  les  unes  en  voie  de  gué- 
rison, d'autres  en  voie  de  développement;  ces  ulcé- 
rations restent  superficielles;  leurs  bords  ne  sont  pas 
décollés  ;  elles  ne  sont  pas  inoculables  au  porteur. 

I^  balano-posihite  éroaive  circinée  de  Berdal  et 
Bataille  est  une  affection  superficielle  caractérisée 
par  des  érosions  étendues  qu'on  ne  peut  confondre 
avec  les  lésions  du  chancre  simple. 

L'herpès  g&nital  est  également  constitué  par  des 
lésions  érosives  et  non  ulcéreuses  à  bord  polycycli 
ques  et  microcycliques  (i),  sans  décollement  des 
bords,  sans  suppuration  ;  sa  base  est  rarement  résis- 
tante; il  ne  pénètre  qu'exceptionnellement  dans  les 
couches  profondes  du  derme;  il  est  souvent  précédé 
ou  accompagné  de  phénomènes  consistant  en  tumé- 
faction, rougeur,  avec  sensations  de  cuisson;  s'il  re- 
tentit sur  les  ganglions,  ce  qui  est  l'exception,  on 
trouve,  dans  les  régions  inguinales,  plusieurs  de 
ceux-ci  tuméfiés;  il  se  cicatrise  rapidement  sans  trai- 
tement spécifique  et  sans  laisser  de  cicatrice. 

Les  h'sionfi  acarienncs  de  la  verge  sont  des  pa 
pules  prurigineuses  et  non  douloureuses,  recouvertes 
de  crotales  qui  cachent  des  ulcérations  superficielles 
irrégulières;  elles  prédominent  sur  le  gland  et  le 
fourreau.  Il  faut  rechercher  les  lésions  de  gale  sur 
le  reste  du  corps,  et,  en  général,  on  les  trouve. 

Certaines  si/philidcs  second <iirc>i  ri/cûrerises  des 
organes  génitaux  peuvent  se  développer  en  l'absence 

(1)  A.  FoiiHNiER.  Traité  o'e  la  tiiphilh,  189i> 
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d'autres  syphilides  et  simuler  le  chancre  mou  chez  la 
femme.  Parfois  même,  des  ulcérations  tertiaires  peu- 
vent donner  lieu  aux  mêmes  difficultés.  En  cas  de 
doute,  il  faut  trancher  le  diagnostic  par  l'inoculation 
au  bras  (1),  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey  et  le 
traitement  antisyphilitique  d'épreuve. 

Les  lésions  tuberculeuses  du  gland  occupent  sur- 
tout le  voisinage  du  méat;  elles  ont  un  fond  très 
irrégulier,  une  aréole  violacée;  on  peut  trouver  tout 
autour  des  granulations  jaunes;  il  en  est  de  même  à 
l'anus.  Du  reste,  comme  le  dit  Berdal,  le  diagnostic 
par  les  caractères  objectifs  n'est  pas  toujours  pos 
sible  :  il  faut  rechercher  le  bacille  de  Ducrey  et,  en 
cas  négatif,  le  bacille  de  Koch,  puis  inoculer  un  co- 
baye. 

Pro.nostic.  —  Il  peut  être  considéré  comme  bénin 
si  le  sujet  infecté  ne  présente  pas  de  tare  constitu- 
tionnelle, héréditaire  ou  acquise,  prédisposant  au 
phagédénisme  et  si  un  traitement  efficace  intervient 
en  temps  utile.  Dans  le  cas  contraire,  la  maladie 
peut  se  prolonger  par  le  fait  d'auto-inoculations  suc- 
cessives et  devenir  ainsi  très  pénible;  il  en  est  de 
même,  o  fortiori,  quand  il  survient  du  phagédé- 
nisme :  par  sa  résistance  au  traitement,  sa  tendance 
envahissante,  les  douleurs  qu'elle  provoque,  les  trou- 
bles qu'elle  apporte  dans  la  nutrition  générale,  celte 
complication  présente  un  caractère  de  gravité  incon- 
testable. 

Tkaitement.  —  S'il  existe  du  phimosis,  il  convient 
de  faire  pratiquer  par  le  malade  des  injections  entre 
le  prépuce  et  le  gland,  répétées  plusieurs  fois  par 
jour  et  surtout  lorsque  le  malade  a  uriné.  On  em- 
ploiera des  solutions  antiseptiques  faibles  :  sublimé 
à  1  p.  10000,  acide  borique  à  3  p.  100,  acide  phé 
nique  à  1  p.  100.  Souvent  les  solutions  hydro-alcoo- 
liques au  tiers  sont  préférables;  on  formulera,  par 
exemple  : 

Alcool  à  60* 66  grammes. 

Eau 30        — 

Acide  borique 3        — 

Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ces  topiques, 
utiles  pour  enlever  le  pus  et  combattre  la  balanite 
concomitante,    n'ont  aucune  action    spécifique   sur 

(1)  Technique  de  l'inoculation.  —  On  lave  la  face  externe  du 
bras  au  savon,  puis  à  i'éther  et  on  laisse  sécher  ;  on  prend  sur 
l'ulcération  suspecte  un  peu  de  pus  à  l'extrémité  d'une  aiguiUe.ou 
mieux  on  racle  la  surface  détergée  de  l'ulcéralion  et  on  introduit 
obliquement  l'aiguille  sous  la  peau,  en  s'arrêtanl  avant  de  faire 
saigner.  On  recouvre  d'un  verre  de  montre  protégé  par  une  bande 
de  diachylon.  Parfois  l'inoculation  de  pus  non  chancreux  produit 
une  pustule  et  une  érosion;  mais,  si  l'érosion  ne  s'agrandit  pas. 
Il  ne  s'agit  pas  de  chancre  mou  et,  du  reste,  on  ne  trouve  pas  le 
bacille  de  Ducrey.  Dès  que  les  caractères  de  l'ulcération  ont  per- 
mis de  poser  le  diagnostic,  on  la  détruit  par  le  thermo  ou  le  gal- 
vanocautiTP,  ou  la  pdle  sulfo-carbonée. 


l'agent  infectieux  ;  les  lavages  doivent  donc  être  im- 
médiatement suivis  d'une  injection  d'huile  de  vase- 
line saturée  d'iodoforme. 

Le  malade  pourra  faire  lui-même  des  injections  de 
nitrate  d'argent  à  4  p.  100,  une  fois  par  jour. 

Les  chancres  abordables  seront  nettoyés,  débar- 
rassés des  croûtes  et  du  pus,  au  moyen  d'eau  bicarbo- 
natée tiède  et  de  coton  hydrophile,  puis  on  pourra 
cautériser  la  surface,  au  moyen  de  la  solution  sui- 
vante : 

Alcool  à  60* 10  grammes. 

Acide  phénique 1  gramme. 

(Dd  Castbl.) 

OU  du  chlorure  de  zind  à  1/10*  (Berdal),  tous  les  deux 
jours.  Le  pansement  est  fait  au  moyen  d'unepoudre. 
L'iodoforme  est,  de  l'avis  universel,  le  meilleur  des 
antiseptiques  ;  on  peut  également  employer  le  salicy- 
late  de  bismuth,  le  dermatol. 

Les  chancres  de  l'anus  sont  traités  par  des  attou- 
chements, de  la  même  manière;  on  applique  ensuite 
des  mèches  imprégnées  de  vaseline  iodoformée. 
Après  la  défécation,  on  lave  à  l'eau  boratée  et  on  ap 

filique   à  nouveau  la  pommade.    Les  bains  locaux 
bains  de  siège)  quotidiens  ou  biquotidiens  rendent 
de  grands  services. 

On  a  proposé  divers  moyens  pour  détruire  le 
chancre.  La  destruction  doit  être  complète,  sinon 
des  réinoculations  se  produisent,  et  un  chancre 
simple,  plus  étendu  que  le  chancre  actuel,  reparaît. 
La  pâte  de  Baizer  a  pour  formule  : 

Chlorure  de  zinc 1  gramme. 

Oxyde  de  zinc 10  grammes. 

Eau  distillée Q.  S.  pour  faire  une  pâte. 

On  laisse  vingt-quatre  heures  en  place. 

Les  cautérisations  par  le  Paquelin  doivent  être  ré- 
servées au  cas  de  phagédénisme,  ou  à  certains  chan- 
cres rebelles.  Lorsque  le  chancre  s'étend  sur  le  type 
phadégénique,  il  convient  d'endormir  le  malade,  de 
cautériser  le  fond,  et  profondément  les  bords  avec  le 
thermocautère.  On  fait  ensuite  des  pansements  hu- 
mides (phéniqués  1  p.  100),  et  au  bout  de  quelques 
jours,  on  applique  de  l'iodoforme.  L'un  de  nous  (H.), 
a  montré  que  l'on  peut  éviter  d'en  venir  à  cette  cure 
radicale  en  traitant  l'ulcération  par  l'application  de 
la  solution  au  tiers  de  tartrate  ferrico-potassique; 
pendant  les  premiers  jours,  les  parties  malades  sont 
arrosées  toutes  les  heures,  sauf,  pendant  le  sommeil 
avec  cette  solution  ;  on  les  recouvre  de  compresses  de 
tarlatane  imprégnée  du  même  liquide.  Ces  applica- 
tions ont  l'inconvénient  d'être  doqloureuses  pendant 
les  deux  ou  trois  premiers  jours;  il  suffit,  pour  l'évi- 
ter, de  faire  tomber  préalablement  sur  l'ulcéra- 
tion quelques  gouttes  d'alcool;  elles  produisent 
après  une  douleur  très  passagère,  une  anesthésie  lo- 
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cale  qui  supprime  complètement  la  douleur  provo- 
quée par  le  tartrale.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l'irri- 
gation continue  par  cette  solution  ne  produit  plus 
aucune  sensation  pénible;  l'ulcération  perd  son  carac- 
tère phagédénique,  et  bientôt  elle  se  couvre  de 
bourgeons  chancreux  qui  se  cicatrisent. 
Lorsque  les  ganglions  inguinaux  se  tuméfient,  on 


les  traite  par  des  applications  répétées  de  teinture 
d'iode,  la  compression  ouatée.  Welander  a  réussi  à 
faire  avorter  les  bubons  à  la  période  de  rougeur  par 
des  injections  de  benzoate  de  mercure  à  1  p.  100. 
Dès  qu'il  y  a  fluctuation,  il  convient  d'ouvrir,  après 
stypage.  On  applique  ensuite  un  pansement  phéni- 
qué,  où  de  la  gaze  iodoformée. 


MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Galev»  comme  (alactolosae.  —  Le  galega  est  une  plante  de 
la  familles  des  légumineuses  qui  crotl  dans  le  midi  de  l'Europe  et 
que  l'on  eulUve  fréquemment  dans  les  jardins.  Cette  plante,  près- 
que  inodore,  dégage,  quand  on  la  froisse,  une  odeur  fort  désa- 
gréable; sa  saveur  est  amëre. 

Ses  propriétés  galactogènes,  signalées  par  Gallet-Dansette,  il  y 
a  nne  dizaine  d'années,  ont  été  confirmées  par  Mme  Grimewitch 
(thèse  inaugurale  1892).  Ses  formes  pharmaceutiques  sont  les  sui- 
vantes : 

Extrait  aqueux 
Cet  extrait  peut  être  obtenu  par  lixiviation.  On  l'administre  à 
la  dose  de  1  à  4  grammes. 

Teinture 

Extrait  de  galega 13  grammes 

Alcool  dilué 200      —        . 

50  à  100  gouttes  dans  les  24  heures. 
Sirop  de  galega 

Extrait  aqueux  de  galega 50  grammes 

Eau  distillée 50      - 

Sirop  de  sucre 875      —     • 

Teinture  de  fenouil 25      — 

Chaque  cuillerée  contient  0  gr.  50  d'extrait. 
PotloB  poar  provoquer  la  diurèse  (Comhy)  : 

Azotate  de  potasse /  ^,     . 

.    ,         ,  :&&    l  gramme 

Acétate  de  potasse ) 

Oxymel  scillltique '  a*  lÀ      

Sirop  des  cinq  racines } 

Infusion  de  baies  de  genièvre. . .     150      — 

A  prendre  par  gorgées  dans  les  24  heures. 

Pommade  eontr«  le  maaque  do  la  Kroaaeaa>e  : 

Oxyde  de  zinc . .        0  gr.  20 

Précipité  blanc 0—10 

Beurre  de  cacao )  , ,  •„ 

Huile  de  ricin jââ  10  grammes 

Essence  de  roses  X  gouttes 

Llatanent  eidmaat  (Gdeneau  de  Mcssy)  : 

Baume  tranquille 50  grammes 

Laudanum  de  Rousseau }  \.\  n        sn 

Teinture  de  belladone ) 

Chloroforme 5  grammes 

On  pratique  des  onctions  à  l'aide  de  ce  mélange  sur  les  régions 
donloareuses  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde.  —  A.  G 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  — 
Avec  Grisolle  débute  le  traitement  de  la  péritonite 
tuberculeuse  en  tant  que  maladie  constituée.  C'est 
alors  une  affection  médicale,  une  inflammation  que 
l'on  traite  comme  telle  par  des  révulsifs.  Plus  tard, 
avec  Spencer  Wells  et  Kœnig,  elle  est  rangée  au 
nombre  des  tuberculoses  justiciables  d'un  traitement 
chirurgical  au  même  titre  que  les  ostéites  ou  les  ar- 
thrites bacillaires.  En  1892,  Aldibert,  dans  sa  thèse, 
met  au  point  la  question  du  traitement  et  tolit  ré- 
cemment notre  collègue  et  ami  le  D""  Laroche  (Thèse 
Paris  1900)  fait  une  revue  critique  très  sérieuse 
et  des  plus  intéressantes  des  divers  traitements  pré- 
conisés. Nous  lui  empruntons  ce  chapiti-e  si  impor- 
tant de  pratique;  la  péritonite  tuberculeuse  est  en 
effet  une  affection  médico-chirurgicale  que  tout  pra- 
ticien est  appelé  à  traiter. 

On  a  opposé  à  cette  affection  une  série  de  traite- 
ments variés  qui  découlent  tous  d'un  même  principe  : 
aider  l'organisme  à  guérir  spontanément,  favoriser 
son  action  et  l'accroître  s'il  est  possible.  Car  la  péri- 
tonite tuberculeuse  guérit  parfois  seule,  ou  tout  au 
moins  sous  l'influence  d'un  traitement  général  sans 
aucune  action  directe  sur  le  péritoine. 

Traitements  médicaïuK.  —  Des  trois  formes  clini- 
ques de  la  péritonite  bacillaire,  la  forme  miliaire 
aiguë,  la  forme  caséeuse  ou  ulcéreuse  et  la  forme  fi- 
breuse, c'est  cette  dernière  qui,  tendant  d'une  façon 
spontanée  vers  la  guéi'ison,  est  la  plus  justiciable  du 
traitement  médical.  Les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés 
se  sont  attachés  à  deux  choses  :  faire  de  la  révulsion 
locale  et  soutenir  l'état  général  avec  l'huile  de  foie  de 
morue,  le  sirop  de  fer,  la  suralimentation,  les  sels  de 
soude.  La  révulsion  a  presque  toujours  pour  résultat 
immédiat  de  diminuer  les  douleurs  ;  de  plus,  elle  est 
susceptible  de  faire  disparaître  les  zones  de  conges- 
tion active  autour  des  tubercules  en  voie  de  dégéné- 
rescence. Quant  au  sérum  de  Maragliano,  autour  du- 
quel on  a  fait  grand  bruit  ces  temps  derniers,  son 
action  a  semblé  devoir  éti'e  excellente.  Son  auteur  et 
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de  Aombreux  médecins  italiens  l'ont  prôné.  Cepen- 
dant, il  ne  semble  pas  que  les  médecins  qui  l'ont  ex- 
périmenté en  France  aient  été  très  satisfaits  de  son 
emploi.  Il  semble  évidemment  que  la  méthode  soit 
rationnelle,  il  est  malheureux  qu'elle  ne  soit  pas  efli- 
cace. 

Laparotomie.  —  Rappelons  rapidement  con)ment 
fut  instituée  celte  méthode  de  traitement.  Spencer 
Wells  trouvant  au  cours  d'une  laparotomie  au  lieu 
d'un  kyste  de  l'ovaire  attendu,  une  péritonite  tubercu- 
leuse, vit  avec  étonnemeul  sa  malade  non  seulement 
supporter  l'opération,  mais  guérir.  On  attribua  celte 
guérison  à  l'action  directe  sur  le  péritoine  de  l'air 
atmosphérique,  d'où  toute  une  série  de  méthodes  que 
nous  énumérerons  plus  loin.  La  laparotomie  doit 
être  pratiquée  avec  prudence  à  cause  des  adhérences. 
Une  fois  le  péritoine  incisé,  si  on  a  affaire,  ce  qui 
est  le  plus  fréquent,  à  une  ascite  avec  un  semis  de  gra- 
nulations, on  évacue  et  on  dessèche  soigneu-sement 
le  péritoine.  SI  les  intestins  sont  accolés  ou  adhé- 
rents entre  eux  et  aux  autres  organes,  il  est  bon  de 
chercher  à  libérer  ces  adhérences,  luais  très  douce- 
ment, du  bout  des  doigts,  sans  instrument,  sous  peine 
de  léser  l'intestin.  Si  l'on  sectionne  devant  des  mas- 
ses tuberculeuses  ulcérées,  adhérentes,  baignées  de 
pus  ou  de  sérosité  sanguinolente,  le  premier  soin 
doit  être  de  sécheravec  des  tampons  pour  voirclair. 
puis  on  nettoie  soigneusement  les  parties  ulcérées.  Si 
on  est  dans  une  poche  péritonéale,  se  bien  garder  de 
la  déchirer,  de  peur  de  voir  infecter  la  grande 
cavité. 

Que  faut  il  penser,  dit  Laroche,  des  différentes  ma- 
nœuvres supplémentaires,  Javages,  attouchements, 
caustiques,  drainage?  On  a  renoncé  de  bonne  heure 
à  laver  le  péritoine  dans  tous  les  cas.  ('elle  méthode 
inutile  dans  la  forme  ascitique  dans  laquelle  on  peut 
recourir  au  simple  nettoyage  à  l'aide  d'épongés,  ne 
s'explique  pas  du  tout  dans  la  forme  sèche.  Par  con- 
tre, dans  cette  dernière,  on  peut  recourir  à  des  ap- 
plications de  substances  caustiques  ou  antiseptiques 
qui  détruisent  le  plus  possible  de  tissu  tuberculeux. 
Indépendamment  de  son  action  irritative  qui  est  un 
grand  facteur  de  guérison,  on  peut  utiliser  à  co  titre 
la  poudre  d'iodoforme,  bien  tolérée  par  le  péri- 
toine. 

La  laparotomie  vaginale  très  prônée  à  Lyon  ne 
semble  pas  offrir  beaucoup  d'avantages  dans  une 
affection  où  l'on  doit  trouver  des  adhérences  multi- 
ples et  des  organes  friables. 

Souvent,  la  laparotomie  est  insuffisante;  on  a  si- 
gnalé des  cas  de  récidive,  rares  il  e.st  vrai.  De  plus, 
il  peut  survenir  des  complications  dues  à  l'interven- 
tion :  tels  l'apparition  sur  la  plaie  de  bourgeons  char 
nus  et  de  granulations  d'aspect  tuberculeux  ;  des  fis- 


tules provenant  de  drains  laissés  un  certain  temps  ou 
formées  secondairement. 

Ponrtion  suirie.  d'injeclions  de  /i<juides  modifica- 
teurs. —  Truc  se  demandait  en  I^WG  si  on  ne  pour- 
rait pas  traiter  la  péritonite  tuberculeuse  comme  un 
abcès  froid,  à  l'aide  d'injections  d'éther  iodoformé. 
Celte  proposition  n'a  pas  eu  de  sanction  pratique;  il 
n'en  est  pas  de  même  de  deux  méthodes  fondées  sur 
l'explication  théorique  de  la  guérison  par  la  laparo 
tomie.  L'une  est  celle  des  lavages,  ayant  la  préten- 
tion d'agir  mécaniquement,  l'autre  celle  des  injec- 
tions modificatrices,  agissant  comme  antiseptiquesou 
comme  caustiques. 

Le  lavage,  suivi  d'évacuation  de  l'ascite,  consiste  à 
employer   un  agent  faiblement   modiflcateur,   l'eau 
bouillie  en  grande  quantité.  L'injection  de  naphlol 
camphré  se  fait  au  contraire  à  faible  dose.  Il  se  pro 
duil  tout  d'abord  une  réaction  péritonéale  aiguë  à  la 
suite  de  laquelle  on  sent  se  former  un  empâtement 
qui  se  résorbe  petit  à  petit.  Voici  comment  ou  pro- 
cède d'après  Laroche.  La  peau  étant  soigneusement 
savonnée  et  brossée,  l'opérateur  étant  luiuiéme  pro- 
pre, onprend  untrocart  assez  fin  et  l'on  ponctionne, 
non  pas  sur  la  ligne  classique  dont  on  ne  doit  nulle- 
ment se  préoccuper,  mais  en  un  point  où  l'on  n'en- 
tend nulle  sonorité  ni  superficielle  ni  profonde.  On 
évacue   le   liquide  ;  puis  on  procède  soit    au   lavage, 
soit  à  l'injection  de  naphtol.  Puis  en  ayant  soin  de  ne 
pas  laisser   dépasser  la  canule   dans  l'abdomen,  on 
brasse   la  masse  intestinale,  on   l'agite   de  façon   à 
mettre  toute  la  surface  du  péritoine  en  contact  avec 
le  liquide  modificateur.  Si  on  procède  au  lavage,  il 
faut  faire  passera  plusieurs  reprises  le  liquide  dans 
l'abdomen,   puis  l'évacuer  complètement.    Avec    le 
naphtol  camphré,  il  est  bon  de  ne  pas  retirer  la  tota- 
lité  de   l'épanchement  pour  que  celui-ci  serve   en 
quelque  sorte  de  véhicule  au  naphtol  qui  est  gluant 
et  trop  caustique  pour  être  laissé  en  contact  pro- 
longé avec  un  point  limiléde  la  séreuse.  Le  seul  dan- 
ger de  ce  traitement  est  la  réaction   péritonéale  qui 
survii'nl  après  l'injection. 

Ponction  suirie  d'injection  payeuse.  —  En  IKÎ).'l 
Mosetig  .Moorhof  publia  un  cas  d'insufilntion  d'air 
dans  un  péritoine  tuberculeux.  La  technique  est  des 
plus  simples.  La  ponction  faite,  on  adapte  sur  la 
canule  un  tuyau  de  caoutchouc  en  rapport  avec  le 
réservoir  de  gaz.  Il  est  prudent  de  ne  pas  injecter 
d'air  non  stérilisé  et  pour  cela  de  placer  dans  le  trajet 
un  tube  de  verre  contenant  de  l'ouate,  ce  qui  est  le 
meilleur  moyen  de  stérilisation.  Quelques  auteurs 
ont  employé  de  l'air  passant  dans  une  solution  anti- 
septique, d'acide  phéniqiuv  par  exemple. 

Co  qui  contre  indique  ces  ponctions,  c'ost  le  soup 
çon  d'adhérences  entre  l'intestin  et  la  paroi    et   la 
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tendance  aux  formations  fibreuses  qui  pourraient 
avoir  formé  des  cloisonnements.  La  forme  ascitique 
semble  être  la  seule  où  ce  traitement  soit  applicable 
avec  les  plus  grandes  chances  de  succès. 

Bayons  de  Rœntgen.  —  Des  expériences  de  Ber- 
gonié  et  de  Teissier,  il  résulte  que  l'exposition  aux 
rayons  peut  être  utile  dans  quelques  cas  ;  mais,  la 
plupart  du  temps,  elle  est  plutôt  nuisible  et  la  com- 
plication hémorrhagique  qui  survient  dans  l'épan- 
chement  est  assez  sérieuse  pour  rendre  prudent  dans 
ces  essais. 

L'action  de  ces  divers  traitements  se  manifeste  par 
une  exagération  notable  des  phénomènes  normaux 
de  réaction.  Sous  l'influence  des  diverses  actions  mi- 
ses en  jeu,  les  tissus  qui  entourent  les  foyers  tuber- 
culeux s'infiltrent  de  cellules  embryonnaires  qui, 
après  avoir  formé  une  sorte  de  barrière  autour  des 
éléments  infectieux,  entrent  en  lutte  avec  les  bacilles 
et  les  suppriment.  Donc,  phagocytose  active.  Dans 
une  deuxième  phase,  les  éléments  s'organisent,  for- 
mant du  tissu  conjonctif  qui,  h  son  tour,  subit  la 
tranformation  fibreuse.  Enfin,  plus  tard,  les  éléments 
spécifiques  tuberculeux  sont  résorbés. 

Tous  les  procédés  employés,  laparotomie, ponction 
suivie  d'injection  d'eau  bouillie,  de  naphtol  ou  de 
gaz  concourent  au  même  but  qui  est  de  produire  une 
hvperhémie  considérable  de  la  séreuse,  irritation, 
c'esl-à-djre  révulsion.  Plus  celte  révulsion  est  vive, 
plus  la  phagocytose  sera  abondante,  plus  les  phéno 
mènes  normaux  de  réaction  seront  activés.  C'est  donc 
bien  par  l'irritation  du  péritoine,  par  la  révulsion 
sur  le  péritoine  qu'on  agit  sur  la  péritonite  tubercu- 
leuse. 

De  tous  ces  modes  de  traitements.  Laroche  donne 
la  préférence  à  la  laparotomie  qui  fournit  des  résul- 
tats inespérés  dans  la  péritonite  miliaire  aiguë,  la 
forme  fa  plus  grave  de  toutes  ;  qui  est  plus  sftre  que 
tout  le  reste  dans  la  forme  caséeuse  où  on  s'expose 
à  léser  l'intestin  avec  un  trocart  ou  à  n'agir  que  sur 
une  minime  partie  du  péritoine  ;  qui  donne  enfin  des 
résultats  plus  rapides  dans  les  formes  fibreuses  les 
plus  bénignes  de  toutes.  —  A.  P. 


CLINIQUE     MÉDICALE 

Segmentation,  fragmentation  et  fibrose  du 
myocarde.  —  Renaut  et  Landouzy  décrivirent  en 
1897,  sous  le  titre  de  segmentation  du  myocarde, 
une  rupture  du  ciment  intercellulaire,  causée  par 
des  troubles  de  nutrition. 

Renaut  considéra  plus  tard  la  myocardite  segmen- 
tai re  comme  une  forme  définie  de  myocardite. 

Recklinghausen  pense  que  la  rupture  se  produit 
aussi  bien  au  niveau  du  corps  cellulaire  qu'au  niveau 


du  ciment  intercellulaire.  Israël  attribue  la  segmen- 
tation à  des  influences  mécaniques.  Browicz,  Bard  la 
la  regardent  comme  un  phénomène  cadavérique. 
Oestreich  démontre  qu'elle  est  bien  due  à  un  pro- 
cessus pathologique  qui  se  produit  durant  la  vie, 
et  l'observe  dans  la  mort  subite,  la  mort  sous  le 
chloroforme,  mais  ne  la  retrouve  pas  dans  les  maladies. 

Pour  les  uns  (Browicz,  Renaut,  Tedeschi,  Israël, 
Durand)  la  rupture  est  due  à  une  dissolution  du  ci- 
ment intercellulaire  due  à  la  formation  d'une  subs- 
tance chimique  particulière. 

Par  contre,  Oestreich,  Recklinghausen,  Bard  pen 
sent  que  la  rupture  se  produit  mécaniquement. 

PI  us  Récemment,  l'étude  histologique  de  ce  proces- 
sus a  été  reprise,  Hektoen  dislingue  la  segmentation 
c'est-à  dire  la  rupture  au  niveau  du  ciment  intercellu- 
laire, et  la  fragmentation  ou  rupture  du  corps  cellu- 
laire lui-même. 

Karcher  a  étudié  la  fragmentation  expérimentale  et 
distingue  la  fragmentation  due  à  des  processus  aigus 
ou  des  traumatismes,  et  la  fragmentation  due  à  un 
trouble  nutritif  du  cœur  dans  les  maladies  chro- 
niques. 

John  Bruce  Mac  Callum  (The  Journal  of  expéri- 
mental médecine,  mai-juillet  1899)  complète  cette 
étude  et  après  une  description  histologique  de  la  cel- 
lule musculaire  normale  aux  différents  stades  de  son 
développement,  décrit  ainsi  la  fragmentation  du  myo- 
carde. 

Selon  lui,  la  fragmentation  du  myocarde  n'est  pas 
une  simple  rupture  musculaire,  c'est  un  processus 
plus  complexe.  Dans  tous  les  cas  où  la  fragmentation 
est  très  marquée,  ou  remarque  un  éelat  particulier  du 
muscle  consistant  en  une  contraction  et  une  exten- 
sion alternatives  des  fibres;  la  contraction  et  l'exten- 
sion ne  sont  pas,  comme  dans  le  cœur  normal,  répar- 
ties par  larges  zones,  les  cellules  musculaires 
semblent  affectées  une  à  une,  et  on  trouve  une  fibre 
contractée  à  côté  d'une  fibre  en  extension.  Bien 
plus,  la  même  fibre  musculaire  peut  être  en  contrac- 
tion d'un  côté  de  la  ligne  de  cimentation,  en  exten- 
sion de  l'autre  côté. 

La  rupture  peut  se  produire  de  quatre  manières 
différentes.  Elle  survient  :  1"  au  niveau  du  ciment 
intercellulaire;  2"  dans  le  muscle  contracté;  3"  dans 
le  muscle  étendu  ;  4°  elle  résulte  d'un  processus  dégé- 
nératif  dont  le  stade  initial  est  caractérisé  par  une 
extrême  extension  du  muscle. 

La  fragmentation  dans  le  muscle  contracté  se  fait 
suivant  une  ligne  irrégulière,  en  escalier.    Dans  le 
muscle  en  extension,  elle  est  plus  étendue,  plus  irré 
gulière  et  il  y  a  souvent  de  petites  ruptures  à  côté 
de  la  rupture  principale. 

La  fragmentation  par  dégénération  musculaire  est 
le  résultat  d'un  processus  dont   les  stades  succe;si'^s 
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sojil  :  I"  l  ne  siinplo  oxlensioii  de  la  fibre  muscu- 
laire; i"  une  extension  de  lu  libre  avec  production 
d'irr»''gularilés  dans  la  slria(ion  dues  à  In  uiodificalion 
des  rapports  eiilrc  les  disques  sarcoplasniiques  el  les 
librilles  d'union;  :}"  une  irrégularité  encore  plus 
grande  de  la  distribution  des  iibrilles  d'union  avec 
disparition  do  quelques-unes  d'entre  elles;  4"  une 
disparition  de  toutes  les  fibrilles  d'union,  laissant 
seulement  une  masse  formée  de  dis{|ues  sarcoplas- 
niiques il  moitié  brisés;  .'»"  une  désintégration  com 
plèle  iU'A  cellules  de  la  région  malade. 

J)nns  la  myocardile  fibreuse,  il  y  a  association  de 
la  sclérose  avec  la  dégénération  ties  libres  muscu 
laires.  Le  processus  de  désintégration  des  cellules 
musculaires  commence  au  centre  de  la  cellule,  et 
s'étend  ensuite  vers  sa  péripbérie,  détruisant  peu  à  peu 
les  fibrilles  d'union  et  laissant,  a  la  lin.  une  simple 
rangée  d(;  ces  fibrilles  d'union  à  la  périphérie  de  la 
cellule.  Parfois  cependant,  les  fibrilles  d'union  dispa 
rai-ssent  sans  suivre  un  ordre  régulier.  A  un  stade 
plus  avancé,  les  fibrilles  d'union  qui  persistaient  à 
la  périphérie  de  la  cellule,  diminuent  à  leur  tour  et 
disparaissent.  La  cellule  reste  constituée  uniquement 
par  les  disques  sarcoplasmiques  ou  par  un  sarco- 
plasmu  non  différencié.  Elle  est  rhomboïdalc,  puis 
devient  fusiforme.  Elle  diminue  graduellement  et 
finalement  disparaît  en  laissant  quelques  débris  el 
une   certaine  quantité  de    pigments.   —    E.  L.  M. 


L'iusufdsance  mi' raie  fonctionnelle.  -  Malgré 
la  notion  des  souffles  cardio  pulmonaires  qui  élucide 
un  certain  nombre  de  faits  cliniques,  on  reste  sou 
vent  indécis  sur  la  signification  de  certains  bruits 
morbides  qu'on  perçoit  à  l'auscultation  du  cœur.  En 
l'absence  de  tout  trouble  circulatoire,  on  se  demande 
si  on  est  en  piésence  d'une  lésion  bien  compensée, 
ou  d'un  souffle  fonctionnel.  Mais  qui  dit  .souffle 
fonctionnel  ou  anémique  ne  dit  rien  —  ou  pas  grand 
chose.  Aussi  jugeons-nous  le  travail  de  Winckler  du 
laboratoire  de  von  Basch  sur  l'insuffisance  mitrale 
fonctionnelle  digne  de  retenir  notre  attention  [Zcits 
rliriftj'.  Kliîi.  ined.). 

Winckler  adnuM  que  ces  souffles  peuvent  dépendre 
d'un  fonctionnement  irrégulier  des  piliers  ;  pour  les 
i-eproduire  expérimentalement,  il  passe  un  fil  double 
à  travers  le  ventricule  gauche,  enfonçant  l'aiguille 
dans  la  partie  postérieure  el  la  retirant  à  la  partie 
antérieure  du  ventricule.  Il  se  tient  à  une  distance 
suffisante  du  sillon  longitudinal  pour  éviter  l'ariét  du 
Cd'ur  ;  car  on  sait  qiu>  ce  sillon  est  bordé  d'une  zone 
particulièrement  sensible, comme  l'ont  démontré  Kro 
neckcr  (  LSM'i)  et  Ili'ilier(./o^//-rtr//  r/cs  />rn(iririis  LSiJ.S, 
p.  iii.i). L'anse  postérieure  du  fil  est  fixée  sur  un  petit 
luitil  de  lirge.lcs  deux  chefs  en  avant  sont  liés  par  des 


sus  un  petit  bout  de  caoutchouc.  On  ausculte  alonavec 
le  stéthoscope  à  tambour  de  von  Basch,  eu  tenant 
compte  du  bruit  de  guimbarde  que  peut  produire  le 
fil  tendu,  analogue  au  bruit  d'un  tendon  aberrant.  A 
l'autopsie  de  l'animal  on  lie  l'aorte,  on  perfore  le 
ventricule  gauche  à  l'aide  d'une  canule  en  relation 
avec  un  récipient  d'eau,  et  on  fait  ainsi  l'épreuve  de 
l'occlusion  ou  de  l'insuffisance  de  la  valvule  initnle; 
ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  qu'on  ouvre  le  cœur  pour 
s'assurer  si  l'aiguille  ou  le  fil  n'ont  pas  lésé  les  val- 
vules. 

Dans  dix  cœurs  sur  lesquels  l'expérience  avait 
réussi,  c'est  à-^dire  où  l'aiguille  n'avait  pas  déchiré 
la  valvule  et  où  celle  ci  était  sufUsanle,  Winckler  a 
constaté  l'apparition  du  .souffle  systoUque  six  fois, 
celle  d'un  souffle  syslojique  et  diaslolique  trois  fois, 
une  fois  le  fil  passa  trop  près  de  la  pointe  et  aucun 
bruit  ne  se  produisit  ;  on  passa  un  second  fil  sans 
plus  de  succès. 

Pendant  qu'on  ausculte  le  cœur,  on  mesure  la 
tension  du  sang  dans  la  carotide  et  dans  l'prcil 
letle  gauche;  comme  on  sait,  le  rapport  de  ces 
deux  chiffres  indique  le  travail  utile  du  cœur.  La 
tension  carotidienne  baisse  régulièrement,  mais  la 
tension  intra-auriculaire  ne  suit  pas  de  règle  (\w- 
tantôt  elle  augmente,  tantôt  elle  baisse  ;  mais  le  rap- 
port entre  les  deux  chiffres  est  régulièrement  abaissé, 
autrement  dit,  le  travail  utile  du  cœur  est  arooindii 
Les  bruits  de  souffle  ne  sont  pas  en  proportion  avec 
cet  amoindrissement.  L'élévation  de  la  tension  intra- 
auriculaire  ne  dépend  pas  de  l'insuflisance  analomique, 
c'est-à-dire  elle  n'est  pas  fonction  de  la  régurgitation 
seule.  Cette  régurgitation  est  très  faible  quand  le 
ventricule  gauche  reçoit  peu  de  sang  ;  or  cela  se  rca 
lise  quand  la  tension  artérielle  périphérique  s'abaisse. 
C'est  la  pose  du  fil  qui  provoque  celte  hypotension 
périphérique  par  la  voie  du  nerf  dépresseur,  flprf 
sensible  et  influençable  par  la  piqûre;  lo  cœur  piqu'' 
trop  près  de  la  pointe  pour  déranger  le  jeu  valvulaire 
a  démontré  cet  effet.  Or.  là  où  la  tension  inira-auri 
culaire  ne  baisse  pas,  il  faut  donc  qu'il  y  ait  une 
régurgitation  notable,  même  quand  il  n'y  a  pas 
de  lésion  de  la  valvule  ;  dans  ces  cas  on  entend  ré- 
gulièrement   le  souffle   systolique. 

Le  tracé  cardio-graphique  pris  à  même  le  cneur. 
confirme  également  la  régurgitation  du  sang  dans  ces 
conditions. 

11  y  a  donc  là  une  insuffisance  fonctionnelle  qui  dé 
pend  d'une  modification  de  la  contraction  musculaire 
créée  par  l'intervention  (contraction  parakinélique). 

(Juand  la  tension  est  augmentée  dans  l'oreillette 
gauche,  elle  s'élcve  aussi  dans  l'nrtére  pulmonaire: 
on  entend,  en  effet,  un  retentissement  du  deuxième 
bruit  pulmonaire,  comme  cela  se  passe  aussi  en 
clinique. 
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Enfin,  le  souffle  diastoliqup  dépend  d'un' rétrécis 
sèment  créé  par  le  fil  à  l'intérieur  du  ventricule  ;  on 
n'a  qu'à  ralentir  l'action  du  cipur  par  la  muscarine 
pour  le  voir  disparaître  et  pour  entendre  le  souille 
systolique  augmenter  d'intensité. 

D'apri's  ces  recherches  on  n'a  pas  le  droit  de  parler 
en  clinique  de  bruits  accidentels  ou  anémiques; 
malgré  l'intégrité  anatomique  des  valvules,  les  souilles 
sont  dus  à  des  insutlisances  vraies;  il  n'en  résulte 
que  des  troubles  très  faibles  de  la  circulation  et  très 
peu  de  symptômes  subjectifs.  L'organisme  compense 
ces  troubles  par  un  abaissement  de  la  tension  périphé- 
rique, et  évite  ainsi  l'engorgement  et  la  dilatation  du 
ventricule  et  de  l'oreillette  gauches.  On  voit  une 
fois  de  plus  que  dans  les  lésions  valvulaires  le  pro- 
nostic ne  dépend  pas  des  valvules,  mais  du  myocarde 
(Slokes).  —  Bd. 


CLINIQUE    INFANTILE 


L'élimination  des  sucres  par  les  urines  ohei 
Us  enfants.  —  Les  conditions  qui  règlent  l'absorp- 
\m.  l'asBimilution  et  l'élimination  urinaire  des  diffé- 
rents sucres  introduits  dans  l'organisme  par  la  voie 
dtgestive  ou  par  la  voie  sous  cutanée  ont  été  définies 
par  de  nombreux  travaux.  Mais  ces  conditions  sont 
encore  peu  connues  chez  l'enfant  oii  elles  n'ont  été 
étudiées  que  par  Grosz  et  Finizzio. 

(îependant,  elles  seraient  particulièrement  intéres- 
santes à  connaître,  h  cause  du  rôle  important  que 
joue,  ainsi  que  les  travaux  de  Claude  Bernard  l'ont 
montré.'  le  sucre  dans  le  développement  des  orga- 
nismes animaux  et  végétaux.  L'enfanI  absorbeen  effet, 
avec  le  lait,  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence, 
une  quantité  considérable  d'un  sucre  particulier,  la 
lactose. 

M.  Nobécourl  a  recherché,  chez  des  enfants  sains 
ou  attoints  d'olfeotions  diverses,  les  limites  do  l'action 
delà  muqueuse  intestinale  sur  la  lactoseet  la  saccharose 
absurliés  par  la  voie  digestive,et  les  limites  d'asainii- 
laliun  du  foie  et  des  (issus  en  général  pour  le  glu- 
cose introduit  dans  le  tube  digestif  ou  soùs  In  peau. 
{Rer.  des  maladies  de  l'ciifanve,  avril  1900). 

De  ses  travaux,  il  résulte  que  la  muqueuse  intesti- 
nnle  de  l'enfant  est  douée  d'un  pouvoir  interversif 
très  marqué  vis-à-vis  de  la  lactose.  Par  l'intermé- 
diaire d'une  diastase  sécrétée  par  l'épitliélium  intes- 
tinal, la  lactose  est  intervertie  en  glucose  et  galactose, 
ee  qui  rend  l'assimilalion  possible.  La  muqueuse  in- 
testinale de  l'enfant  transforme  des  quantité»  considé- 
lables  de  lactose  introduites  avec  le  lait  ;  elle  esl  en 
pable  de  transformer  des  doses  introduites  en  une 
seule  fois  plus  grandes  que  celles  contenues  dans  lé 


lait  d'une  tétée.  Il  semble  que,  d'une  façoh  générale, 
cette  propriété  est  plus  marquée  chez  le  jeuhe  enfant 
que  chez  l'adulte,  mais  il  y  a  de  nombreuses  excep- 
tions. 

|ji  muqueuse  intestinale  de  l'enfant  possède  égale- 
ment la  propriété  d'Intervertir  la  saccharose  en  glu- 
cose et  lévulose.  Pour  comparer  son  action  sur  ce 
sucre  aveo  son  action  sur  la  lactose,  il  importe  essen- 
tiellement de  tenir  compte  du  taux  de  la  dilution  ; 
elle  parait  être  aussi  active  sur  l'un  et  sur  l'autre,  si 
on  expérimente  avec  des  sointlons  faites  nu  même 
taux. 

Avec  In  lactose  et  la  sadcharose,  Npbécourt  n'a  pas 
observé  de  glycosurie  chez  l'enfQHt  normal.  L'orga- 
nisme 6  cet  Age  jouit  en  effet  d'une  action  très  mar- 
quée sur  le  glucose,  plus  marquée  même  que  chez 
l'adulte.  Aussi,  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire, 
quand  elle  est  positive,  comme  .Nobécourt  l'a  constaté 
chez  plusieurs  rachitiques.  a-t  elle  une  grande  valeur 
à  cet  âge. 

Otle  action  marquée  sur  le  glucose  semble  ne  pas 
être  limitée  au  foie,  mais  s'étendre  à  l'ensemble  des 
tissus.  —  E.  L.  M. 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Monstre    b0t«r«de|Rlii«  ot   kioit«(r«    BiMero««pli«l«.   — 

M.  Lam.nei.o«(guv.  La  première  de  oea  monstruosités  n'est 
pas  d'une  rareté  excessive. 

Elle  consiste  dans  la  présence  d'un  Individu  inoomplet 
quoique  asses  développé,  uni  au  corps  d'un  enfant  normal 
âgé  de  treize  ans,  sur  la  ligne  médiane  antérieure  du  corps 
au-dessus  de  l'onibilio,  entre  l'ombilic  et  l'extrémité  Infé- 
rieure du  sternum.  Le  parasite  n'a  pas  de  tête;  l'union  se 
fait  par  la  région  cervicale  et  de  là  part  une  sorte  de  tronc 
auquel  sont  appendus  les  quatre  membres,  les  deux  supé- 
rieurs d'abord,  les  deux  inférieurs  ensuite. 

l.,es  membres  supérieurs  ont  leurs  trois  sections  :  main 
bote,  avant-bras  et  bras  raccourcis.  Jl  n'y  a  pas  d'omoplate 
recohnaissable . 

Les  membres  inférieurs,  plus  normaux,  s'unissent  à  un 
bassin  commun  asseï  bien  développé. 

Il  y  a  en  outre  sur  la  partie  antérieure  des  parties  molles 
correspondant  à  ce  bassin  une  verge  avec  les  deux  testi- 
cules d'apparence  normale.  On  nous  assure  que  lorsque  le 
sujet  normal  urine,  le  monstre  surajouté  urine  également. 

Pas  d'anus,  une  fossette  le  remplace.  Le  racbis  paratt 
réduit  à  une  petite  lige  osseuse  en  continuité  avec  le  ster- 
num, on  y  trouve  cinq  à  six  corps  de  vertèbres  et  c'est  tout. 
Pas  de  traces  d'autres  viscères.  L'insensibilité  des  tégu- 
ments du  monstre  surajeuté  est  absolite,  il  n'y  a  jamais  de 
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mouvements  spontanés,  ni  provoqués  par  la  piqûre  ou  le 
chatouillement. 

Le  point  d'union  de  ce  monstre  à  l'enfant  normal  est 
assez  étroit.  Examiné  avec  le  soin  que  j'ai  pu  y  mettre,  je 
n'y  ai  trouvé  que  cette  portion  de  racbis,  dont  j'ai  parlé, 
sans  traces  d'autres  viscères.  Deux  cordes  fibreuses  sem- 
blent unir  le  bassin  du  monstre  au  sternum  de  l'enfant 
normal.  Au-dessous  plus  rien  ;  n'y  aurait-il  pas  toutefois 
un  ouraque,  ouvert  et  faisant  communiquer  les  deux  ves- 
sies? je  ne  saurais  le  dire.  En  tout  cas  le  parasite  n'a  pas 
de  trace  appréciable  de  rein. 

En  somme,  l'union  constituant  l'attache  n'est  pas  très 
large  ;  elle  occupe  l'espace  placé  entre  l'ombilic  et  le  ster- 
num, elle  parait  superficielle  et  n'a  rien  de  commun  avec 
les  viscères  de  l'enfant  bien  dé.veloppé.  Rien  ne  me  parait 
donc  s'opposer  à  ce  qu'on  sépare  le  parasite  du  sujet  bien 
conformé,  et  je  conseille  de  tenter  celte  séparation. 

Auparavant  il  serait  utile  de  radiographier  la  monstruo- 
sité. 

Le  second  enfant  âgé  de  dix-sept  ans  est  un  rachitique 
vulgaire  avec  un  crâne  atteint  d'un  développement  très 
considérable  et  avec  une  très  forte  cyphose  dorso-lom- 
baire. 

Ces  deux  sujets  sont  originaires  de  I  Inde  (l'i  mai). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Carablllté  de  la  méninclto  cérébrouploa^e  anppHrée. 
Bon*  efleta  des  bain*  chanda  et  dea  ponctiona  lombairea. 
— ^^  M.  Netter.  Les  médecins  qui  rapportent  des  observa- 
tions de  guéi-ison  de  la  méningite,  se  heurtent  le  plus  or- 
dinairement au  doute,  sinon  à  la  négation.  On  leur  objecle 
qu'il  s'agit  de  troubles  fonctionnels  simulant  une  ménin- 
gite. Bouchut  employait  pour  ces  faits  le  mot  de  pseudo- 
méningitb  que  l'on  remplace  aujourd'hui  par  le  terme  de 
méningisme  introduit  par  Dupré. 

Nous  disposons,  grâce  à  la  ponction  lombaire,  d'un 
moyen  très  précieux,  permettant  d'affirmer  l'existence 
d'altérations  organiques  des  méninges.  Aussi  pouvons- 
nous  aujourd'hui  citer  un  nombre  important  d'observa- 
tions personnelles  de  méningites  suivies  de  guérison. 

Toutes  les  formes  de  méningite  simple  sont  susceptibles 
de  guérison.  Si  cette  dernière  s'observe  plus  habituelle- 
ment dans  les  inflammations  simples  provoquant  la  pro- 
duction d'une  exsudation  séreuse  ou  sérofibrineuse,  elle 
n'est  pas  du  tout  exceptionnelle  dans  les  cas  d'exsudat 
purulent. 

Bien  que  l'étude  bactériologique  établisse  que  lés  mé- 
ningites à  exsudât  séreux  ou  sérofibrineux  ne  diffèrent 
point  comme  nature  des  méningites  à  exsudât  purulent,  je 
laisserai  pour  le  moment  de  cAté  les  cas  nombreux  (plus 
de  23)  de  méningites  guéries  dans  lesquelles  l'exsudat  pré- 
sentait ce  caractère.  Je  ne  parlerai  que  des  méningites 
suppurées. 

Depuis  le  mois  de  mai  1899,  j'en  compte  six  auxquelles 


je  puis  ajouter  une  septième,  dans  laquelle  les  progrès  sont 
aujourd'hui  tels  que  le  mot.de  guérison  semble  déjà  pou- 
voir être  prononcé.  J'ai  traité  dans  mon  service  des  enfants, 
à  l'hôpital  Trousseau,  quatre  de  ces  malades.  Deux  ont  été 
suivies  par  moi  dans  le  service  de  mon  collègue  Josias  du 
même  hôpital.  Le  dernier  est  en  traitement  en  ville. 

Dans  tous  les  cas,  la  ponction  lombaire  m'a  permis  de 
retirer  un  liquide  trouble  laissant  déposer  un  sédiment 
purulent  jaune  paille.  L'examen  microscopique  a  décelé  la 
présence  du  diplococcus  méningitidis  de  Weichselbaum 
dont  la  plupart  des  éléments  se  trouvaient  en  dehors  des 
cellules.  Dans  tous  ces  cas,  j'ai  obtenu  des  cultures  de  ce 
microbe. 

Chez  tous  les  malades,  j'ai  renouvelé  les  ponctions,  par- 
fois une  seule  fois,  parfois  deux  et  même  jusqu'à  dix  fois. 
Le  liquide  retiré  dans  les  ponctions  ultérieures  renferme 
habituellement  beaucoup  moins  de  microbes  et  quelquefois 
les  cultures  demeurent  alors  stériles 

Le  liquide  est  généralement  de  mo'ins  en  moins  puru- 
lent. Il  est  cependant  arrivé  quelquefois  que  le  liquide  de 
la  j>econde  ponction  fût  plus  purulent.  Dans  ce  cas,  il  n'en 
obéissait  pas  moins  à  la  règle  en  étant  moins  riche  en  mi- 
crobes. 

La  guérison  a  été  complète  chez  cinq  malades.  Un 
sixième  présente  de  l'ankylose  des  deux  articulations  enva- 
hies au  moment  de  la  maladie.  Chez  le  dernier,  encore  en 
traitement,  il  est  survenu  des  troubles  de  l'audition  d'ori- 
gine labyrinthique  dont  on  ne  peut  encore  prédire  l'évo- 
lution. 

Le  symptôme  prédominant  dans  les  sept  cas  dont  je  rap- 
porte l'histoire,  a  été  la  raideur  de  la  nuque.  Les  paralysies 
oculaires  ont  été  fréquentes  et  ont  parfaitement  guéri.  Les 
éruptions  relevées  ont  été  des  pétéchies,  de  l'érythème,  de 
l'herpès. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  variable.  Si  certains  enfants 
ont  guéri  rapidement,  l'amélioration  marquée  s'installant 
déjà  après  trois  ou  quatre  jours,  d'autres  ont  duré  un 
temps  plus  long,  dix  à  quinze  jours.  Deux  cas  ont  été  très 
longs,  deux  mois  dans  l'un,  plus  de  trois  mois  chez  l'autre. 

Je  pense  que  la  guérison  doit  être  attribuée  avant  tout  à 
l'emploi  systématique  des  bains  chauds.  Ceux-ci  sont 
donnés  à  une  température  de  38  à  40"  pendant  une  durée 
de  vingt  minutes  à  une  demi-heure  et  renouvelés  nuit  et 
jour  toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Cette  médication  est 
applicable  aux  méningites  séreuses  comme  aux  méningites 
suppurées. 

J'attribue  une  grande  valeur  à  l'usage  de  la  ponction 
lombaire,  que  je  renouvelle  plusieurs  fois  au  cours  de  la 
maladie 

Je  m'efforce  de  soutenir  le  malade  et,  s'il  s'alimente  mal, 
j'use  régulièrement  des  injections  sous-cutanées  de  sérum. 

Il  est  difficile  d'apprécier  exactement  les  résultais  de  ce 
traitement.  Je  dirai  seulement,  à  titre  de  renseignement, 
que,  depuis  que  j'y  ai  recours,  je  l'ai  employé  en  tout  sur 
11  malades,  et  qu'en  dehors  des  7  guérisons,  3  malades 
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sont  morts  et  le  dernier  a  été  retiré  mourant  dé  l'hôpital. 
La  proportion  des  guérisons  apparaît  donc  comme  de  63 
pour  100.  En  réalité,  on  ne  peut  considérer  en  dehors  des 
7  malades  guéris  qu'un  cas  comme  relevable  de  notre  trai- 
lemeot.  C'est  celui  d'un  malade  dont  nous  avons  rapporté 
l'histoire  avec  M.  Troisier,  et  qui  est  mort  après  avoir  passé 
dix-sept  jours  à  l'hôpital.  Chez  ce  malade,  la  ponction  et 
les  bains  chauds  avaient  certainement  été  utiles. 

Les  trois  antres  malades  ont  été  ponctionnés  pour  la 
première  fois  la  veille  de  la  mort  ou  de  la  sortie  et  la  bal- 
néation  chaude  n'avait  été  employée  qu'un  jour. 

Un  cas  de  race  banialne.  —  M.  Menetrier  rapporte 
l'observation  d'une  femme  de  46  ans,  entrée  le  2  décembre 
dernier  à  l'hôpital  Tenon.  Elle  avait  été  mordue  le  13  octo- 
bre à  la  joue  droite  par  un  chien,  qui  fut  reconnu  plus  tard 
enragé.  Ce  ne  fut  que  7  jours  après,  le  20  octobre  qu'elle 
suivit  peadant20  jours  le  traitement  antirabique  à  l'Institut 
Pasteur.  Jusqu'au  24  novembre,  42  jours  après  la  morsure, 
sa  santé  demeura  parfaite.  Elle  commença  alors  à  éprouver 
des  maux  de  tète  violents,  devint  inquiète. 

Le  28  novembre,  elle  remarque,  pour  la  première  fois, 
une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition  des  liquides  : 
d'abord  légère,  une  simple  maladresse  en  avalant  ;  puis 
bientôt  la  déglutition  provoque  un  spasme  douloureux,  et 
dès  le  lendemain  29,  la  répulsion  pour  les  boissons,  en 
raison  de  l'angoisse  qu'elle  éprouve  au  moment  du  spasme, 
devint  telle,  qu'elle  cessa  complètement  de  s'alimenter  et 
déboire  ;  depuis  trois  jours,  elle  prétend  n'avoir  pu' avaler 
une  goutte  d'eau,  et  ne  pouvoir  même  déglutir  sa  salive, 
qu'elle  laisse  baver  hors  de  sa  bouche.  Depuis  le  même 
temps,  elle  est  en  proie  à  une  anxiété  continue  ;  l'insomnie 
est  absolue,  tant  à  cause  de  son  angoisse  morale  que  des 
spasmes  douloureux  qu'elle  éprouve  au  niveau  de  la 
gorge. 

A  son  entrée  dans  la  salle  (2  décembre, 6  heures  du  soir), 
l'état  de  la  malade  est  le  suivant.  Ce  qui  frappe  tout  d'a- 
bord, c'est  l'extrême  agitation  qu'elle  présente  ;  le  faciès 
rouge  et  vullueux,  les  yeux  brillants,  un  peu  injectés,  les 
pupilles  légèrement  dihtées,  le  regard  mobile,  avec  une 
expression  d'inquiétude  incessante,  et  qui  devient  de  l'an- 
goisse, au  moment  où  se  produisent  les  spasmes  doulou- 
reux des  muscles  du  cou  et  du  pharynx,  qui  vraisemblable- 
ment provoqués  par  les  tentatives  involontaires  de  dégluti- 
tion delà  salive,  se  reproduisent  très  fréquemment,  toutes 
les  deux  ou  trois  minutes  environ. 

On  trouve  la  joue  droite,  à  peu  près  juste  en  son  milieu, 
une  petite  cicatrice  dirigée  transversalement,  de  1  centi- 
mètre et  demi  de  long,  encore  rosée,  et  qui  est  la  trace  de 
la  morsure  du  chien.  Cette  cicatrice  n'est  nullement  dou- 
loureuse, ni  spontanément,  ni  à  la  pression. 

L'examen  du  cœur  ne  dénote  rien  de  particulier  ;  les 
bruits  sont  faibles,  mais  réguliers. 

Constipation  absolue  depuisdeux  jours.  Au  moment  des 
spasnaes  pharyngé8,il  y  a  évacuation  involontaire  des  urines. 
Les  urines,  recueillies  par  la  cathétérisme,  sont  foncées  en 


couleur,  rougeâtres,  et  contiennent  une  grande  quantité 
d'albumine. 

L'examen  du  système  nerveux  dénote:  l'intégrité  parfaite 
de  la  sensibilité,  sous  tous  ses  modes,  pas  d'hypéresthésie 
sensitive,  non  plus  que  sensorielle  ;  ni  la  vue  ni  l'ouïe  ne 
suscitent  de  sensations  pénibles,  le  bruit  n!incommode  pas 
la  malade  et  ne  provoque  pas  les  spasmes  pharyngés.  Pas  de 
raideur  des  membres  ;  les  réflexes  sont  normaux. 

Lorsqu'on  essaye  de  faire  boire  la  malade,  tout  d'abord 
la  vue  seule  du  liquide  l'effraye  et  détermine  un  spasme 
violent  et  très  pénible  :  mais  à  force  de  persuation  on  par- 
vient à  la  calmer  et  bientôt  elle  consent  à  un  nouvel  essai  ; 
à  la  première  gorgée  de  lait  introduite  dans  la  bouche, 
nouveau  spasme,  et  la  malade  porte  la  main  à  sa  bouche, 
comme  pour  arracher  le  verre  de  ses  lèvres  ;  nouvelle  ten- 
tative, et  cette  fois  après  un  spasme  de  30  à  40  secondes  de 
durée  ;  la  gorgée  de  lait  introduite  dans  la  bouche  finit  par 
être  déglutie,  à  l'exception  de  quelques  gouttes  qui  sont 
rejetées.  La  malade,  ravie  d'avoir  enfin  pu  boire,  ce  qui 
lui  était  impossible  depuis  trois  jours,  consent  à  de  nou- 
velles tentatives,  et  l'on  put  ainsi  dans  la  soirée  lui  faire 
prendre  près  d'un  litre  de  lait.  ,     . 

Il  lui  fut  administré  un  lavement  avec  4  grammes  de 
cbloral. 

Ce  soir,  la  température  était  de  39  degrés. 

La  malade,  revue  à  une  heure  du  matin,  le  3  décembre, 
est  calme,  elle  dit  avoir  bien  dormi  après  avoir  pris  son 
lavement  de  cbloral  et  semble  un  peu  rassurée  par  la 
sédalion  des  acccidents  hydrophobiques  qui  la  tourmen- 
taient jusque-là. 

Mais  vers  2  heures  du  matin,  l'agitation  recommence  ;  le 
spasme  pharyngé  se  reproduit  avec  intensité  ;  la  malade  se 
redresse  brusquement  sur  son  lit,  et  parait  en  proie  à  des 
hallucinations  terrifiantes,  consistant  surtout  en  vision 
d'animaux,  chats,  rats,  serpents,  etc.  Cette  agitation  durt 
de  2  à  5  heures,  entrecoupée  de  phases  de  repos  de  quel- 
ques minutes. 

A  5  heures,  la  malade  s'endort. 
'  Elle  se  réveille  à'6  heures,  assez  calme,  et  reste  tranquille 
jusqu'à  7  heures  ;  alors  brusquement  elle  pâlit  et  meurt  en 
quelques  secondes,  sans  paroles  et  sans  agitation,  très  pro- 
bablement d'une  syncope  survenue  inopinément. 

La  mort  s'est  ainsi  produite,  juste  huit  jours  après  le 
début  des  premiers  symptômes,  et  cinq  jours  après  l'appa- 
rition du  phénomène  caractéristique  de  la  deuxième  période 
le  spasme  hydrophobique. 

A  l'autopsie,  aussi  bien  qu'à  l'examen,  microscopique,  on 
ne  trouva  aucune  lésion  appréciable  des  centres  nerveux, 
ni  des  grandes  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Le  bulbe  examiné  à  l'Institut  Pasteur,  donna  des  cultures 
pures  du  virus  rabique. 

La  vaccination  dans  ce  cas  a  été  insufBsante  à  prévenir 
la  rage  ;  peut-être  en  eût-il  été  autrement,  si  le  traitement 
avait  été  appliqué  plus  tôt. 
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Une  aulre  ooBcluùoa  qui  se  dégage  est  la  nécessité  de 
cautériser  les  morsures  de  chien,  même  dans  les  das  dou- 
teux pour  détruii'a  le  Tirils  à  sou  point  d'inodulatioa,  aus- 
sitôt après  l'acoident.  Aucune  espèce  de  traitement  n'avait 
été  appliqué  ohei  lo  malade. 

roriU«etilil«tH«|iaHlciillèiMdaa)>iiill*onie  de  nelciimanii. 
—  M.  Mathisu  attire  l'attention  sur  une  forme  de  dyspep 
sie  caracléHsée  par  l'exagération  de  l'appétit,  i'amaigris- 
semeot  uiarqué,  la  dépression  considérable  des  forces  mal- 
gré un  alimentation  très  copieuse,  l'absence  complète  ou 
presque  complète  de  phénomènes  douloureuxj'hyperchlor- 
hydrie,  la  stase  alimentaire  très  minime  avec  hypersécré- 
tion relativement  abondante  dans  un  estomac  plus  ou 
moins  dilaté.  L'examen  des  urines  n'indique  ni  glycosurie, 
ni  albuminurie;  les  malades  ne  toussent  ni  ne  crachent, 
ils  n'ont  pas  de  fièvre.  L'examen  du  suc  gastrique  indique 
un  degré  notable  d'hyperchlorhydrie. 

Cet  état  morbide  se  rapproche  complètement  de  celui 
qu^on  a  décrit  sous  le  nom  de  la  maladie  de  Reichmann  ou 
de  gaslrosuccorrhée.  Toutefois, les  phénomènes  douloureux 
y  sont  beaucoup  moins  caractéristiques  et  peuvent  même 
y  faire  complètement  défaut. 

Pour  combattre  cet  état  morbide,  M.  Mathieu  conseille 
un  régime  sévère  (lait,  laitages,  œufs,  volaille  bouillie, 
poissons  maigres,  purées  très  cuites,  biscottes  légères)  et 
l'usage  répété  de  la  belladone.  —  (H  mai). 
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L'entéro-coIUe  nauco-menibranenae,  par  le  D'  Gaston  Lyon, 
ancien  chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Paris,  un  vol. 
dei'CEuvremédlco  chirurgicale  chez' Mawon  éditeur.  Prix  1  fr.2b. 

L'élude  de  l'entéro-colile  rauco-membraneuse  est  négligée  dans 
les  traités  clamiques,  où  l'on  se  borne  à  la  signalfir  comme  nue 
complication  éventuella  de  la  constipation  chroniqne  ;  oopendanl, 
il  s'agit  d'une  affection  fréquente,  soulevant  d'importants  pro- 
blèmes de  palhogénie  et  de  traitement.  On  saura  donc  gré  au 
D'  Gaston  Lyon  d'avoir  consacré  un  travail  d'ensemble  à  la 
question,  travail  pour  lequel  le  désignaient  son  expérience  pra- 
tique et  SCS  publications  antérieures  sar  le  même  sujet.  L'auteur 
a  décrit  de  fapon  détaillée  les  différentes  variétés  cliniques  du 
syndrome  morbide,  discuté  notamment  les  relations  de  la  forme 
chronique  des  adultes  avec  les  colites  algaf^s  de  l'enfaùcc,  ce  qui 
est  encore  l'un  des  points  en  litige.  La  partie  thérapeutique,  très 
développée,  dohtié  aux  praticiens  les  indlcatiods  les  plus  précises 
sar  la  conduite  à  tenir  aux  diffén-ntes  phases  de  l'affecUoa. 

PrécU  do  techniqae  hlatoloiSt<|tfo  Cl  eilibryolocl<|ae 
(Gntde  de  l'éttldlant  attx  trsvaux  pratiqués  d'histologie),  pur  L. 
ViALLiTON)  pfofeMeUF  d'hirteiogie  à  h  iFaevké  de  médcclAe  àt 
Montp«lliM-.Un  volume  de. la  Coilactlon  Te8tut,ehez  Doin,  éditeur. 

Cette  excellent  volume  contient  dans  le  texte  118  figures  dont 
47  tirées  en  oAuleur,  VL  reproduisant  de  belles  coupes  micrbsoD- 
piques. 

«toMUfervBiM*  pMÉ  rsateHMrt  dw  Hd|rillk«a  du  Paris,  par 

MM.  J.  Sauxibv  et  A.  Dubois,  fasc.  111,  chez  Ballllère. 
Comme  les  deux  précédents,   ce  fascicvle  est  à  recommander 


aax  candidats  à  l'externat  qui  y  trouveront  traitées  d'une  façon 
courte  et  précise,  mais  suffisamment  complète,  les  muscles,  ar- 
tères et  nerfs  de  la  muin,  ainsi  qu'un  cei*tain  nombre  de  Ques- 
tions de  pathologie  et  de  petite  chirurgie,  telles  que  le  panaris, 
l'anesthésle,  la  vaccination,  les  tiijecllorts  hypodermiques,  etc. 


il 


wm 


3.  GHÂRON 


Médecin  de  l'infirmerie  de  Saint- Laxare  depuis  1870,  J.  ChArofl 
vient  de  disparaître  à  66  ans,  après  une  carrière  mèdioale  in 
mieux  remplies. 

Docteur  es  sciences  avec  une  thèse  sur  le  »y»thne  nerreitJt  4M 
céphahpodeK  couronnée  par  la  Sorbonnc  et  l'Institut,  il  renonça 
au  poste  de  professeur  de  zoologie  à  Strasbourg  pour  s'adonner 
entièrement  aux  études  et  i  la  pratique  médicales.  Il  conquit  ri' 
pldemoDt  une  grande  notoriété  par  se.s  recherches  et  découvertes  : 
application  de  l'électricité  au  traitement  de  diverses  tnalàdics  el 
des  fibrèmes  utérins,  emploi  des  vapenrs  oxygénées  dans  la  laber- 
oulose,  ophtalfflo-microscope  en  collaboration  avec  Nachet  (prix 
Barbier  à  l'Acadéale  des  sciences),  propriétés  cicatrisantes  de 
l'acide  picrique,  etc.  Enfin,  c'est  lui  qui  a  révélé  la  valeur  et  l« 
puissance  thérapeutiques  du  sérum  artificiel,  lia  fosMK,  et  danat 
quinze  années,  dirigé.d'une  main  ferme  la  Hevue  niédico-ehifUr- 
ijicale  des  femmes,  affirmant  et  pratiquant  sans  cesse  ses  priu- 
clpes'conservateurs  en  gynécologie.  En  1893,  parut  son  livre 
magistral  (lois  générale»  de  l'hijpodermie),  où  il  sut  allier  si  bien 
les  données  de  la  physiologie  et  celles,  de  la  clinique. 

L'usuvrc  de  J .  Chéron  est  donc  des  plus  Importantes,  surteat 
en  thérapeutique;  et,  avec  deux  qualités  maîtresses  qui  font  les 
grands  et  bons  médecins,  avec  l'intelUgonce  et  le  cusur,  avec  l» 
savoir  et  le  dévouement,  il  devait  voir  rapidement  venir  à  lui  une 
clientèle  aussi  nombreuse  que  choisie.  11  goûta  donc  aux  joies  itu 
succès;  il  devait  en  connaître  les  amertumes,  heureusement  adou- 
cies par  les  conrageuses  sympathies  qui  toujours  en  naissent... 

Travaillant  samirtve,  ayant  beaucoup  appris  aux  autres.  Il  bhef - 
chuit  encore  à  s'inslrnire  ;  et  Je  ne  puis  oublier  qu'en  1884, 1 
l'hèpilal  Bichal,  Il  me  fit  l'honneur  d'assister  assidûment  k  <WS 
pr<emières  leçons  sur  l'élude  clinique  de  la  tension  vascalaire  et 
des  cardiopathies  artérielles.  . 

Plusieurs  fois,  je  l'ai  revn  dans  le  cours  de  sa  dernière  mahtdlë, 
et  alors  j'ai  pa  juger,  au  point  d'ea  être  sincèrement  ému,  laofe' 
la  générosité,  de  son  ca>ur,  la  réaignatioa  touchante  avec  laqaeih) 
il  sentit  venir  la  fin,  ou..-,  le  recommencement.  Car,  cette  airinM 
d'âme,  la  puisons-nous  toujours  dans  la  fol  religieuse,  refaoéai 
quelques-uns,  ou  encore  dans  celle  pensée  philosophique,  acceptée 
par  d'autres,  que  la  mort  est  le  repos  naturel,'  accidentelipaieiit 
interrompu  et  troublé  par  la  vie?  N'Importe.  Il  a  vécu  en  bemm** 
utile  à  la  science  et  aux  malades  ;  Il  est  mort,  il  a  recommencé  en 
sage  l'éternel  repos. 

Mais,  tout  ne  meurt  pas  avec  tioas,  et  par  nos  cnfàflts  se  ie- 
nouvelle  ft.  vie.  Son  fils,  aocten  Interne  très  distingaè  dt!s  hdpt- 
taax,  ■  meanré  l'héritage;  il  saura  le  garder  et  l'agramtlr  enc^. 
Nous  lut  adreasons  l'expressioa  sinecre  de  nos  profonds  regrcto; 
à  sa  veuve  courageuse  et  vaillante,  l'hommage  éniu  de 
respectueuse  et  douloureuse  sympathie.  —  U.  Huchard. 


Le  dlreotèni-génÀt  du  iottmai  daa  Praticiens  :  H.  SvaAuu». 
ttMo.  —  nif.  autim  »nB.i»»mt  1,  mm  ■nar-nims, 


Digitized  by 


Google 


OnATORzièitË  Année 


K»24ôfît 


30  Mai  19ti0i 


THÉRAPEUTIQUE  mPANTtLE 

De  l'alimentation  des  nouveau-nés  par  le  Iftit 
de  chèVré 

Par  Al.  Boissard,  accoucheur  à  l'h^^tit  Tenon. 

Tous  les  moyens  ou  plutôt  tous  les  produits  natu- 
rels qui  viendront  augmenter  nos  ressources  pour 
l'alimentation  des  nouveau -nés  doivent  àtre  exa- 
minés avec  la  plus  sérieuse  attention,  surtout  dans 
une  grande  ville  comme  Paris  où  l'alimentation  des 
enfants  du  premier  âge  constitue  un  vrai  problème. 

A  une  époque  où  l'alimentation  mercenaire  devient 
heureutement  chaque  jour  de  plus  en  plus  difficile, 
coûteuse  et  aléatoire,  à  une  époque  où  l'on  commence 
à  s'apercevoir  des  dangers  qu'il  y  a  à  s'écarter  des  lois 
naturelles,  et  des  inconvénients  qu'il  y  a  à  rejeter  les 
ressources  mises  par  la  nature  à  la  disposition  de  la 
créature,  il  semble  difficile  de  repousser  sans  exam«n 
le  lait  de  chèvre  de  l'alimentation  des  nouveau-nés. 

Estimant  qu'il  y  aurait  une  coupable  légèreté  à 
bannir  d'embiëe  et  sans  autre  forme  de  procès  ee 
mode  d'alimentation,  nous  avons  easafé  dans  notre 
service  à  It  Maternité  d«  Tenon  le  lait  de  chèvre,  et 
ce  sont  les  résultats  Obtenus  que  nous  venons  exposer 
dans  ces  quelques  lignes  qui  fixeront  l'attention  sur 
ce  mode  d'alimentation  appelé,  croyons  nous,  à 
reodre  des  services  au  point  de  vue  de  l'hygiène  ali- 
mentaire des  nourrissons. 

L'usage  du  lait  de  chèvre  pour  l'alimentation  des 
oouveeu-ttés  est  loin  d'être  une  chose  nouvelle  ;  après 
l'allaitement  maternel,  c'est  le  mode  d'alimentation 
artificielle  ie  plus  ancien  et  le  plus  répandu,  et  l'on 
sait  la  place  que  tenait  autrefois  l'élevage  de  la  chèvre, 
qui  a  été  un  des  premiers  animaux  domestiqués. 

C'est  inimaginable  combien  notre  époque,  qui  passe 
pour  utie  époque  d'indépendance  et  de  libre  examen, 
est  sensible  à  l'oetracisme  prononcé  par  une  voix 
auttw-iaée.  U'  semble  difficile  aujourd'hui  de  ne  pas 
accepter  comme  d'indiscutables  vérités  des  formules 
tombées  de  la  bouche  de  certains  oracles;  il  y  a 
comme  une  religtou  scientifique  d'Etat. 

Sn  1880,  c'est-à-dire,  il  y  a  20  ans,  Tarnier,  adop- 
tant les  (bfMiales  de  ses  prédécesseurs,  affirmait  que 
le  lait  de  chèvre  ne  convenait  pas  aux  nouveau-nés  ; 
eniployé  pur  ou  coupé,  il  n'ea  a  obtenu  de  bons  ré- 
sultats ai  dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas  ;  du  coup,  l'em- 
ploi du  lait  de  chèvre  était  rejeté  de  l'alimentation 
des  nouveau  nés  ;  pour  notre  part,  nous  pensons  qu'il 
Y  a  lieu  de  revenir  sur  ce  jugeaient  qui  n'a  pu  être 
porté  par  Un  auteur  de  bonne  foi,  et  un  observateur 
de  la  valeur  de  Tarnier  qu'en  raison  des  conditions 
défectueuses  de  l'expérimentation  ;  d'où  provenait  le 
lait  de  chèvre  employé  ?  Quelles  espèces  caprines  four- 


nissaient le  lait?  Quelles  étaient  les  conditions  dans 
lesquelles  se  faisait  la  traite  des  chèvres?  Quel  était 
enfin  le  mode  d'alimentation  des  chèyres?  On  con- 
naît actuellement  l'importance  capitale  de  ces  ques- 
tions, dont  la  solution  peut  expliquer  les  succès  qu'on 
est  en  droit  d'attendre  aujourd'hui  de  l'usage  du  lait 
de  chèvre  pour  l'alimentation  des  nouveau-nés. 

11  est  incontestable  qu'il  existe  encore  actuelle- 
ment des  préventions  contre  l'emploi  du  lait  de 
chèvra,  mais  nous  pensons  qu'elles  disparaîtront  le 
jour  où  une  élude  consciencieuse  sur  cette  question 
sera  présentée  au  corps  médical. 

Une  partie  de  ces  préventions  était  justifiée  par  les 
conditions  défavorables  où  se  trouvaient  les  chèvres 
laitières;  leur  alimentation  était  défectueuse  ou  in- 
suffisante ;  la  traite  se  faisait  skns  précaution  et  sans 
propreté,  enfin  le  lait  était  renfermé  daos  des  Qaooos 
mal  lavés  ou  mal  bouchés  ;  on  connaît  toutes  les  heu- 
reuses modifications  qui  oat  été  apportées  de  ce  côté- 
là,  et  chacun  sait  las  beaux  résultats  qui  sont  obtenus 
aujourd'hui  pour  le  lait  de  vache. 

Il  y  a  cependant  une  critique  qui  a  été  justement 
adressée  au  lait  de  chèvre,  nous  voulons  {mrler  de 
son  odeur  particulière,  et  de  la  variabilité  extrême 
de  sa  composition,  quant  à  sa  teneur  en  beurre  et  en 
oaséTne. 

L'odeur  du  lait  de  chèvi«  est  en  rapport  avec  le 
mode  d'alimentation  des  chèvi-es,  aoec  (a  sélection 
d€6  etpèce»  et  le  croisement  des  races  i  le  lait  que 
nous  avons  expérimenté  provenait  de  chèvres  alpines 
ou  murciennes;./î'm»,  il  n'a.  pa$  d'odeur  j  c'est  même 
U  Un  moyen  précieux  pour  reconnaître  avec  certi- 
tude la  qualité  du  lait  et  sa  provenance  ;  au  contraire, 
le  lait  provenant  de  chèvres  non  sélectionnées  pré- 
sente une  odeur  sui  ijeneriê. 

Quant  À  la  variabilité  de  la  composition  du  lait  de 
chèvre,  elle  est  incontestable,  comme  le  démontre  le 
tableau  ci-dessous,  mais  il  est  facile  de  constater  que 
cette  variabilité  est  en  rapport  avec  la  race  de  la 
chèvre  et  avec  l'époque  du  part  ;  en  s'adressant  à  telle 
ou  telle  race,  on  pourra  donc  avoir  un  lait  plus  ou 
moins  riche  en  beurre  et  en  caséine  ;  enfin  le  Itiit  de 
chèvre  est  extrêmement  riche  en  phosphates,  ce  qui 
a  son  importance  au  point  de  vue  de  l'évolution  den- 
taire et  de  la  formation  du  sj-stème  osseuK. 

Le  lait  de  chèvre  a  donc  été  rejeté  de  la  pratique, 
ou  tout  au  moins  exceptionnellement  employé  en 
raison  de  sa  composition  variable  en  beuri-e  et  ca- 
séine, et  en  raison  de  le  difficulté  d'avoir  du  lait 
toute  l'année;  si  l'on  songe,  en  effet,  que  le  lait  de 
chèvre  contient,  suivant  les  races,  de  33  k  85  gram- 
mes de  beurre  et  de  22  à  70  grammes  de  caséine,  on 
comprend  que,  donné  sans  disoemement,  et  pour 
ainsi  dire  au  hasard  des  provenances  il  ne  puisse  con- 
venir à  l 'alimentation  des  nouveau-nés;  mais  si,  par 
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une  sélectioH  judicieuse  des  races,  et  une  alimenta- 
lion  appropriée  des  chèvres,  on  arrive  à  obtenir  un 
lait  d'une  teneur  en  beurre  et  en  caséine  à  peu  près 
constante,   dont  la   composition    se  rapproche   très 


sensiblement  de  celle  du  lait  de  femme,  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  un  tel  lait  ne  prendrait  pas  une 
place  importante  dans  l'alimentation  des  nouveau- 
nés. 
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Le  lait  de  chèvre,  que  nous  avons  expéri- 
menté, c'est-à-dire  après  sélection  des  races,  traite 
aseptique  et  usage  de  carafes  propres  et  bien  bou- 
chées, nous  parait  offrir  trois  avantages  d'une  valeur 
incontestable;  la  possibilité  d'avoir  un  lait  absolu- 
ment frais  et  vivant,  n'ayant  subi  aucune  modification 
par  des  chauffes  successives  ou  par  la  stérilisation, 
aucune  altération  par  un  voyage  prolongé  ;  on  sait 
qu'une  grande  partie  du  lait  de  vache  consommé  à 
Paris  provient  de  vacheries  distantes  de  80  et  100 
kilomètres;  au  contraire,  pour  le  lait  de  chèvre,  il 
sera  possible  de  faire  la  traite  à  domicile,  en  trans- 
portant dans  des  voitures  spéciales  les  chèvres  laitiè- 
res; de  toute  façon,  la  traite  ayant  lieu  dans  des  ché- 
vreries  parisiennes,  le  lait  pourra  toujours  être 
consommé  frais;  en  second  lieu,  la  chèvre  étant 
absolument  réfractai  re  au  bacille  deKoch,  il  n'y  aura 
aucune  crainte  de  la  ti'ansmission  de  la  tuberculose 
eu  donnant  le  lait  cru,  c'est-à-dire  à  peine  réchauffé, 
et  ce  point  nous  parait  d'une  impoi-tance  capitale  en 
ce  temps  de  lutte  contre  la  tuberculose  ;  enfin,  les 
résultats  fournis  par  l'expérimentation  (digestions  ar- 
tificielles par  la  gastérine),  démontrent  l'extrême 
digestibilité  de  ce  lait,  comparable  à  celle  présentée 
par  le  lait  de  femme  ;  ces  expériences  feront  du  reste 
l'objet  d'une  communication  ultérieure. 

En  l'aison  des  avantages  que  nous  venons  de  signa- 
ler, et  en  présence  des  résultats  cliniques  obtenus 
d'ores  et  déjà,  nous  pensons  qu'on  trouvera  un  pi-é- 
cieux  auxiliaire  dans  l'emploi  et  l'usage  du  lait  de 
chèvre,  mais  de  suite,  nous  ajoutons  que  pour  que  les 
résultats  soient  satisfaisants,  il  est  de  nécessité  abso- 
lue que  la  récolte,  la  traite  et  la  distribution  du  lait 
soient  faites  dans  des  conditions  irréprochables.  Le 


danger  ou  les  déceptions  commenceront  le  jour  où  la 
consommation  tendra  à  devenir  supérieure  à  la  pro- 
duction et  chaque  fois  que  le  lait  ne  sera  pas 
donné  fi-ais  ;  il  faut  donc,  qu'en  dehors  de  la  sélection 
des  races  et  du  mode  d'alimentation  des  chèvres,  le 
lait  soit  pour  ainsi  dire  recueilli  sur  place,  c'est- 
à  dire  à  Paris,  quitte  après  4  ou  5  mois  de  stabula- 
tion,  à  renvoyer  les  chèvres  loin  de  Paris,  pour  les 
remettre  au  vert  ;  à  cet  effet,  on  créera  autant  de  ché- 
vreries  parisiennes  qu'il  sera  nécessaire,  de  façon  à 
augmenter  la  production  suivant  les  besoins. 

On  sait  que  le  bon  lait  de  vache  est  celui  qui  est 
fourni  par  le  fermier-propriétaire  qui  ne  vend  que 
le  lait  recueilli  dans  ses  propres  étables  ;  dès  qu'en 
raison  de  l'extension  de  sa  clientèle,  il  veut  fournir 
plus  de  lait  qu'il  n'en  produit  dans  sa  ferme,  la  qua- 
lité du  lait  baisse  ;  il  cesse  d'être  fermier  pour  devenir 
entrepositaire  de  lait  recueilli  dans  le  voisinage,  d'où 
l'éclosion  des  mélanges  que  l'on  connait  et  qui  sont 
vendus  sous  le  nom  de  lait. 

Jusqu'à  présent,  c'est  à  dire  en  l'absence  des  cha 
leurs,  le  lait  que  nous  avons  donné  aux  nouveau-nés 
provenait  exclusivement  de  la  traite  du  matin;  mais 
le  lait  fourni  par  les  cbévreries  parisiennes  devra 
être  livré  au  moins  deux  fois  par  jour.  Nous  rappe- 
lons qui/n  des  grands  avantages  du  lait  de  chècrc 
est  la  possibilité  depouroir  toujours  donner  du  lait 
frais  au  nouveau-né;  avec  le  téléphone  et  un  service 
rapide  de  transports,  il  sera  toujours  facile  de  livrer 
le  lait  fraîchement  trait  et  on  demandera  du  lait  frais 
comme  on  fait  venir  de  chez  le  pharmacien  une  po- 
tion ou  un  ballon  d'oxygène. 

Le  lait  de  chèvre  que  nous  avons  employé  était 
donné   soit  dans   le  service,  c'est-à-dire  à  des.  tout 
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nouveau-nés,  soit  à  notre  consultation  externe  de 
nourrissons,  c'est-à-dire  à  des  enfants  âgés  de  quel- 
ques mois  ;  chez  les  premiers  comme  chez  les  seconds, 
le  lait,  donné  non  coupé,  était  bien  supporté;  outre 
l'augmentation  du  poids,  les  garde-robes  ne  présen- 
tèrent jjas  d'odeur;  leur  coloration  seule  nous  a  paru 
un  peu  particulière,  s'éloignant  du  type  bouton  d'or 
ju  œufs  brouillés  pour  se  rapprocher  de  l'aspect  d'un 
potage  à  la  farine  de  maïs  ;  deux  fois  nous  avons 
donné  du  lait  de  chèvre  à  des  enfants  syphilitiques 
que  ne  pouvaient  alimenter  leurs  mères,  et  nous  pen- 
sons qu'en  pareil  cas  l'usage  du  lait  de  chèvre  pourra 
rendre  des  services. 

Actuellement,  nos  recherches  cliniques  sont  encore 
trop  récentes  et  trop  limitées  pour  nous  permettre  de 
porter  un  jugement  ferme  et  définitif  sur  ce  mode 
d'alimentation,  mais  nous  croyons  pouvoir  déjà  affir- 
mer que  l'emploi  du  lait  de  chèvre  sera  un  adjuvant 
précieux  dans  l'alimentation  des  nouveau-nés,  sous 
la  réserve  que  ce  lait,  provenant  de  races  caprines 
sélectionnées,  sera  donné  avec  les  précautions  de  la 
plus  minutieuse  propreté,  et  fourni  dans  les  condi- 
tions de  célérité  et  de  fraîcheur  qu'il  sera  facile 
d'obtenir. 


(') 


Causerie  clinique  &  thérapeutique 

Hôpital  Necher.  —  M.  H.  H(  cHAnn 

A  propos  de  la  cardio-sclérose  et  de  son  traitement.  —  Bruit  de 
galop  et  tachycardie.  —  Dyspnée  toxi-alimentaire  et  insomnie. 
—  Embarras  gastrique  lacté  ;  moyen  de  le  prévenir  et  de  le 
combattre.  —  Pâleur  ou  pseudo-anémie  par  angiospasme,  son 
traitement.  —  Bruit  de  galop  droit  et  erreurs  de  diagnostic. 

La  malade,  âgée  de  52  ans,  que  nous  soignons  de- 
puis longtemps  déjà  pour  de  la  cardio-sclérose  avec 
dyspnée  toxi-alimentaire,  présente  un  bruit  de  galop 
présystolique.  Je  ne  cesse  de  répéter  qu'//  n'y  a  pas 
de  bruit  de  galop  sans  tachycardie,  et  vous  voyez 
ici  la  confirmation  de  cette  règle,  puisque  les  pulsa- 
tions chez  celle  malade  atteignent  140  par  minute. 
Chez  les  sujets  atteints  de  cardio-sclérose,  lorsque  le 
cœur  commence  à  précipiter  ses  battements,  on  peut 
affirmer,  en  général,  que  le  bruit  de  galop  ne  va  pas 
tarder  à  se  montrer;  et  le  meilleur  moyen  de  provo- 
quer l'apparition  d'un  bruit  de  galop  presque  latent 
chez  les  cardio-scléi-eux,  c'est  de  les  faire  marcher  un 
peu  vite  ou  courir  quelques  instants. 

D'autre  part,  cette  malade  présente  un  état  hyposys- 
tolique  se  manifestant  par  un  peu  d'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  et  celte  hyposystolie  chez  elle  est  non 
pas  d'origine  cardiaque,  mais  d'origine  dyspnéique. 


(1) 'Rédigée    par    Gcéniot,    interne  du  service  (Causerie   cli- 
nique à  la  consultation  du  vendredi). 


Ce  qui  prouve  que  l'état  hyposystolique  n'est  pas  ici 
d'origine  cardiaque,  c'est  que  les  médicaments  car- 
diaques et  en  particulier  le  premier  d'entre  eux,  la 
digitale,  n'ont  pas  agi  chez  cette  malade.  Elle  n'a 
d'ailleurs  pas  de  râles  dans  les  poumons.  Mais  elle 
est  sujette  à  des  phénomènes  respiratoires  que  je 
décris  sous  le  nom  de  dyspnée  toxi-alimentaire. 

Souvent,  il  y  a  en  même  temps  de  l'insomnie, 
et  celle-ci  est  fréquemment  inséparable  de  la 
dyspnée  toxi-alimentaire-,  ces  malades  ne  dor- 
ment pas  parce  qu'ils  ne  respirent  pas  ou  respirent 
mal.  Donc,  le  meilleur  moyen  de  les  faire  dormir, 
ce  n'est  pas  de  leur  donner  du  chlorel,  du  sulfonal, 
de  la  chloralose,  c'est  de  traiter  leur  dyspnée  toxi- 
alimentaire,  c'est  de  les  mettre  au  régime  lacté,  qui 
devient  ainsi  un  hypnotique  indirect.  Nous  avons,  en 
ce  moment  même  dans  notre  service  d'hommes,  un 
malade,  chez  lequel  le  régime  lacté  a  fait  rapide- 
ment disparaiti'e,  dès  le  premier  ou  les  premiers 
jours,  la  dyspnée  d'abord  et  l'insomnie  ensuite, 
preuve  que  celle-ci  est  sous  la  dépendance  de  celle-là. 

Chez  cette  malade,  le  traitement  vient  se  heurter  à 
un  obstacle  :  l'intolérance  lactée.  Elle  ne  supporte 
plus  bien  le  lait,  la  langue  est  blanche,  saburrale,  et 
cela  probablement  parce  qu'elle  a  négligé  une  pré- 
caution qui  a  son  importance.  Si  chez  ces  malades 
soumis  au  régime  lacté,  vous  ne  pi-enez  pas  la  pré- 
caution de  leur  faire  laver  la  bouche  après  chaque 
tasse  avec  un  peu  d'eau  de  Vichy  ou  d'eau  bicarbo 
natée,  il  reste  dans  la  bouche  et  les  voies  digestives 
quelques  particules  de  lait  qui,  subissant  unesortede 
fermentation,  arrivent  à  déterminer  à  la  longue  ce 
que  j'appelle  l'embarras  gastrique  lacté.  Or,  celui- 
ci  est  parfois  très  difficile  à  faire  dispai'aitre,  à  ce 
point  même  qu'on  peut  èti-e  obligé  d'avoir  recours 
au  lavage  d'estomac.  Mais,  comme  il  s'agit  ici  d'une 
malade  de  la  campagne,  qui  ne  fait  que  passer  ici, 
nous  allons  essayer  d'abord  un  moyen  plus  simple  : 
un  vomitif  avec  t  grammes  d'ipéca  en  3  cachets  à 
10  minutes  ou  un  quart  d'heure  d'intei-valle. 

En  résumé,  cette  femme  présente  trois  particulari 
tés  intéressantes  :  état  gastrique  accidentel  di^  à 
l'intolérance  lactée  ;  état  hyposystolique  déterminé  par 
la  dyspnée  et  une  cardio  sclérose  sans  albuminurie; 
imperméabilité  rénale  qui  se  manifeste  par  la  dyspnée 
toxi-alimentaire.  D'où,  le  traitement  :  d'abord  par 
un  vomitif,  comme  je  viens  de  le  dire;  ensuite  par  le 
régime  lacté;  enfin,  par  la  théobromine,  qui  n'est 
pas  un  médicament  cardiaque,  mais  un  médicament 
rénal,  diurétique,  à  la  dose  de  trois  à  quatre  cachets 
de  0,50  centigiammes  par  jour. 

Les  malades  atteints  de  dyspnée  toxi-alimentaire, 
sont  presque  toujours  pâles,  à  cause  de  l'angiospasme 


Digitized  by 


Google 


340 


JOURNAL    PE9    PRATICIENS 


(les  toj^ines  alimentaires  élant  éminemment  vasQ 
consli'iclives),  et  alors,  le  meilleur  moyeu  de  taire  dlB- 
paraitre  cptte  pàleitr,  c'est  de  prescrire  le  régiuie 
lacté,  qui  dissipe  le»  phénomènes  d'angiospasnie 
en  privant  la  malade  de  ses  toxines  vaso-conatric- 
tives  habituelles.  Au  lieu  de  cela,  combien  voyoua- 
nons  de  ces  malades  qu'on  traite  vainement  comme 
anémiques  par  le  fer,  par  un  régime  substantiel, 
carné,  des  viajides  saignantes  qui  ne  peuvent  qu'ac- 
centuer les  phénomènes  d'angipspasme,  au  lieu  de 
les  combattre  !  Ce  sont  là,  non  pas  des  anémiques, 
mais  des  pseudo-anémiques,  et  ici  l'erreur  diagnos- 
tique est  grave  parce  qu'elle  conduit  à  des  erreurs 
thérapeutiques.  I^  première  indication  ooitsiste  à  in- 
troduire dans  les  voies  digestives  le  minimum  de 
toxines  alimentaires  vaso-oonstrictives,  et  l'on  y  ré- 
pond par  l'administration  du  régime  laoté  absolu.  La 
seconde  indication  est  celle  de  combattre  les  accidents 
résultant  de  l'angiospasme,  et  l'on  y  arrive  par  la 
prescription  d'une  médication  vaso-dilatatrice  :  trois 
à  cinq  cuillerées  à  soupe  par  jour  d'une  pi^paration 
renfermant  soixante  gouttes  de  la  solution  au  oeit- 
tième  de  trinitrine  pour  300  gr.  d'eau.  On  diminue 
la  dose,  on  suspend  le  médicament  dès  que  la  cépha- 
lalgie de  la  trinitrine  (oéphalalgie  frontale  pulsatile) 
devient  réellement  intolérable. 

Comme  cette  malade  souffrait  de  troubles  gastri- 
ques, j'ai  entepdy  l'un  de  vous  me  dire  que  le  bruit 
de  galop  pouvait  bien  être  sous  leur  dépendance.  Car, 
vous  n'ignorez  pas  qu'à  côté  du  bruit  de  galop  gau- 
che, symptomatique  d'une  hypertrophie  cardiaque  par 
sclérose  artérielle  généralisée  et  sclérose  repaie  con- 
sécutive, on  a  voulu  admettre  un  bruit  de  galop 
(/ro(7,  symptomatique  d'une  dilatation  du  ventricule 
droit  par  suite  de  troubles  dyspeptiques.  11  en 
résulterait  alors  une  difficulté  de  plus  pour  le  diag- 
nostic dans  certains  cas  où  la  néphro-solérose  se  com- 
plique de  troubles  digestifs.  Or,  cette  difficulté  n'est 
qu'apparente,  puisqu'il  n'y  a  qu'un  bruit  de  galop, 
celui  du  ventricule  gauche,  puisque  le  bruit  de  galop 
droit  est  extrêmement  rare,  ni  même  il  ejriste.  Cette 
notion  est  môme  en  contradiction  avec  la  physiologie 
qui  a  toujours  démontré,  proclamé  (en  France,  du 
moins)  le  parfait  synchronisme  des  deux  cœurs. 
D'autre  part,  le  cœur  des  scléreux  est  très  dilatable, 
à  droite  comme  à  gauche,  plus  souvent  à  gauche,  et 
quand  le  bruit  de  galop  s'entend  un  peu  plus  adroite, 
il  est  le  résultat  des  mêmes  lésions  que  celui  de  gau- 
che. Si  j'insiste  sur  ce  fait,  c'est  parce  que  j'ai  vu 
commettre  de  graves  fautes  thérapeutiques  au  nom 
de  cette  Idée  purement  théorique,  et  que  la  galop 
droit  par  troubles  digestifs  n'est  le  plus  souvent 
qu'une  erreur  de  diagnostic. 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

t)ô8lufectloii  du  vttgin  peudant  \%  t?av«U 
dd  r&ccoUo^ement 

Par  le  D""  DemblIn,  nçcoucl\ew  de»  hSpitaux 

La  doctrine  antiseptique  est  une  :  ses  règles  sont  les 
nièmesi  aussi  bien  pour  l'accoucheur  que  pour  le 
chirurgien.  Partout,  mais  priucipaleraent  dans  les 
milieux  chargés  de  microbes  pathogènes,  dans  les 
grandes  villes,  il  faut  réaliser  l'asepsie  dé  tout  ce  qui 
doit  entrer  en  dontact  ttvec  une  plaie,  «t  des  surfaces 
cutanées  ou  muqueuses  qui  l'avoisident. 

Réellement,  en  obstétrique,  la  propreté  scientifique, 
rigoureuse,  est  souvent  difiloile  à  réaliser}  non  pas, 
certes,  pour  les  inatruraents,  les  pièces  de  pansement, 
lea  solutions  médicamenteuses  ou  l'eau  stérilisée,  les 
mainb  de  l'opérateur  et  de  ses  aides,  mais  pour  la 
femme  elle-même.  Les  soins  préparatoires  ont  été  pris 
souvent  avec  négligence  pendant  la  grossesse)  l'ac- 
couchement se  déclare  inopinément,  à  n'importe 
quelle  heure  du  jour  ou  de  la  nuit.  A  l'hôpital  ou 
dans  la  clientèle  pauvre,  la  parturiente  sollicite  notre 
assistance  le  plus  tard  possible.  Pendant  les  suites  de 
couches,  le  pansement  vulvaire  est  trop  fréquemment 
illusoire  parce  que  l'accouchée  elle-même  le  déplace 
et  le  souille,  n'imaginant  pas  qu'elle  puisse  être  assi- 
milée à  un  blessé  quelconque  dont  la  plaie  est  soi- 
gneusement protégée  par  un  appareil  que  le  chirur- 
gien seul  a  le  droit  d'ôter. 

En  outre,  si  la  cavité  utérine  est  normalement 
aseptique,  le  vagin,  en  revanche,  fourmille  toujours 
de  microbes.  Dans  la  marche  naturelle  des  événe- 
ments, le  fœtus  quitte  un  milieu  stérile,  aseptique 
lui-même,  et  il  s'infecte  dans  le  vagin  :  il  emporte  au 
dehors,  en  naissant,  les  germes  qu'il  y  a  pris.  Mais, 
supposons  une  version  par  manœuvres  internes,'  ou 
une  délivrance  artificielle:  la  main  de  l'accoucheur, 
si  pure  soit-elle,  se  souille  dans  le  trajet  de  la  vulve 
à  l'utérus,  où  elle  risque  de  faire  un  ensemencement. 
L'injection  intra-utérine,  commandée  dans  ces  cir- 
constances, est-elle  toute  puissante?  Certainement 
non,  et  il  serait  oiseux  de  reprendre  ici  la  discussion 
de  l'antisepsie  opposée  à  l'asepsie  pure  et  simple.  Ja- 
mais un  agent  antiseptique  (cliniquement  utilisable, 
c'est-à-dire  inoffensif  dans  le  sens  de  la  toxicité,  par 
sa  nature  ou  par  les  doses  auxquelles  on  l'emploie), 
aux  prises  avec  les  germes  d'une  plaie  infectée,  n'n 
pu  inspirer  la  même  sécurité  que  l'état  parfait 
d'asepsie. 

Chez  la  parturiente,  la  vulve  et  le  pénil  sont  aisé- 
ment nettoyés,  mais  il  en  est  autrement  pour  le  vagin 
dont  les  replis  muqueux  abritent  et  récèlent  tant  de 
microbes.  On  sait  bien  qu'une  injection  vagidatâ 
simple  même  antiseptique,  est  insuffisante. 
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Avec  ou  sans  soins  préalables  pendant  la  grossesse, 
il  convient,  au  moment  du  travail,  de  désinfecter 
soigneusement  la  vulve,  en  premier  Heu,  et  puis  le 
vagin.  Nettoyage  Utile  pour  l'enfttnt  d'abord,  pour  la 
femme  aussi,  qu'elle  accouche  normalement  ou  que, 
par  Imprévu,  elle  doive,  ultérieurement,  subir  d'ur- 
gence, une  opération  quelconque,  une  délivrance  ar 
ilficielle,  par  exemple. 

Steffock,  étudiant  la  question  au  point  de  vue  bac- 
térioloj>ique,  s'est  proposé  de  désinfecter  k  la  fois  le 
col  et  le  vagin.  «  Pour  cela,  pendant  qu'avec  une 
canule  à  un  trou  il  projette  le  liquide  de  l'injection 
(sublimé  h  i  pour  300U),  sur  le  museau  de  tanche,  il 
introduit  un  doigt  dans  le  col  aussi  haut  que  pos- 
sible —  le  doigt  arrive  généralement  jusqu'à  mi- 
hauteur  du  canal  cervical,  —  place  un  autre  doigt 
dans  le  cul-de  sac  antérieur  du  vagin  et  avec  ces  deux 
doigts,  il  frotte  à  la  fois  la  paroi  antérieure  du  ca- 
nal cervical  et  la  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  (^ia 
fait,  il  change  la  disposition  des  doigts  i  celui  qui 
était  dans  le  vagin,  passe  dans  lo  col,  et  celui  qui 
était  dans  le  col,  se  loge  dans  le  cul-de-sao  postérieur 
du  vagin;  puis,  nouveau  frottage  qui  ne  cesse  qu'au 
moment  où  l'injection  est  terminée.  »  (Tarnler).  Mais 
Isa  miorobes  réapparaissent  vite  dans  le  vagin,  et 
pour  en  assurer  l'asepsie,  Steffeck,  après  frottage  à 
deux  doigts,  pendant  une  injection,  fait  en  outre,  de 
deux  heures  en  deux  heures,  des  injections  vaginales 
uliieptiques  «  en  ayant  soin  d'enfoncer  la  canule  jus- 
qu'au fond  du  vagin,  dans  le  cul-de-aac,  autour  du 
col  et  même  au  niveau  de  l'orifice  utérin  ».  Vérifica- 
tion bactériologique  faite,  «  la  stérilisation  du  vagin 
était  encore  absolue  huit  heures  après  la  désinfec- 
tion. »  (Tarnier). 

Pour  éviter  les  inconvénients  du  frottage  avec  les 
doigts,  Auvard  fit  construire  une  canule  vaginale 
métallique  terminée  par  une  extrémité  arrondie  et 
raousse,  s'ouvrant  par  une  sorte  de  grillage.  Les 
arêtes  mousses  de  cette  extrémité  sont  destinées  à 
exercer  le  frottement  sur  la  paroi  vaginale.  Grâce  à 
cette  canule,  on  peut  aller  frotter  et  irriguer  les  par- 
ties les  plus  reculées  du  vagin. 

Avec  un  seul  doigt  et  avec  une  canule,  on  étale  et 
on  déplisse  diflicllement  les  parois  vaginales  et  la  dé- 
sinfection risque  d'être  imparfaite. 

Dans  les  opérations  gynécologiques,  dès  que  la 
malade  est  endormie,  on  savonne  l'intérieur  du  con- 
duit vaginal  en  y  introduisant  une  brosse  longue  et 
étroite,  préalablement  aseptisée,  bien  entendu.  Chez 
une  parturiente,  au  début  du  travail,  en  dehors  de 
toute  anesthésie,  ce  brossage  serait  pénible  et  diffici- 
lement accepté.  Il  peut  être  utilisé  au  moment  même 
d'une  application  de  forceps,  dès  que  le  chloro- 
forme exerce  son  action. 

Il  m'a  paru  avantageux  et  pratique  d'employer  un 


spéculum  particulier  dont  l'introduction  ne  déter- 
mine ni  douleur  ni  appréhension  même.  Le  profes- 
seur Tarnier,  cherchant  à  examiner  commodément  la 
muqueuse  vaginale  des  accouchées  atteintes  d'es- 
carres profondes,  avait  fait  grillager  le  spéculum  de 
Cusco.  Le  professeur  Foumier  en  a  fait  de  même 
pour  celui  de  Hioord,  afin  de  porter  les  topiques  di- 
rectement sur  les  surfaces  malades.  Le  spéculum  de 
Trélat  qui  a  la  propriété  d'écarter  beaucoup  plus  large 
ment  ses  valves  que  les  précédents,  m'a  semblé  con- 
venir plus  spécialement  aux  femmes  enceintes,  dont 
le  vagin  assoupli  par  la  gravidité  se  laisse  tant  dis- 
tendre. J'ai  prié  M.  Collin  de  grillager  ces  valves 
aussi  complètement  que  possible.  Avec  cet  instru 
ment,  on  découvre  toute  la  surface  interne  du  canal 
vaginal,  on  en  déplisse  les  parois,  que  l'on  peut 
frotter  sans  douleur,  au  moyen  d'un  morceau  de  co- 
ton ou  de  gaee  aseptique,  enroulé  au  bout  d'une 
pince  à  pansement  et  imbibé  d'eau  savonneuse. 

En   somme,  dans  tout  accouchement,  même  nor 
mal,  il   est    très   simple,  après   nettoyage  complet 
de  la  vulve,  de  savonner,  de  frotter  et  d'irriguer  la 
muqueuse  vaginale  au  moyen  du  spéculum  de  Trélat 
grillagé;  le  col  lui  même  s'offre  à  la  préparation  au 
tiseptique  (frottage,  savonnage,  suivis  d'un  attouche- 
ment aVec  une  solution  iodo-iodurée,  par  exemple). 
Ces    soins   peuvent   être   pris  k   toute  période    du 
travail,  sans  le  secours  de  l'anesthésie.  8i  une  opé- 
ration devient  nécessaire,  commandée  par  une  indi 
cation  urgente,  le  champ  opératoire  se  trouve  ainsi 
tout  préparé  d'avance.  Dans  le  cas  où  l'on  est  moins 
pressé,  rien  n'empêche  de  recommencer  le  même  sa 
vonnage  immédiatement  avant  l'intervention. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Des  hematèmèses  dans  la  diphtérie 

Par  M.  Deguy,  ancien  interne  des  hôpitaux 

La  production  d'hematémèses  dans  la  diphtérie  est 
un  phénomène  rare,  à  tel  point  que,  pendant  cinq  an 
nées  passées  dans  le  service  de  la  diphtérie  des  En- 
fants-Malades, notre  maître,  M.  Sevestre,  n'a  eu  l'oc- 
casion d'en  observer  qu'un  seul  cas,  celui  que  nous 
allons  rapporter. 

Cependant,  avant  d'entrer  dans  le  détail  des  faits, 
nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  faire  remarquer 
la  discordance  qui  existe  entre  la  pathologie  expéri- 
mentale et  la  clinique  à  ce  sujet. 

SI  l'on  s'en  rapporte  à  l'expérimentation  simple, 
on  voit  que  les  lésions  de  l'estomac  sont  fréquentes 
k  la  suite  d'injections  de  toxines  diphtériques  i  et  si 
l'on  fait  de  la  clinique,  on  voit  que  c'est  une  rareté. 
Expérimentalement,  MM.Enriquw  etUallion  injecté- 
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renl  de  la  toxine  diphtérique  à  2  chiens  et  7  cobayes; 
ces  animaux  succombèrent  dans  l'espace  de  3  à  15 
jours.  Ils  observèrent  sur  l'estomac  et  aussi  sur  l'in- 
testin des  ecchyinoncK,  des  escarres,  des  ulcérations 
multiples  à  fond  et  bords  hémorragiques,  siégeant  de 
préférence  vers  la  petite  courbure  ou  la  région  pylo- 
rique.  Plus  la  mort  était  lente,  plus  les  lésions  étaient 
accentuées.  HistologiquemenI,  il  s'agissait  de  foyers 
de  nécrose  limités,  avec  de  la  distension  des  capil- 
laires, des  hémorrhagies  interstitielles,  de  l'infiltra- 
tion embryonnaire  de  la  sous-muqueuse,  et  enfin  de 
l'endartérite. 

Ces  lésions  étaient  constantes  ;  or,  elles  sont  rares 
dans  les  diphtéries  humaines,  peut-être  faut  il  voir  là 
un  des  heureux  effets  du  sérum  ;  nous  le  croyons  vo- 
lontiers ;  mais  cependant,  nous  voyons  encore  assez 
souvent  des  diphtéries  toxiques  non  injectées  en  ville 
et  qui  succombent,  et  même  dans  ces  cas,  les  escarres, 
les  ulcérations  stomacales,  les  hematémèses  sont  rares. 
Peut-être  les  animaux  sont  ils  plus  sensibles  que 
l'homme,  et,  à  ce  sujet, nous  rapporterons  une  curieuse 
observation  du  D'  Wheeler  (  The  Veterinary  Maya- 
sine,  1894). 

Il  rapporte  le  cas  d'un  enfant  atteint  de  croup,  et 
qui  donna  la  diphtérie  à  son  père.  Un  chien  de  3  ans, 
qui  était  dans  la  maison  fut  pris  à  son  tour  de  vo- 
missements, même  sanglants  avec  salivation.  La  mu- 
queuse linguale  était  rouge,  ainsi  que  les  gencives, 
mais  pas  de  fausses  membranes.  Le  chien  mourut. 
L'examen  bactériologique  et  la  culture  décela  des  ba- 
cilles de  Lœfler  typiques. 

Dans  son  article  sur  la  diphtérie,  M.  Sevestre  ne 
fait  que  mentionner  les  hematémèses  (  Traité  de  pa- 
t/ioIor/i(>  infantile)  qui  auraient  été  vues  par  divers 
auteurs.  Austen  et  Coggill  (  The  British  med.  Joiirn. 
mars  1895),  sur  880  diphtériques  hospitalisés  à  Wes- 
tern Fever  Hospitàl  observèrent  58  cas  d'hémorragies, 
.  soit  cutanées,  soit  des  muqueuses,  et,  sur  ces  cas  ils 
relatent  10  fois  des  hematémèses.  Aux  autopsies,  parmi 
les  hémorragies  de  sièges  variables,  ils  en  noient  dans 
les  parois  de  l'estomac  et  de  l'œsophage.  Ils  signa- 
lent les  analogies  de  l'hémorrhagie  diphtérique  avec 
celles  du  cours  des  autres  affections  spécifiques  et  les 
attribuent  à  l'altération  du  sang  par  des  produits 
toxiques  microbiens. 

Rittcr  von  Rittershain  en  1871  observa  un  enfant 
de  30  jours,  qui,  le  11'  jour  après  le  début  de  son 
angine  eut  une  abondante  hematémèse.  On  trouva  des  ! 
érosionssuperficiellesdela  muqueuse  stomacale. Stein-  i 
mann,  en  1890,  nota  aussi  des  érosions  de  la  muqueuse 
pylorique  chez  une  enfant  de  7  ans  atteinte  de  diph- 
térie secondaire  à  une  scarlatine. 

Enfin  (îandy  (T/i.  Paris,  1899)  rapporte  une  ob- 
servation assez  complète  de  Hibbard  que  nous  croyons 
utile  de  transcrire  : 


Fille  de  3  mois;  bacilles  de  Lœfler  dans  le  pharjnx, 
mais  sans  fausses-membranes,  melœna  au  13  jour, 
mort  au  seizième. 

Autopsie  :  sur  la  paroi  postérieure  de  l'estoinac. 
près  de  la  grande  courbure  et  du  pylore,  se  voient 
deux  grandes  pertes  de  substance,  elliptiques,  de  plu- 
sieurs centimètres  de  long  ;  leurs  bords  sont  décollés 
par  places,  leur  fond  atteint  la  sous  muqueuse.  Entre 
elles,  est  une  aire  parsemée  de  plusieurs  érosions 
punctiformes,  circulaires,  superficielles.  Reins  pjlles, 
mous  ;  foyers  de  néphrite  avec  streptocoques.  Nodules 
de  broncho pneumonie. 

E.ramen  histolofjique,  —  Bords  nécrotiques,  dé- 
collés d'un  côté:  sur  ce  point,  le  tissu  conjonctif  de 
la  sous-muqueuse  a  subi  la  nécrose  fibrinoïde.  La  base 
de  l'ulcère  est  formée  de  tissu  nécrotique  qui  s'étend 
par  places  à  travers  la  sous-muqueuse  et  la  muscu- 
leuse;  il  y  a,  là  un  amas  fibrinoïde.  Il  n'y  a  point  de 
tissu  de  granulation,  point  de  réaction  inflammatoire. 
Dans  la  sous-muqueuse,  au  voisinage  des  bords:  in- 
flammation embryonnaire  abondante,  quelques  throm- 
boses hyalines  des  petits  vaisseaux  sanguins.  L'auteur 
fait  remarquer  que  cette  nécrose  fibrinoïde  du  tissu 
connectif,  et  ces  thromboses  hyalines  rappellent  ceux 
qu'on  observe  parfois  au  dessous  des  fausses-mem- 
branes de  la  diphtérie. 

Grenhow  (Transactions  q/'the patholog.  Society, 
1863),  a  également  cité  un  cas  d'hematémèse  mor- 
telle dans  le  cours  d'une  diphtérie.  Lespine  a  publié 
un  cas  semblable. 

Voici  maintenant  le  fait  que  nous  avons  observé: 

R...  Jules,  âgé  de  5  ans  1/2,  présentait  dans  ses  antécédents 
une  rougeole  à  t'âge  de  un  an.  Il  s'cnrliumall  facilement  ;  puis, 
commença  à  <^lre  mal  en  train  trois  jours  avant  son  entrée  à  l'hô- 
pital et  eut  quelques  vomissements  et  un  peu  de  diarrhée.  Au  dire 
des  parents,  il  ressentit  un  léger  mal  de  gorge  seulement  le  matin 
de  son  entrée,  et  bientôt  de  la  difficulté  à  respirer,  avec  toux 
'  rauque  et  voix  éteinte.  Aucun  traitement  n'a  été  fait,  ni  contre 
la  fièvre,  ni  contre  l'insomnie,  ni  contre  l'angine.  On  ne  trouve 
pas  de  diphtérie  dans  l'entourage. 

C'est  dans  ces  conditions,  avec  un  tirage  continu  qu'il  est 
amené  à  l'hôpiial  des  Enfants  Malades,  le  30  juin,  à  8  heures  du 
soir.  Il  est  tube  Immédiatement.  L'examen  de  la  gorge,  au  mo- 
ment du  tubage,  montre  de  grosses  amygdales  déchiquetées  et 
recouvertes  de  fausses  membranes  blanc-jauntUres.  Pendant  le 
tubage,  il  expectora  d'ailleurs  plusieurs  fausses  membranes. 
■    La  température,  le  soir  était  de  38°4. 

Dans  la  nuit  du  1"  au  2  juillet,  une  fausse  membrane  obstruant 
le  tube,  on  dut  le  detubcr  à  11  heures  du  soir;  puis  le  tirage  re- 
prenant, il  fut  retubé  à  3  heures  du  matin,  et  la  respiration 
devient  plus  calme.  Température  le  1"  juillet  38'2  le  matin  et 
38*6  le  soir.  Le  2  juillet,  à  la  visite,  le  malade  est  plus  abattu 
avec  un  faciès  pAle  mais  sans  ganglions,  sans  gonflement  du  cou. 
Il  crache  à  nouveau  plusieurs  membranes,  et  alors,  nous  ordon- 
nons une  nouvelle  injection  de  sérum  de  20  centimètres  cubes,  le 
petit  malade  en  ayant  déjà  reçu  30  à  son  entrée.   Le  pouls  étant 
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la&h  et  rapide,  on  pratique  de  plai  use  iniecUoa  de  •érum  arti- 
iekl  el  de  caféiae.    . 

Vers  midi,  l'itat  général  empire,  le  malade  devieM  de  pln«  en 
f\w  pAte,  aveo  une  dyspnée  intense,  il  est  syncopol.  La  snrveil- 
bote  fait  alors  «ne  nonvelle  iniection  de  ea(éine  et  dent  d'éther. 
Oo  li'appelle  en  tonte  hâte,  et,  téanoe  tenante,  à  ane  iienre  de 
l'aprés-midl,  en  détnlie  l'enfant.  Cette  manœuvre  ramène  on 
Mime  tont  à  fait  relatif,  le  tube  était  bonché  et  son  aUatton  fait 
«essar  le  tirage,  mais  11  parsista  ane  djrspnée  toxiiqae  des  plut  in- 


L'aascultation  pulmonaire  ne  révèle  rien  d'anormal,  pas  de 
broBekopnevmonle  ;  mais,  i  i'ansenltation  du  cœnr,  on  constate 
la  rjrlhrae  embrfooardiaqne  des  plas  nets.  Notre  pronostic  était 
ilmplc,  fatal  à  brève  échéance.  On  ae  retabe  pas  te  malade,  mais 
on  fait  dans  l'aprèa-midi  deux  enveloppements  froids.  Vers  cinq 
keares,  il  vomit  a*e  quantité  aasec  considérable  de  liquide 
noirélre,  mais  n'excédant  pas  cependant  nne  centaine  de  grammes. 
A  six  heures,  la  dyspnée  augmentant  à  nouveau,  et  le  tirage 
devenant  très  intense,  en  désespoir  de  cause,  je  tente  de  prati- 
quer un  nouveau  tubage,  une  hématémèae  de  œat  grammes  en- 
viron da  sang  noirâtre  ae  produit,  et  la  mort  survint  presque 
aussilAt. 

Jamais,  on  n'avait  troavé  d'albumine  dans  les  urines.  Le  S,  au 
auUn,  la  température  était  de  38*4.  Une  heure  avant  la  mort, 
elle  était  de  40*4. 

Les  résultais  de  l'autopsie  ont  été  les  suivants  :  A  l'ouverture 
de  la  cavité  thoracique,  il  n'y  a  pas  d'adhérences  pleurales.  Le 
poumon  gauche,  ne  présente  comme  lésions  qu'un  peu  de  con- 
geilioD  et  un  peu  de  bronchite  capillaire  dans  le  lobe  inférieur  ; 
ilBsl  que  de  l'emphysème  marginal.  Le  poumon  droit  présente 
k$  mêmes  lésions  de  bronchite  du  lobe  inférieur  avec  congestion  ; 
mate,  ta  aucun  point,  on  ne  trouve  de  bronchopneumonie.  Le 
cœarestmott,  flasque,  un  peu  dilaté,  d'une  coloration  pâle.  La 
nitrale  et  les  sigmoldes  sont  s.iines,  de  même  que  la  tricuspide. 
Ueœur  droit,  assez  dilaté,  contient  des  caillots  flbrineux,  prin- 
cipalement l'oreillette  et  l'auricule.  L'aorte  est  plutôt  petite,  sans 
lisions.  Le  péricarde  était  Indemne  et  ne  contenait  pas  de  liquide. 
La  rata  est  petite,  pèse  43  grammes. 

.Microscopiquement,  les  reins,  de  volume  normal,  ne  présentent 
aocune  lésion,  si  ce  n'est  un  certain  degré  de  pâleur  de  la  subs- 
tance corticale. 

Le  foie,  de  volume  normal,  pesant  620  grammes,  présente  les 
lisions  suivantes  :  adhérences  du  grand  épiploon  sur  la  face 
supérieure  du  lobe  droit  à  la  partie  antérieure;  la  partie  posté- 
rleate  présente  des  adhérences  avec  le  diaphragme.  A  la  coupe, 
on  eonstate  Une  stase  sanguine  assez  marquée  dans  les  espaces 
portes  et  sus-hépatlqucs;  le  parenchyme  est  de  ooloration  terreuse 
et  parait  très  altéré.  La  vésicule  biliaire,  distendue  ne  contient 
pat  de  calculs. 

Le  pharynx  est  violacé,  mais  ne  présente  pas  de  foyers  ecchy- 
motiques.  A  l'ouverture  du  larynx,  on  trouve  sous  la  face  infé- 
rieure de  l'éplglotte  des  fausses  membranes  diphtériques  peu 
étendues. 

L'tesophage,  examiné  dans  toute  son  étendue,  ne  présente  qu'à 
••partie  moyenne,  une  arborescence  vasculaire  peu  marquée  du 
Mite,  et  sans  aucune  ulcération.  La  trachée  est  saine;  les  gan- 
glions peritrachéobronchiques  sont  un  peu  plus  gros  que  norma- 
lement. L'intestin,  dévidé  dans  toute  son  étendue  ne  présente  que 
de  la  congestion  par  stase  sanguine,  mais  aucune  lésion  de  la 
muqueuse. 


Tout  riutér^t,  aussi  bien  anatomique  que  clinique 
se  concentrftit  sur  l'estomac.  Cet  organe  était  dilaté  ; 
et,  même  avant  de  l'ouvrir,  on  constate  la  présence, 
dans  sôû  Intérieur,  d'une  certaine  quantité  de  liquide. 
Ce  liquide  était  formé  d'environ  W)0  grammes  de  sang 
digéré  couleur  marc  de  café.  En  lavant  avec  prudence, 
sous  un  mince  filet  d'eau,  la  muqueuse  apparut  par- 
semée d'ecchymoses  très  petites,  d'apparence  purpu- 
rique,  rappelant  assez  bien  un  piqueté  scarlatiniforme 
ti"ès  intense.  Le  maximum  des  lésions  était  au  niveau 
du  cardia  et  de  la  petite  courbure.  A  l'œil  nu,  on  ne 
constate  que  de  minime  exulcératioi^s  à  peine  de  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle  et  qui  ne  sont  visibles  que 
par  le  dépoli  de  la  muqueuse  à  leur  niveau.  Si  on  re- 
garde l'estomac  par  transparence,  on  voit  une  conges- 
tion partielle  très  intense;  les  vaisseaux  gorgés  de 
sang  dessinent  à  l'inlini  une  série  de  petites  ramifica- 
tion» très  tenues,  et  c'est  à  l'extrémité  de  ces  arbo- 
risations que  se  trouvent  les  foyers  purpuriques  d'ex- 
travasation  sanguine.  Nous  disons  que  cet  te  congestion 
était  partielle,  car  nous  constatons  seulement  trois 
gros  troncs  dilatés  avec  ecchymoses  à  leur  termi- 
naison, les  parties  avoisiuantes  étant  normales  à 
l'œil  nu. 

En  somme,  l'autopsie  nous  révélait  la  présence 
d'ecchymoses  sous-muqueuses  de  l'estomac  avec  mi- 
nuscules érosions  superficielles  très  nombreuses,  et 
la  présence  de  800  grammes  environ  de  sang  noir 
marc  de  café  dans  la  cavité  de  cet  organe.  Clinique 
ment,  il  y  avait  eu  deux  hematémèses  ante-niortem  ; 
tout  se  vérifiait,  et  l'absence  d'autres  lésions  cons- 
tatée à  l'autopsie  nous  permettait  d'affirmer  qu'il  s'a- 
gissait bien  réellement  d'une  hematémèse  sous  la 
dépendance  de  la  diphtérie.  Ces  faits  doivent  èli-e 
excessivement  rares,  puisque,  comme  nous  l'avons  dit, 
depuis  5  ans  que  M.  Sevesti-e  est  au  pavillon  de  la 
diphtérie,  il  n'en  a  observé  aucun  cas,  et  le  chiffre  des 
entrants  au  Pavillon  Trousseau  est  assez  élevé  :  680  en 
1898  et  plus  d'un  millier  en  1899.  Peut  être,  faut-il 
attribuer  cette  rareté  à  l'influence  bienfaisante  de  l'an- 
titoxine, car  si  nous  considérons  actuellement  ces 
accidents  hémorrhagiques  comme  une  curiosité,  les 
anciens  auteurs  les  signalaient  à  litre  de  complication 
non  exceptionnelle. 

En  terminant,  disons.que  nous  avons  fait  des  coupes 
histologiques  de  l'estomac,  coupes  passant  par  les 
minuscules  érosions  ci-dessous  décrites,  et  voici  ce 
que  nous  avons  constaté  sur  des  coupes  colorées  à 
l'hemateTne-aurantia  :  Au  niveau  des  érosions,  la 
couche  glandulaire  est  partiellement  ou  totalement 
détruite  ;  le  fond  de  l'érosion  est  limité  par  une  zone 
mince  de  tissu  embryonnaire.  Les  exulcérations  en 
aucun  endroit  ne  dépassent  la  couche  glandulaire.  A 
côté  des  érosions,  là  où  la  muqueuse  n'est  pas  dé 
truite,  on  constate  deux  ordres  de  lésions  à  savoir  : 


Digitized  by 


Google 


344 


JOURNAL    DES     PRATICIENS 


1°  Une  couche  de  tissu  embryonnaire  inflammatoire 
en  îlots  sous-glaudulaires  entré  les  glandes  et  la  mus- 
cularis.  Ces  îlots  inflammatoires  s'observent  égale- 
ment par  places  en  plein  tissu  glandulaire  ;  2°  Aux 
points  inflammatoires  maxima,  les  glandes  se  colorent 
plus  difficilement  et  commencent  à  entrer  en  dégé- 
nérescence. 

A  côté  de  ces  lésions,  il  en  est  une  autre  qui  mérite 
toute  noire  attention,  ce  sont  les  lésions  des  vais- 
seaux, dont  les  parois  ne  paraissent  pas  altérées,  mais 
dont  la  cavité  très  distendue  est  remplie  par  du  sang 
thrombose.  De  telle  sorte  que  si  nous  voulons  en  deux 
mots  qualifier  les  lésions  observées,  nous  dirons  qu'il 
y  avait  :  thromboses  vasculaires,  gastrite  sous-mu- 
queuse et  interstitielle  glandulaire.  Exulcérations  su 
perficielles.         

Consultation  Thérapeutique 

Du  traitement  de  la  Lympli^gite 

Réscmé  Clinique.  —  La  lymphangite  succède  toujours 
à  une  inoculation  septique.  Presque  toujours  il  s'agit  des 
membres,  et  ce  sont  les  petites  plaies,  écorchnres,  etc.  des 
extrémités  (pieds  et  mains  qui  sunt  le  plus  souvent  le  point 
de  départ  des  lymphangites. 

Celles-ci  débutent  différemment  suivant  les  cas. 
.  Tantôt  ce  sont  les  phénomènes  généraux  qui  ouvrent  la. 
scène,  tanlôt  les  phénomènes  locaux  :  ils  peuvent  ne  pas  être 
en  rapport  les  uns  avec  les  autres,  quoique  leur  intensité 
dépendant,  et  de  la  violence  de  l'agent  pathogène,  et  du  ter- 
rain sur  lequel  il  se  cultive,  soit  en  général  corrélative. 

Lorsque  les  phénomènes  généraux  débutent,  le  malade 
est  pris  d'un  frisson  ou  de  petits  frissons  successif?,  avec  élé- 
vation de  la  température,  fréquence  du  pouls;  la  tempéra- 
ture atteint  de  38°  à  40°  et  plus  ;  en  même  temps,  sensation 
d'abattement,  de  fatigue,  de  dépression  générale. 

Presque  en  môme  temps,  on  observe  les  signes  locaux  de 
la  lymphangite  qui  peuventeux  aussi  se  montrer  tout  d'abord. 

Il  faut  distinguer  deux  variétés  cliniques  essentielles  qui 
peuvent  coexister  ou  se  montrer  isolément. 

La  lymphangite  réticulaire  ou  lymphangite  des  réseaux 
se  montre  sous  forme  de  plaques  rouges,  à  bords  légèrement 
surélevés  et  assez  nets  tranchant  par  leur  couleur  et  la  légère 
saillie  des  bords  sur  les  tissus  environnants  sains.  La  cou- 
leur de  la  plaque  peut  <«ller  du  rose  tendre  au  rouge  plus  ou 
moins  foncé,  môme  ecchymotique,  la  plaque  peut  se  recou- 
vrir de  phlyclènes  plus  ou  moins  nombreuses.  Elle  est  très 
douloureuse  à  la  pression  ;  l'emeurement  môme  est  pénible; 
le  doigt  n'y  perçoit  pas  d'empiltement,  mais  une  sorte  d'œ- 
dôme  mou  et  souple.  La  douleur  spontanée  est  très  vive,  elle 
est  cuisante,  brûlante  ;  elle  est  accotiipagni^e  d'accès  de  four- 
millements; cela  s'explique  par  l'action  de  l'inflammation  du 
réseau  Iyniplioli(iue  sur  les  réseaux  nerveu.x  intra  et  sousder- 
nii(|ues.  Le  malade  accuse  une  pesanteur  du  membre  atteint 
qui  lui  parait  lourd  comme  du  plomb. 

La  lymphangite  tronculaire  ou  lymphangite  des  troncs  se 
montre  au-dessus  de  la  réticulaire  ou  seule,  sous  forme  de 
traînées  rouges,  plus  ou  moins  rectilignes,  suivant  le  trajet 


des  lymphatiques' sous-cutanés.  La  lymphangite  tronculaire 
est  aussi  très  donlonreuse,  la  rougeur  .est  due  à  une  vraie 
périlymphangite. 

L'fldénite  ou  inflammation  des  ganglions  qui  reçoivent  les 
lymphatiques  enfl.ammés  se  produit  généralement  assez  vite 
après  la  prise  des  vaisseaux  ;  il  est  bien  rare  qu'elle  soit  ab- 
sente. Par  contre,  elle  peut  exister  sans  que  les  vaisseaax 
soient  envahis.  En  somme,  la  lymphangite  se  traduit  par 
des  phénomènes  généraux  d'infection,  des  phénomènes  lo- 
caux et  l'engorgement  ganglionnaire.  Elle  peut  se  réeoadre 
ou  suppurer. 

La  résolution  se  montre  après  des  poussées  succe.ssives  de 
plaques  ou  de  traînées  lymphangitiques  plus  ou  moins  éten- 
dues ;  la  peau  se  desquame  au  niveau  des  plaques  et  des  trai- 
'nées  ;  les  phénomènes  généraux  ont  disparu,  les  glandes  ont 
dégonflé  et  peu  à  peu  sont  devenues  indolentes  ;  mais  il  per- 
siste encore  pendant  quelque  temps  un  œdème  plus  ou  moins 
étendu,  surtout  an  membre  inférieur  lorsque  le  malade  se 
met  à  se  lever  et  à  marcher.  Lorsque  la  suppuration  se  pro- 
duit, elle  se  traduit  par  la  formation  d'abcès  sousdermiqaes 
ou  le  long  des  vaisseaux  enflammés,  sans  réaction  do  côté 
de  l'état  général. 

Sur  la  lymphangite  peut  se  grefTer  le  phlegmon  diffus  et 
la  gangrène,  surtout  chez  les  diabétiques,  les  albuminuri- 
ques,  les  alcooliques. 


Traitement.  —  Le  traitement  de  la  lymphangite  est 
local  et  général. 

Local,  il  doit  s'adresser  à  la  porte  d'entrée  de  l'infec- 
tion, à  la  lésion  des  lymphatiques  elle-même. 

Là  petite  excoriation,  la  plaie  qui  est  le  point  de  départ 
doit  être  désinfectée,  pansée  antiseptiquement. 

Le  traitement  local  de  la  lymphangite  varie  suivant 
que  l'on  a  affaire  à  la  lymphangite  des  réseaux  ou  à 
celle  des  troncs. 

Pour  la  lymphangite  réticulaire  non  suppurée  se  tra- 
duisant par  les  plaques  que  nous  avons  décrites,  les 
pansements  les  meilleurs,  à  notre  avis,  sont  les  sui- 
vants: 

Lorsque  la  tension  et  la  douleur  ne  sont  pas  très  vives, 
lorsque  le  mal  est  relativement  limité,  on  peut  recouvrir 
toute  la  surface  atteinte  de  stérésol  adhésif  en  badigeon- 
neant  avec  lui  la  plaque  de  lymphangite  et  en  dépassant 
largement  les  bords  ;  le  coUodion  élastique  peut  être 
employé  de  la  même  façon. 

Lorsque  la  réaction  est  plus  vive,  lorsque  la  brûlure, 
la  cuisson  sont  intenses,  les  bains  et  enveloppements 
humides  donnent  d'excellents  résultats. 

Pour  le  membre  supérieur  il  est  facile  de  le  baigner; 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  membre  inférieur. 

Pour  le  membre  supérieur,  2  ou  3  fois  par  jour  on  or 
donnera  un  bain  local  pris  dans  un  récipient  ad  hoc, 
bain  très  chaud,  aussi  chaud  qu'il  pourra  être  toléré,  en 
ayant  soin  de  le  maintenir  pendant  toute  la  durée  à  une 
température  égale.  Il  devra  durer  de  15  à  20  minutes 
chaque  fois. 

Pour  le  membre  inférieur,  les  bain.o  sont  encore  indi- 
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qués  quand  il  s'agit  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de 
la  jambe,  plus  haut  ils  sont  difficilement  applicables.  On 
les  remplace  alors  par  des  applications  locaha  de  com- 
presses trempées  dans  de  l'eau  très  chaude.  Trois  fois 
(le  suite,  à  dix  minutes  d'intervalle,  on  entoure  le  seg- 
ment de  membre  malade  de  compresses  de  tarlatane 
imbibés  d'eau  très  chaude  que  l'on  recouvre  ensuite 
d'un  taffetas  imperméable  ;  on  renouvelle  toutes  les  3  ou 
4  heures  la  même  manoeuvre.  Sous  son  influence  les 
douleurs  se  calment  généralement  très  bien. 

Lorsque  l'inflammation  est  très  vive  la  pulvérisation 
phéniquée  au  1/OOOdonne  de  bons  résultats.  Après  avoir 
protégé  contre  le  spray  les  environs  avec  des  plaques  de 
taffetas  imperméable  on  dirige  sur  la  région,  3  ou  4  fois 
par  jour,  le  jet  d'un  pulvérisateur  à  vapeur  dont  le  bocal 
contient  de  la  solution  phéniquée  au  1/50.  La  pulvérisa- 
tion doit  durer  de  20  à  30  minutes.  Klle  est  analgésique 
à  un  haut  degré. 

Entre  temps  le  membre  malade  sera  enveloppé  de 
compresses  trempées  dans  un  liquide  légèrement  anti- 
septique, sublimé  à  1/5.000,  acide  phénique  au  1/100, 
recouvertes  d'un  imperméable. 

II  sera  tenu  légèrement  élevé  et  le  poids  des  couver 
iures  reposera  sur  un  cerceau  le  protégeant. 

Lorsque  la  lymphangite  se  résout,que  la  desquamation 
commence,  il  suffira  d'isoler,  à  l'aide  de  poudre  d'ami 
don,  pour  atténuer  los  démangeaisons  qu'éprouvent  or- 
dinairement les  patients. 

Si  la  lymphangite  suppure,  le  traitement  sera  celui  des 
suppurations,  les  incisions  et  débridements  avec  panse- 
ments antiseptiques  humides. 

La  lymphangite  tronculaire  réclame  le  môme  traite- 
ment que  la  lymphangite  réticulaire  lorsque  les  deux 
sont  associées  ;  toutefois  on  pourra  y  ajouter  une  révul- 
sion qui  souvent  agit  très  efficacement  et  qui  consiste  à 
appliquer  tout  le  long  du  trajet  des  lymphatiques  enflam- 
més des  pointes  de  feu  que  1  on  répétera  s'il  le  faut.  Il 
est  probable  qu'il  se  fait  sous  cette  influence  un  appel  de 
phagocytes  qui  agissent  efficacement  sur  les  éléments 
infectieux. 

Même  traitement  par  les  bains,  les  enveloppements, 
etc.,  la  pulvérisation. 

Outre  le  traitement  local  que  nous  venons  d'exposer, 
il  est  bon  de  tonifier  le  malade,  de  lui  faire  garder  le 
repos  le  plus  complet  de  la  partie  atteinte  de  lymphan- 
gite. 

11  ne  faudra  pas  le  laisser  se  lever  trop  tôt,  et  lui  re- 
commander de  grandes  précautions  et  une  grande 
réserve  dans  les  premiers  temps  pour  que  des  poussées 
nouvelles  ne  se  reproduisent  pas  alors  que  le  mal  est 
encore  incomplètement  éteint. 

Pour  le  membre  inférieur,  il  sera  bon  de  le  compri 
mer  méthodiquement  et  légèrement  sous  une  bande  de 
crépon  pour  éviteret  combattre  les  œdèmes  qui  pourront 
se  produire. —  Schnvartz,  chirurgiende  l'hôpital  Cochin. 


REPERTOIRE    DE    FORMULES 


PoHoloB:le  do  valérlanate  d'amyle.  —  On  connatt  le  pou- 
voir dissolvant  du  valérlanate  d'amyle  sur  la  choleslérino.  La 
formule  suivante  qui  donne  une  préparation  d'un  goût  agréable 
fournit  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire. 

Valérlanate  d'amyle 0  gr.  50 

Mucilage  de  Carragaen  à  5  % . .       14  grammes 

Huile  d'amandes  douces 12       — 

Sirop  de  framboises 30      — 

Eau  distillée 30      — 

Faire  une  émulslon  par  simple  mélange  en  agitant  vigoureuse- 
ment la  bouteille. 

A  prendre  en  une  seule  fois  dans  un  demi-verre  de  lait.  —  A 
renouveler. 

Ovales  au  'tanin.  —  La  gélatine  étant  précipitée  par  le 
tannin  on  peut  avantageusement  avoir  recours  à  la  gélose  dans  la 
préparation  des  ovules  et  des  suppositoires  au  tanin.  La  formule 
suivante  donne  un  produit  de  bonne  consistance: 

(jélose 3  grammes 

Kau 50      — 

Glycérine 50      — 

Tanin 10       - 

Faire  dissoudre  la  gélose  au  B.  .M.  dans  le  mélange  de  glycérine 
et  d'eau.  Quand  la  dissolution  sera  complète,  ajout«z  le  tannin  et 
faités-ltf  dissoudre.  Puis  coulez  dans  des  moules  a'I  hoc. 

Solution  odontalBique  : 

Phénol  neigeux , 2  grammes 

Menthol 2        - 

Chlorhydrate  de  cocaïne 2       — 

Chloral 2       - 

Galaool 2       — 

Triturez  au  mortier.  On  obtient  ainsi  un  liquide  pAteux  facile  à 
employer  et  qui  possède  à  la  fois  une  action  caustique  et  analgé- 
sique. On  peut  augmenter  le  pouvoir  caustique  en  augmentant  la 
proportion  de  phénol.  _       A.  Giillaumin. 

Formules  de   lotions   excitantes   &.   employer    dana   les 

alopécies  (Brocq)  : 

Résorcine 0.15  à  0.2o  cenligr. 

Goudron  purlBé 1  à  3  grammes 

Savon  noir      0.30  cg.  à  1  gramme 

Soufre  précipité 1  à  3  grammes 

Lanoline 'jija       _ 

,,      ,  Aâ  10  grammes 

V  asellne  pure " 

Teinture  dr  benjoin. ...     Q.  S.  pour  aromatiser 
A  mettre  tous  los  soirs  sur   les  plaques  de   pelade   un  pou  do 
cette  pommade. 

2'  Le  matin,  faire  une  friction  des  plaques  malades  avec  la  so- 
lution suivante  : 

Acide  acétiqne  cristallisé 5  grammes 

Teinture  do  cdntharides 10      — 

—  de  romarin \ 

'. —      de  jaborandi >!i)il20      — 

—  de  quinine ) 

Rhum  125      — 

Pour  faire  tous  les  matins  une  friction  dos  parties  malades. 

M.  D. 


Digitized  by 


Google 


346 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 

US  MÉdIGAMENTS  ANCIENS' 

On  parle  beaucoup,  peut-être  uo  peu  trop,  des  médicaments 
nouveaux  (beaucoup  d'appelés,  et  peu  d'élus).  Il  en  résulte  qu'un 
certains  nombre  de  médicaments  anciens  qui  ont  cependant  fait 
leurs  preuves,  sont  trop  délaissés  par  les  praticiens.  C'est  pour 
cette  raison  que  j'ai  prié  M.  Brissemoret,  mon  ancien  interne  en 
pharmacie  et  chef  du  laboratoire  de  pharmacologie  à  la  Faculté, 
de  vouloir  bien,  d'une  façon  régulière  (tous  les  15  jours  ou  tous 
les  mois  par  exemple)  publier  des  articles  sur  \ei  viédicamentx 
ancien.-),  sorte  de  formulaire  à  opposer  à  celui  des  médicaments 
nouveaux.  Les  praticiens  t'Intéresseront  à  cette  'publication,  et 
nous  espérons  que  notre  distingué  et  savant  collaborateur  sera 
fidèle  à  sa  promesse.  Tous  nos  lecteurs  s'uniront  à  nous  pour  le 
remercier.  —  H.  Hucbaro. 


L'Erysimum 

L'erysinium  des  boutiques  (velar,  moutarde  sau- 
vage) est  un  sysinibriura,  le  sysimbrium  officinale, 
crucifère  ti'ès  répandue  sur  le  bord  des  cheiiiins  :  le 
nom  d'herbe  au  chantre  qu'il  portait  communé- 
ment lui  est  resté  à  la  suite  d'une  cure  célèbre.  Ra- 
cine, souffrant  d'un  enrouement,  fut  guéri  par  celte 
plante  qu'un  chantre  de  Notre-Dame,  devenu  aphone, 
avait  déjà  utilisée  avec  succès. 

La  réputation  du  velar  fut  très  grande  à  la  fin  du 
xvu*  siècle  et  pendant  toute  la  durée  du  xvin* 
siècle  ;  cette  crucifère  était  fort  employée  dans  le 
traitement  de  l'enrouement  et  des  catarrhes  laryn- 
gés :  sa  vogue  d'ailleurs  était  justifiée  et  Cullen, 
essayant  d'interpréter  ses  bons  effets,  disait  de  ses 
feuilles  :  «  Presque  toutes  les  plantes  siliqueuses  sti- 
«  mulent  communément,  quand  on  en  mange,  les 
«  glandes  muqueuses  de  l'arrière-bouche  et  détermi- 
«  nent  en  conséquence  une  excrétion  plus  considé- 
«  rable  de  mucus. C'est  pourquoi, quand  l'eni-ouemeut 
«  dépend,  comme  il  arrive  souvent,  de  la  sécrétion 
«  interrompue  de  ce  fluide,  il  est  évident  que  le  sti- 
«  mulus  dont  nous  parlons  peut  être  utile  :  l'on  a 
«  coutume  d'employer,  dans  celte  vue,  le  velar  ». 

La  moutarde  sauvage  était  à  peu  près  tombée  dans 
l'oubli  quand,  récemment,  M.  Harmary  a,  de  nou 
veau,  attiré  l'attention  sur  ses  propriétés  précieuses  : 
elle  lui  a  rendu  d'excellents  services  dans  le  traite- 
ment des  catarrhes  laryngés  aigus  et  chioniques.  On 
réussit,  d'après  lui,  par  l'emploi  des  feuilles  d'erysi- 
mum,  à  combattre  efficacement,  non  seulement  l'en- 
rouement, même  lorsqu'il  va  jusqu'à  l'aphonie  com- 
plèteet  à  rendre,  en  un  jour,  la  clarté  delà  voix,  mais 
encore  à  influencer  favorablement  l'inflammation  de 


la  muqueuse  laryngée  et  à  diminuer  ainsi  la  douleur. 
Dans  les  catarrhes  laryngés  chroniques,  l'erysimum 
agit  très  efficacement  lorsque  le  traitement  est  con- 
tinué pendant  huit  et  même  quinze  jours. 

Bien  que  la  composition  du  sysimbrium  officinale. 
ne  soit  pas  connue,  il  est  rationnel  d'attribuer  son 
action  thérapeutique,  à  la  présence  dans  la  plante 
d'une  essence  sulfurée  qui  s'y  trouve,  si  on  en  juge 
par  la  faible  odeur  des  feuilles  froissées,  en  petite 
proportion.  Par  ce  fait  même,  il  semblerait  que  le 
velar  puisse  être  remplacé  par  d'autres  crucifères  à 
essence  sulfurée.  «  Si  le  velar  a  dans  l'enrouenienl, 
u  écrit  Cullen,  quelque  avantage  sur  les  autres  plantes 
«  du  même  ordre,  il  me  paraît  qu'on  doit  rattribuer 
«  à  ce  qu'il  a  moins  d'acrimonie,  ce  qui  permet  de 
«  l'employer  plus  hardiment  et  plus  fréquemment. 
«  J'ai  remarqué,  quand  je  n'avais  pas  de  velar  sous 
«  la  main,  que  le  sirop  de  raifort  sauvage  pouvait  le 
«  remplacer,  mais  il  faut  que  ce  sirop  soit  très  faible: 
«  autrement,  on  ne  pourrait  en  faire  un  usage  fré 
«  quent  ou  le  continuer  longtemps  sans  affecter  la 
((  gorge  et  y  produire  de  la  douleur  ». 

En  effet,  ni  la  racine  de  raifort,  ni  la  moutarde, 
ni  le  cochléaria,  ni  même  la  racine  de  l'erysiiiiùm 
alliacé  ne  sauraient  être  substitués  au  velar,  en  raison 
de  l'action  topique  trop  énergique  de  leur  essence, 
mais  plusieurs  plantes  de  la  même  famille  qui  four- 
nissent une  huile  volatile  constituée  surtout  par  un 
sénévol  de  la  série  aromatique  pourraient  être  utili- 
sées comme  succédanés  de  l'erysimum.  Ce  sont  : 

X"  Le  cresson  alénois,  les  feuilles  de  grande  capu- 
cine (1)  dont  l'essence  renferme  du  sénévol  benzy- 
lique  ; 

2"  Le  cresson  ordinaire,  l'erysimum  précoce  dont 
l'essence  renferme  du  sénévol  phényléthylique, plantes 
auxquelles  on  peut  joindre  les  feuilles  de  l'erysimum 
alliacé  qui  contiennent  une  petite  proportion  de  sul- 
fure d'allyle  et  surtout  les  feuilles  de  chou  rouge 
riches  en  composés  sulfurés  organiques. 

('es  diverses  essences  possèdent  à  l'intensité  près, 
une  double  action  stimulante  et  altéranle  dont  l'uti- 
lité est  manifeste  dans  les  affections  chroniques  des 
voies  respiratoires  :  elles  excitent  les  parties  qu'elles 
touchent  et  pi-ovoquent  les  sécrétions  bucco-pharyn 
giennes  et,  par  voisinage  ou  par  action  réflexe,  celles 
du  larynx  et  des  bi'onclies  :  absorbées,  elles  amélio- 
rent l'état  général,  s'éliminent .  en  partie,  par  la  mu- 

(I)  Il  faut  éviter  d'employer  les  fruits    de   capucine  qui  jouis- 
sent de  propriétés  purgative»  énergiques. 
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queuse  aérienne  dont  elles  modifient  de  cette  façon 
égalenienl,  la  surface. 

On  emploie,  à  l'intérieur  : 

1*  Le  suc  d'erysimuni  à  la  dose  de  15  à  30  gr. 

2"  L'infusion  de  feuilles,  obtenue  en  faisant  ma- 
cérer, pendant  trois  quarts  d'heure,  dans  un  litre 
d'eau  chaude  de  30  à  60  grammes  de  feuilles  récem- 
menl  séchées;  on  édulcore  cette  tisane  soi-t  avec 

Sirop  de  cresson 60  grammes 

OU  mieux  encore  avec 

Sirop  de  chou  rouge 50  grammes 

3"  La    poudre  de  graines  à  la  dose  de  2  à  4  gr. 
I     à  l'extérieur: 

I  La  teinture  alcoolique  (1/5)  à  la  dose  de  5  à  10  gr. 
!  en  gargarisme,  soit  seule,  soit  associée  à  l'aconit, 
I     dans  les  cas  très  rebelles. 

Infusion  de  ronces 150  grammes 

Sirop  de  codéine 50       — 

Teinture  d'erysimum 20       — 

Alcool  de  racines  d'aconit.   .    .     deux     — 
Sulfate  neutre  d'alumine  ...         4       — 
(L.  Lagraee) 

A.  B. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


Bes  pyonéphroses  descendantes .  —  Rayer,  le 
premier,  créa  la  pyelonéphrite  comme  entité  mor 
bide:  Klebs  en  fit  la  bactériologie,  (îarcin  l'anatomie 
pathologique  ;  puis  vinrent  les  travaux  de  Bazy,  Al- 
barran  et  Halle.  Achard  et  Heuaut.  Cependant,  ces 
travaux  n'envisageaient  guère  la  pyelonéphrite  que 
comme  le  résultat  d'une  infection  ascendante  de  l'ap- 
pareil urinaire.  ce  qui  n'est  qu'une  partie  de  la  ques- 
tion, car  il  peut  également  y  avoir  des  infections  des- 
cendantes, par  voie  sanguine.  Signalées  déjà  nette- 
ment en  1889  par  Albarran,  par  Terrier  et  Baudoin, 
par  Reblaud,  par  Vinay,  par  Rowsing,  ces  infections 
descendantes  viennent  de  faire  l'objet  d'un  impor- 
tant travail  de  notre  ami  le  docteur  Gosset  (Thèse 
Paris  1900). 

La  véritable  infection  descendante  du  rein  est  celle 
qui  se  produit  sur  des  individus  dont  l'appareil  uri- 
naire était  resté  scrupuleusement  aseptique  ;  mais  elle 
peut  néanmoins  exister  quand  la  vessie  est  déjà  in- 
fectée. Grâce  à  cette  notion  de  l'infection  descen- 
dante, on  peut  dissocier  deux  groupes,  le  pre- 
mier, le  groupe  des  pyélites  sans  cystite,  le  second, 
le  groupe  des  pyélites  avec  cystite.  La  non  existence 
de  cystite  est  indéniable  dans  les  cas  de  Rowsing 
et  dans  ceux  de  Gosset,  puisque  l'intégrité  de  la 
vessie  a  été  reconnue  par  la  cystoscopie. 

L'infection  descendante  du  rein  peut  provenir  de 


lésions  de  l'appareil  intestinal.  Posner  a  démontré 
qu'à  la  suite  d'une  ligature  posée  pendant  quelques 
heures  sur  le  rectum,  on  constate  l'élimination  du  B 
coli  commune  par  les  reins.  Une  simple  constipation 
chronique  pourrait,  d'après  Heubner,  produire  les 
mêmes  résultats.  Baginsky,  Finkelstein,  observèrent 
de  la  pyelonéphrite  chez  les  enfants  atteints  de  diar- 
rhée, Rowsing,  en  a  vu  au  cours  de  gasti-o-entérites, 
de  dothiénentérie.  Melchior  constata  également  une 
suppuration  rénale  due  au  bacille  d'Eberth. 

Parmi  les  autres  causes  d'infection,  il  faut  citer 
l'infection  puerpérale,  des  ruptures  de  l'hymen.  La 
grippe,  comme  affection  générale',  a  été  également 
incriminée. 

L'injection  sanguine  se  dévei'se  par  les  reins,  des 
micro-organismes  injectés  dans  le  sang  se  retrouvent 
dans  l'urine  deux  minutes  après  l'injection  {de 
Klecki);  c'est  par  l'infection  sanguine  que  se  pro- 
duit l'infection  rénale  ;  mais,  dans  certains  cas, 
d'après  Rowsing,  l'infection  partie  de  l'intestin  peut 
aller  directement  au  rein  par  des  anastomoses  vascu- 
laires. 

A  côté  de  la  cause  déterminante,  le  microbe,  il  y 
la  cause  prédisposante  de  localisation  ;  cette  cause 
peut  être  une  hydronéphrose  et  Gosset  a  pu  expéri- 
mentalement, infecter  des  hydronéphroses  par  voie 
sanguine.  Dartigues  a  observé  une  infection  d'une 
hydronéphrose  datant  de  40  ans.  On  sait  que  les  ure- 
tères des  femmes  en  couches  sont  assez  fréquemment 
dilatés  (Cruveilher,  Olshausen)  et  cette  cause  peut 
expliquer  la  fréquence  des  pyélo-néphritesgravidiques 
étudiées  par  Navas,  Bué,  Rowsing.  En  somme,  la  ré- 
tention joue,  au  niveau  du  rein,  par  rapport  à  l'in- 
fection, le  même  rôle  qu'elle  remplit  pour  la  vessie  : 
elle  crée  un  milieu  favorable. 

Les  calculs  sont  fréquemment  la  cause  prédispo- 
sante de  la  localisation  infectieuse  sur  le  rein  ;  et, 
pour  n'en  citer  qu'un  cas  très  net,  c'est  celui  de 
Rowsing,  où  un  malade  eut  une  pyelonéphrite  con- 
sécutive à  une  fièvre  typhoïde,  et  qui  s'était  déve- 
loppée à  la  faveur  d'une  grande  concrétion  d'acide 
urique  et  d'urates  qui,  évidemment,  était  de  date 
ancienne.  La  lithiase  rénale  peut  agir  soit  en  causant 
de  la  rétention  rénale,  soit  en  lésant  la  muqueuse  du 
bassinet,  ou  de  la  partie  supéiieure  de  l'urettre,  pou- 
vant donner  lieu  ultérieurement  à  un  rétrécissement 
de  ce  canal  avec  toutes  ses  conséquences. 

Les  néoplasmes,  les  traumatismes  {Albarran)  peu- 
vent également  être  une  cause  de  pyonéphrose. 

Gosset  a  essayé  expérimentalement  de  reproduire 
des  pyonéphroses,  et  a  remarqué  que  cette  produc- 
tion exige  deux  conditions  essentielles  :  un  obstacle 
uréteral,  une  infection  atténuée.  L'obstacle  uréteral 
était  une  ligature,  l'agent  infectieux  du  staphylocoque 
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blanc  ou  au  coli-hacilie  atléJiué,  injecté  soit  dtrce- 
leniPttt  dans  le  bassîllot,  soit  inoculé  par  la  circula- 
tion générale. 

Los  lésions  dos  pyonéphroses  doscondantes  sont 
surtout  localisées  au  roin,  les  lésions  de  la  vessie  et 
de  l'urèlre  peuvent  manquer  ff  manquent  bleu  sou 
vent,  ce  qui  est  absolument  l'inverse  de  ce  qui  se 
passé  dans  l'infection  ascendanle.  On  n'observe  même 
pas  de  cystite  descendante,  car  pour  la  production 
de  celle-ci,  il  faudrait  de  la  rétention  d'urme  et  de  la 
congestion  vésicale,  conditions  qui  ne  sont  pas  tou- 
jours existantes., 

La  seule  lésion  qu'on  puisse  observer  sur  la  vessie 
c'est  une  sorte  de  fausse  membrane,  d'enduit  vis- 
queux, tapissant  un  point  de  la  hiuqueu.se,  l'orifice 
uréteral  correspondant  au  rein  malade. 

La  pocbe  rénale  suppurée  peut  atteindre  un  énorme 
volume,   mais  plus   rarement  que  dans    l'hydroué 

f)hrosp,  car  aous  l'influence  de  l'élément  infectieux, 
a  .sécrétion  rénale  peut  persister  un  temps  très  court 
ou  être  tolalement  supprimée.  Expérimentalement,  le 
volume  de  la  poche  tient  à  la  qualité  du  liquide, 
elle  est  très  grosse  dans  les  cas  d'uropyonépnrose, 
petite  quand  le  pus  est  très  concret.  Le  rein  aug 
mente  conserve  sa  forme  générale,  il  reste  lisse;  mais 
il  y  a  des  variantes  de  formes  selon  que  le  bassinet 
est  seul  dilaté,  le  rein  seul  dilaté  ou  qu'il  y  a  à  la  fois 
dilatation  pyelo-rénale.  Mais,  ou  thèse  générale,  la 
dilatation  portant  à  la  fois  sur  le  rein  et  le  bassinet, 
la  poche  pyelo  lénale,  est  la  conséquence  de  l'infec 
tioh  descendante.  Dans  les  infections  ascendantes, 
on  trouve  pluti^l  des  reins  petits  et  sclérosés,  avec 
le  bassinet  distendu  et  rempli  de  pus.  A  la  surface 
du  rein,  les  parties  les  plus  saillantes  correspondent 
aux  endroits  cù  l'athrophie  rénale  atteint  son  maxi- 
mum. Plus  la  lésion  est  ancienne,  plus  les  poches 
suppurées  sont  multiples,  et  celles  ci  peuvent  Cire 
groupées  sous  4  chefs  :  a)  les  uns  proviennent  de  la 
dilatation  du  bassinet  et  des  calices;  b)  d'autres  sont 
creusées  aux  dépens  dos  pyramides  de  Malpighl,  dé- 
truites et  refoulées;  ô)  celles  qui  sont  développées 
au  milieu  de  la  substance  rénale  qui  les  entoure  de 
toutes  parts  sont  de  véritables  abcès  du  rein  ;  d)  enfln, 
les  dernières  ne  sont  que  des  collections  sous-capsu- 
laires. 

D'ordinaire,  dans  les  pyouéphroses  descendantes, 
il  n'y  a  ni  pyelile,  ni  urétérite.  et,  lorsque  l'uretère 
est  atteint,  c'est  seulement  sur  une  faible  étendue,  au 
niveau  de  sa  partie  toute  supérieure,  et  sur  10  ob- 
servation» de  (losset,  iH'Uf  fols,  le  segment  rénal  de 
l'uretère  élali  seul  ntleinl.  L'uretère  ne  s'abouche  pas 
au  point  I  ■  plus  déclive  de  la  poche  pyelo-rénale,  et 
l'otlOce  de  communication  entie  cette  poche  et 
l'urolèru  est  toujours  assez  étroit.  D'autre  part,  de- 


puis son  émergence  jusqu'au  niveau  du  pôle  Infé- 
rieur du  rein,  l'uretère  est  accolé  et  soudé  entière- 
ment à  la  poche  pyelique,  fait  Important  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Les  vaisseaux  sont  atrophiés 
en  raison  directe  du  degré  de  destruction  du  rein. 
Histologiquement,  on  trouve  des  lésions  Irritativesde 
répithelium  rénal  et  aussi  des  lésions  du  reifl  opposé. 
La  valeur  fonctionnelle  d'une  poche  suppurée  pyelo 
rénale  no  peut  être  déterminée  que  par  l'analyse  chi- 
mique du  liquide  qu'elle  sécrète. 

Le  traitement  qui  intéressera  surtout  nos  lecteurs 
est  envisagé  de  la  façon  suivante  par  Gosset  :  La  chi 
rurgie.  dans  les  cas  de  pyonéphroses  descendantes 
doit  surtout  être  conservatrice,  et  l'indication  opé 
ratoire  découle  de  la  non-évacuation  du  pus;  une 
fois  celle-ci  assurée,  Il  convient  de  rétablir  le  cours 
normal  de  l'urine,  et  ce  fait  dépend  de  l'état  de 
l'uretère. 

Sans  doute,  on  a  cité  des  guérisons  spontanées  ou 
obtenues  par  le  cathétérisme  des  uretères,  sans  doute 
également,  la  ponction  simple  comme  dans  un  cas 
de  Pozzi  a  été  suivie  de  succès,  mais  ces  méthodes 
sont  infidèles  et  ne  doivent  être  conseillées  que  dans 
les  cas  d'impossibilité  du  traitement  chirurgical. 

Olui  ci,  d'après  Gosset,  doit  toujours  consister  en 
la  tu'p/irostomi'e,  quitte  à  recourir  plus  tard  à  la  né- 
phrectomie  si  la  chose  devenait  nécessaire.  Cette 
règle  ne  soulfrlra  d'exception  que  dans  les  cas  rares 
où  le  cathétérisme  de  l'uretère  aura  démontré  que  la 
valeur  fonctionnelle  du  rein  malade  est  nulle  et  que 
le  rein  opposé  est  sain  ;  et  encore.  Il  ne  faut  pas  se 
presser,  car  lorsque  le  rein  ne  sera  plus  en  tension. 
Il  pourra  reprendre  une  valeur  sécrétoii'e  que  rien  ne 
ferait  prévoir. 

Il  convient  donc  toujours  d'évacuer  largement  le 
pus  et  de  drainer  la  poche  au  point  le  plus  déclive, 
et  cela  par  la  néphrostomie  ;  puis,  lorsque  tout  sera 
rentré  dans  l'ordre,  on  fera  ultérieurement  une  nou 
velle  intervention  pour  supprimer  la  fistule  lombaire, 
et  rétablir  le  cours  normal  des  urines  par  les  voies 
uretérales.  Les  résultats  de  ces  interventions  sont 
excellents,  puisque  sur  î)  observations,  Qosset  n'a 
observé  qu'un  décès  opératoire,  alors  que  l'opération 
était  pratiquée  dans  de  mauvaises  conditions;  et  sur 
les  H  succès  immédiats,  7  sont  restés  excellents  à  des 
dates  plus  ou  moins  éloignées,  et,  une  seule  fois,  il  y 
eut  échec.  Donc  7  guérisons  sur  9  observations  snf 
fisent  pour  afiirmer  la  valeur  thérapeutique  de  la  mé- 
thode. Quant  au  modus  faciendi,  nous  ne  nous  en  ac 
ciiperons  pas,  rrcl  étant  du  ressort  des  articles  de 
technique  opératoire  que  notre  collègue  Milhiet  doit 
continuer  dans  ce  Journal.  —  M.  Deoiy. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  des  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage. —  Cet  accident,  que  l'on  observe  surtout 
chez  l'enfant,  est  dans  certains  cas  très  grave  puis- 
qu'il peut  Hinener  rapidement  la  mort  par  asphyxie. 
Ces  corps  étrangers  présentent  une  très  grande  va- 
riété, qui  ne  manque  pas  d'intérêt  au  point  de  vue 
tliérapeutique.  En  effet,  les  corps  étrangers  lisses, 
sans  aspérités,  tels  que  les  boutons,  les  pièces  de 
monnaie,  etc.,  amènent  surtout  quand  ils  sont  volu- 
mineux des  troubles  mécaniques  en  obstruant  la  lu- 
mière du  conduit,  mais  n'entraînent  pas  de  lésions 
des  tuniques  (Œsophagiennes.  Au  contraire,  les  corps 
étrangers  pointus,  acérés,  s'accrochent  aux  parois 
qu'ils  déchirent  et  peuvent  ainsi  entraîner  des  acci- 
dents infectieux  graves,  d'autant  plus  que  leur  ex- 
traction est  beaucoup  plus  difficile. 

La  conduite  du  médecin  sera  différente  suivant 
qu'il  set-a  appelé  immédiatement  après  l'accident  ou 
seulement  quelque  temps  après. 

A-  —  Lb  médecin  est  appelé  immédiatement  aphês 
l'accideht.  —  9)  Il  y  a  aspfti/xie.  Le  malade  pré- 
sente une  dyspnée  intense,  suffoque,  il  faut  aussitôt 
porter  l'.index  au  fond  de  la  gorge,  explorer  rapide 
ment  le  pharynx  )  ou  bien  l'on  ne  trouve  rien,  ou 
bien  on  arrive  sur  le  corps  étranger  qu'on  ne  peut  ex- 
/ralrçj  dans  les  deux  cas,  il  ne  faut  pas  prolonger  ses 
lenlatives,  le  malade  asphyxie,  il  faut  faire  la  tra- 
cbéotomie. 

b)  //  ft'y  a  pas  d'asphyxie.  —  C'est  le  cas  le  plus 
fréquent.  On  est  appelé  pour  un  malade  qui  vient 
TOUS  dit-on  d'avaler  un  corps  étranger.  La  première 
chose  à  faire  est  de  s'assurer  que  le  corps  incriminé 
a  bien  été  dégluti  et  de  se  rengeigner  sur  son  siège. 

Les  commémoratifs  aideront  déjà  quelque  peu, 
mais  avant  toute  intervention  il  faut  examiner  l'ar- 
rière-gorge,  y  promener  le  doigt  afin  de  s'assurer 
que  le  corps  étranger  n'est  ni  dans  le  pharynx  ni 
dans  le  naso-pharynx. 

8a  présence  dans  l'œsophage  sera  révélée  par  la 
palpation  du  cou  le  long  du  sterno-masloldion,  on 
aura  parfois  une  sensation  d'induration  ;  le  cuthété- 
risme  donnera  des  renseignements  plus  précieux.  8i 
l'on  dispose  d'un  cathéter  muni  d'une  boule  métal- 
lique, on  pourra  obtenir  un  choc  particulier  surtout 
s'il  8*»git  d'un  corps  étranger  métallique;  sinon,  la 
sonde  œsophagienne  sera  suffisante,  on  aura  en  un 
point  du  conduit  une  8ej;i8ation  d'arrêt,  de  barrage, 
Cette  exploration  devra  être  menée  avec  la  plus 
grande  prudence  afin  de  ne  pas  changer  la  position 
'lu  corps  étranger,  et  de  ne  pas  léser  les  parois. 

On  a  la  certitude  que  le  corps  étranger  est  dans 
l'œsophage,  on  est  renseigné  sur  son  siège,  que  doit- 
on  faire  ? 


Si  le  corps  est  soluble  (sucre)  on  pourra  faire  boirp 
le  malade  afin  de  le  dissoudre.  Dans  les  autres  oas, 
on  a  proposé  de  provoquer  l'expulsion  du  corps 
par  l'administration  de  vomitifs,  mais  c'est  un 
moyen  souvent  inelfioace,  et  dangereux  lorsqu'il 
s'agit  de  corps  étrangers  pointus,  qui  dans  les  efforts 
de  vomissements  s'accrochent  aux  parois  qu'ils  dé 
chirent;  il  vaut  donc  mieux  ne  pas  s'y  attarder. 

Restent  deux  moyens  pratiques  1  l'extraction  par 
les  voies  naturelles,  la  propulsion  dans  l'estomac; 
ajoutons-y  l'œsophagotoraie  externe  qui  ne  sera  que 
très  rarement  pratiquée. 

1°  Extrucdon  par  les  voies  naturelles.  —  On.  a 
inventé  de  nombreux  instruments,  maisayec  le  panier 
de  Grœfe  et  une  pinoe  œsophagienne  on  viendra  à 
bout  de  presque  tons  les  cas.  Mais  auparavant,  on  ne- 
négligera  pas,  surtout  chez  l'enfant,  le  procédé  sui- 
vant recommandé  par  Felijset  :  «  Nous  pratiquons  le 
oathétérisme  avec  une  sonde  à  béquille  n°  IH.  Le 
contact  une  fois  pris,  nous  imprimons  à  l'extrémité 
de  la  sonde  des  mouvements  de  rotation,  qui  l'insi- 
nuent comme  une  vrille  jusqu'au  delà  de  l'obstacle, 
jusqu'à  l'estomac.  Nous  injectons  alors  suivant  l'âge 
de  l'enfant  200  à  800  grammes  d'eau  boriquée  tiède 
et  noua  retirons  doucement  la  ^onde.  Son  œil  accroche 
au  retour  la  pièce  de  monnaie,  tandis  que  nous  con 
tinuons  notre  irrigation;  un  effort  de  vomissement 
survient;  il  achève  de  dégager  le  corps  étranger  que 
nous  enlevons  avec  une  singulière  facilité,  fixé  à 
l'extrémité  de  la  sonde.  » 

Le  panier  de  de  Graefe  est  très  utile  pour  un  grand 
nombre  de  corps  étrangers,  les  pièces  de  monnaie  en 
particulier;  on  l'introduit  doucement  jusque  sur  le 
corps  étrangçr  que  l'on  cherche  à  dépasser  en  impri- 
mant des  mouvements  variés  à  la  tige,  l'ne  fois  au- 
dessous  il  faut  tirer  en  haut  sans  s'écarter  de  la  ligne 
médiane  et  tirer  sans  secousses;  si  l'on  est  arrêté  on 
imprime  quelques  mouvements  de  latéralité  pour  dé- 
gager. Dans  certains  cas,  l'instrument  accroche,  dé- 
chire la  muqueuse,  s'arc- boute  au-dessous  du  jrieoïde; 
il  est  même  des  cas  où  l'on  a  eu  la  plus  grande  peine 
à  le  retirer;  c'est  pourquoi  l'on  s'est  élevé  beaucoup 
contre  l'emploi  de  cet  instrument,  qui  cependant  est 
très  précieux  à  condition  d'être  manié  avec  prudence 
et  douceur. 

La  pince  œsophagienne  sera  surtout  utilisée  pour 
les  corps  étrangers  qui  peuvent  être  saisis  directement, 
dentiers,  noyaux,  corps  arrondis.  On  l'introduit  fer- 
mée pour  ne  l'ouvrir  qu'au  contact  du  corps  étranger 
qu'on  saisit  et  extrait  facilement.  On  est  obligé  de 
faire  plusieurs  tentatives.  On  s'en  servira  aussi  pour 
l'extraction  des  aiguilles  et  des  épingles,  à  moins 
qu'on  ne  préfère  le  parapluie  de  Fergusson. 

2"  Propulsion  dans  l'estomac.  —  On  l'opère  sou- 
vent sans  le  vouloir  pendant  les  tentatives  d'extrao- 
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tion.  On  la  recherchera  lorsqu'il  s'agit  de  corps 
mousses,  réguliers,  bas  situés,  jamais  pour  les  corps 
étrangers  irréguliers,  pointus,  qui  pourraient  blesser 
l'estomac  ou  l'intestin. 

La  propulsion  se  fait  au  moyen  d'une  sonde  œso- 
phagienne ou  d'un  cathéter  à  boule;  on  peut  adapter 
une  petite  éponge  à  l'extrémité  de  la  sonde,  qui  sera 
introduite  et  manœuvrée  doucement. 

Avec  un  peu  de  patience  et  de  méthode  on  arrive 
presque  toujoursà  mener  à  bien  ces  petites  opérations, 
mais  il  arrive  qu'on  ne  peut  extraire  le  corps  étran- 
ger, que  doit-on  faire?  Il  ne  faut  pas  prolonger  les 
manœuvres,  car  il  se  produit  un  spasme  de  l'œsophage 
et  non  seulement  l'extraction  devient  difficile,  mais 
les  tentatives  deviennent  dangereuses.  On  attendra 
donc  pour  recommencer  quelques  heures  même  ou  le 
lendemain. 

Dans  certains  cas,  chez  les  enfants  en  particulier, 
il  sera  utile  et  même  nécessaire  de  recourir  à  l'anes- 
thésie  chloroformique. 

3°  L'a'sophafjotomie  externe  reste  donc,  comme 
le  dit  Lejars,  une  méthode  d'exception  indiquée 
lorsque  le  corps  étranger  est  très  volumineux,  en- 
clavé, immobilisable,  qu'il  obture  complètement 
l'œsophage  et  produit  des  symptômes  de  compression 
laryngo  trachéale,  ou  bien  lorsqu'il  s'agit  d'un  corps 
étranger  acéré,  tranchant,  qu'il  serait  dangereux  de^ 
déplacer. 

B.  —  Le  .mkdecin  est  appelé  quelqies  joirs  après 
l'accident.  —  Sa  conduite  est  beaucoup  plus  délicate, 
car  dans  ces  cas  la  paroi  du  conduit  œsophagien  est  tou- 
jours altérée,  souvent  il  y  a  infection  de  la  plaie  ga- 
gnant l'atmosphère  péri-œsophagienne,  aussi  la  per- 
foration du  conduit  est-elle  à  redouter  à  la  moindre 
tentative  d'exploration  ou  d'extraction.  Est-ce  à  dire 
qu'on  ne  doive  pas  essayer  l'extraction?  Non,  mais  à 
une  condition,  c'est  qu'on  opère  avec  la  plus  grande 
prudence  et  qu'on  ne  renouvelle  pas  après  un  échec. 
Il  faudra  se  décider  à  faire  l'œsophagotomie  externe, 
possible  seulement  pour  la  portion  cervicale  de 
l'œsophage. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  corps  étran- 
gers de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  dont  l'ex- 
traction par  les  voies  naturelles  ou  la  propulsion  sont 
impossibles.  On  a  eu  recours  pour  les  extraire  à  la 
gaslrostomie  suivie  du  cathétérisme  rétrograde  de 
l'œsophage  ;  cette  opération  a  donné  des  succès  mais 
elle  ne  .sera  que  rarement  indiquée,  n'étant  pas  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens. 

Ajoutons  en  terminant  que  la  radioscopie  et  la 
radiographie  seront  d'utiles  auxiliaires  pour  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  des  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage, malheureusement  on  ne  pourra  les  utiliser 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  en  pratique  il 
faut  compter  sans  elles.  —  Henri  Milhiet,  Interne 
des  hôpitaux. 


OBSTÉTRIQUE 


Tuberculose  et  grossesse.  —  Il  n'est  pas  rare  de 
trouver  la  tuberculose  chez  les  femmes  enceintes; 
néanmoins,  on  n'est  pas  encore  bien  fixé  sur  l'in- 
fluence de  la  grossesse  sur  l'évolution  de  la  tuber 
culose.  Différentes  opinions  ont  été  émises  :  les  uns 
admettent  que  la  grossesse  s'oppose  au  développe 
ment  de  la  tuberculose  et  qu'elle  en  arrête  la  marche. 
Pour  d'autres,  au  contraire, la  phtisiene  progresse  pas 
pendantlespreniiers  mois,  mais  s'aggrave  vers  la  fin  de 
la  grossesse.  Mais  la  plupart  des  auteurs  admettent 
que  la  grossesse  aggrave  la  tuberculose  dont  elle  pié 
cipite  l'évolution.  Gaulard  (Journ.  des  Prat.,  I87G. 
11°  34),  et  Ribière  (th.  de  Paris),  se  rallient  à  celle 
théorie  à  l'appui  de  laquelle  ils  apportent  des  docu- 
ments intéressants. 

Nous  avons  observé  à  la  Maternité  une  malade  qui. 
vers  la  fin  du  8"  mais  de  sa  grossesse,  a  eu  plusieurs 
hémoptysies  dont  deux*  abondantes;  cette  femme 
avait  toujours  été  bien  portante  jusqu'à  cette  gros 
sesse  qui  avait  été  particulièrement  pénible,  la  ma- 
lade se  trouvant  dans  de  mauvaises  conditions.  Pen- 
dant le  9"  mois,  plus  d'hémoptysies  et,  à  l'examen, 
respiration  rude  et  saccadée  aux  deux  sommets  avec 
quelques  craquements  secs  après  la  toux,  mais  bien 
limités  au  sommet.  Rien  de  particulier  au  mpraeni 
du  travail,  pas  d'hémoptysie  dans  les  suites  découches, 
mais  modifications  très  rapides  au  niveau  des  pou 
mons;  on  trouve,  vers  le  sixième  jour  après  l'ac 
couchenient,  de  la  submatitité  très  nette  avec 
des  râles  humides,  non  seulement  aux  deux  sommets, 
mais  jusque  vers  la  partie  moyenne  des  poumons. 
Peu  de  fièvre,  mais  amaigrissement  notable. 

Cette  observation  montre  nettement  l'influence  de 
la  grossesse  qui  parait  favoriser  l'éclosion  de  la  tu 
berculose,  en  raison  des  modifications  qu'elle  apporte 
à  l'organisme,  devenu  un  locus  minoris  resistentiiv. 
surtout  lorsque  s'y  joignent  d'autres  causes  de  débi 
lité,  surmenage,  alimentation  défectueuse,  misère. 
Elle  montre  de  plus,  le  coup  de  fouet  donné  à  la 
maladie  qui,  chez  notre  malade,  a  progressé  avec  une 
rapidité  surprenante. 

On  a  invoqué  différentes  causes  pour  expliquer 
cette  influence  néfaste  de  la  grossesse  sur  la  tubercu- 
lose ;  on  a  incriminé  une  modification  de  la  fonction 
respiratoire  due  au  développement  de  l'utérus  qui  re 
foulerait  le  diaphragme  et  en  gênerait  l'abaissement, 
mais  Regnard  et  Bar  ont  montré  que  le  jeu  de  ce 
muscle  n'est  pas  entravé  pendant  la  grossesse.  Peut 
être  vaut  il  mieux  avec  Goulard  mettre  ces  phéno 
mènes  sur  le  compte  de  la  suractivité  fonctionnelle 
imposée  aux  poumons,  et  de  la  congestion  pernia 
nente  dont  ces  organes  sont  le  siège. 
L'influence   de  la  tuberculose  sur    le    fœtus  est 
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peut-être  moins  sensible;  cependant,  lorsque  la  tu- 
berculose est  à  une  période  avancée,  il  est  rare  que 
la  malade  mène  sa  grossesse  à  ternie,  les  enfants  sont 
cbélifs;  c'est  pourquoi  Fiessinger  se  demandait  si  la 
tuberculose  n'agissait  pas  comme  la  syphilis  et  les 
autres  maladies  infectieuses  en  provoquant  l'avorle- 
ment  ou  l'accouchement  prématuré. 

On  devra  donc,  lorsqu'on  fait  le  diagnostic  de  tu- 
berculose chez  une  femme  enceinte,  mettre  la  ma- 
lade dans  les  meilleures  conditions  possibles  d'ali- 
meutation  et  de  repos  si  l'on  veut  qu'elle  ait  chance 
de  conduire  sa  grossesse  à  terme  et  de  mettre  au 
monde  un  enfant  bien  portant. 

Pendant  le  travail,  il  sera  rarement  indiqué  d'in- 
tervenir, sauf  cependant  chez  les  tuberculeuses 
avancées  où  l'on  pourra  terminer  rapidement  l'accou- 
chement, afin  de  leur  épargner  la  fatigue  et  l'épuise- 
ment d'un  travail  prolongé. 

.Vprès  l'accouchement,  la  malade  sera  soignée  pour 
sa  tuberculose  et  prévenue  des  dangers  d'une  nou- 
velle grossesse. 

Doit-elle  allaiter  son  enfant?  Non,  pour  deux  rai- 
sons :  d'abord,  parce  qu'elle  sera  une  mauvaise  nour- 
rie*, qu'elle  aura  peu  de  lait,  et  du  lait  de  mauvaise 
qualité  et  que,  par  conséquent,  l'enfant  en  souffrira, 
ensuite,  parce  que  l'allaitemeut  contribuera  à  l'affai- 
blir, alors  qu'au  contraire,  il  faut  relever  ses  forces 
parlous  les  moyens  possibles.  —  H.  Milhiet,  Interne 
des  Iwpitauj:. 

Sociétés  Savantes 


Les  comptes-rendus  des  Sociétés  savantes  (Académie  de 
médecine,  -Société  médicale  des  hôpitaux,  Société  de  chi- 
rurgie) doivent  paraître  dans  le  numéro  prochain  de 
vendredi. 

THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


De  l'alimentation  pendant  la  convalescence. 

Les  résultats  des  maladies  fébriles  sur  la  nutrition  peu- 
vent être  assimilés  à  ceux  d'une  inanition  plus  ou  moins 
prolongée.  Dans  ce  dernier  cas,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en 
assurer  par  des  expériences  sur  des  animaux  et  par  une 
étude  faite  par  des  jeûneurs  de  profession,  c'est  principa- 
lement aux  dépens  de  la  graisse  que  l'individu  continue  à 
faire  les  frais  de  la  combustion  organique,  mais  les  tissus 
azotés,  tout  en  éprouvant  des  pertes  moindres,  éprouvent, 
eux  aussi,  une  déperdition  très  sensible.  L'émacialidn,  la 
perte  des  forces,  qui  suivent  les  maladies  aiguës,  sont  le 
résultat  d'un  processus  analogue,  et  la  perte  de  poids  que 
ubil  le  corps  humain  peut  atteindre  60  à  70  0/0. 

C'est' à  la  restauration  de  ce  déficit  que  doivent  être 
employés  les  soins  de  la  convalescence,  et  l'administration 


d'une  alimentation  substantielle  résoudrait  aisément  le 
problème  si  la  maladie  ne  déterminait  d'autre  effet  qu'une 
déperdition  plus  ou  moins  accentuée.  Malheureusement  il 
est  d'autres  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte  et  parmi  eux 
il  faut  citer,  comme  compliquant  singulièrement  les  diffi- 
cultés de  l'alimentation  pendant  les  convalescences,  les 
lésions  de  l'appareil  digestif,  l'anorexie,  la  dyspepsie,  qui 
suivent  la  plupart  des  maladies  aiguës. 

Après  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  cette  difficulté  est 
d'autant  plus  grande  que  le  besoin  de  nourriture  se  fait 
souvent  sentir  avec  une  telle  intensité  qu'il  n'est  pas  rare 
de  constater  des  accidents  fébriles,  quelquefois  même  des 
rechutes,  provoquées  par  une  nourriture  trop  abondante 
ou  insuffisamment  surveillée,  par  des  aliments  insuffisam- 
ment préparés  pour  subir  la  digestion  dans  un  tube 
digestif  dont  les  lésions  sont  souvent  encore  incomplète- 
ment préparées. 

On  comprend  donc  de  quelle  importance  devra  être  le 
choix  des  aliments  au  début  de  la  plupart  des  convales- 
cences. Il  semblerait  logique  que  la  réparation  commençât 
par  celle  des  tissus  qui  ont  subi  les  plus  grandes  pertes  ; 
il  est  hors  de  doute  cependant  que  ce  sont  les  muscles  qui 
profilent  en  premier  lieu  et  d'une  quantité  considérable 
de  substance  azotée  est  fixée  par  l'économie  aussitôt  après 
la  reprise  de  l'alimentation  ;  ce  n'tst  que  plus  tard  que  la 
graisse  se  développe.  L'administration  des  substances 
aibuminoides  paraît  donc  indispensable  dès  le  début  de  la 
convalescence,  les  graisses  et  les  hydrates  de  carbone  ne 
sutliraleat  pas. 

Pour  concilier  les  exigences  d'une  alimentation  rapide- 
ment et  efficacement  réparatrice  avec  les  difficultés  qu'op- 
posent à  la  nutrition  des  organes  digestifs  dans  un  état 
ordinaire  d'atonie  et  de  dyspepsie,  on  prescrit  au  début 
des  convalescences  des  substances  liquides  ou  demi- 
liquides  :  lait,  bouillo  n,  potages  légers,  œufs,  constituent 
alors  le  fond  du  régime  diététique  ;  on  ajoutera  deux  fois 
par  jour,  soit  dans  une  tasse  de  lait,  soit  dans  du  bouillon, 
une  cuillerée  à  soupe  de  Poudre  de  Viande  deTrouelle- 
Perret. 

On  sera  surpris  de  constater  avec  qu'elle  rapidité  se  fera 
le  relèvement  des  forces.  Cela  n'a,  du  reste,  rien  qui  puisse 
surprendre,  si  l'on  veut  se  rappeler  que  la  Poudre  de 
viande  de  Trouette-Perret  qui  représente  cinq  fois  son 
poids  de  viande  crue,  est  un  des  aliments  les  plus  riches 
en  principe  protéiques  que  nous  possédions  ;  sous  un  fai- 
ble volume  elle  fournit  à  l'économie  les  éléments  d'une 
restauration  rapide  et  épargne  en  môme  temps  aux  organes 
digestifs  les  fatigues  d'une  élaboration  aussi  bien  méca- 
nique que  chimique. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  cette  Poudre  de 
Viande  de  Trouette-Perret  est  très  agréable  au  goût. 

L'état  de  division  de  la  Poudre  de  Viande  permet   son 

imprégnation  facile  par  les  sucs  digestifs  et  la  peptonisa- 

tion  est  rendue  par  ce  fait  trois  fois   plus   rapide.   Cela 

'  explique  les  excellents  résultats  obtenus  par  MM.  Debove 
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et  Hémond  qui  déclarent  qu'avec  la  poudre  de  viande  oa 
peut  traiter  indiSéreininent  toutes  les  dyspepsies  quel  que 
soit  leur  chimisme  ;  de  là  encore  les  succès  si  communs 
aujourd'hui  de  celte  poudre  dans  la  suralimentation.  Ses 
applications  en  thérapeutique  sont,  du  reste,  excessivement 
nombreuses  ;  nous  en  rappellerons  entres  autres  les  béné- 
fices que  retirent  de  l'administration  de  cet  aliment  si  riche 
en  matières  protéiques  et  d'une  assimilation  aussi  facile, 
les  enfaais  pendant  la  période  de  croissance. 

La  Poudre  de  Viande  de  Trouette-Perret  est  diastasée, 
ce  qui  non  seulement  en  facilite  la  digestion,  mais  encore 
excite  et  prépare,  pour  ainsi  dire,  la  bonne  digésiioo  du 
repas  suivant.  Si,  par  exemple,  on  en  prend  à  huit  heures 
du  malin  ou  à  quatre  heures  de  l'après  midi,  use,  deux  ou 
trois  cuillerées  à  soupe,  on  pourrait  eraindre  le  manque 
d'appétit  pour  le  repas  ordinaire  de  midi  ou  du  soir.  U 
n'en  est  rien,  et  bien  au  contraire  l'appétit  redouble  i  ces 
repas  qui  sont  en  outre  mieux  digérés  :  la  diastase  aurait, 
par  la  digestion  parfaite  de  la  poudre  de  viande,  activé 
l'énergie  des  organes  digestifs  et  par  suite  excité  el préparé 
la  bonne  digestion  des  repas  suivants. 

Il  est  d'habitude  de  prescrire  deux,  quatre  et  six  cuille- 
rées à  soupe  de  Poudre  de  Viande  de  Trouetle-Perrel  dans 
les  vingt-quatre  heures  :  on  le  délaye  à  froid,  soit  dans 
un  bol  de  lait  ou  de  bouillon,  soit  dans  du  airop  de  puneJb 
étendu  d'eau  ou  de  lait.  Mais  on  peut  fort  bien  la  faire 
prendre  dans  un  grog  simple,  dans  de  l'eau  sucrée,  du  Ihé, 
du  chocolat  ou  dans  un  potage  :  la  saveur  de  ces  prépara- 
lions  n'est  nullement  altérée  par  ce  mélangé-  la  Poudre  de 
Viande  de  Trouette-Perret  étant  sans  odeur  el  même  d'une 
saveur  très  agréable.  D''  Lorcuet. 


Tr«ti4  prattqne  4«  dermatotoKle,  par  Ha'lloi'eai'  «t 
Leheuue,  ciicz  Ballllèrp,  éditeur. 

Les  auteurs  se  soot  propow'îs,  disent-ils,  un  double  but  :  1°  ex- 
poser succinctement,  mais  aussi  clairement  que  possible,  nos  con- 
naissances actnelles  en  dermatologie  ;  résumer  leurs  travaux  ori- 
ginaux ainsi  que  leurs  idées  personnelles  concernant  celle  science. 
Leur  travail  comprend  deux  parties  :  l'une  consacrée  à  la  derma- 
tologie géaérak,  et  i'aatre,  envisageant  chaqne  dermatose,  en  par- 
tlottller  ;  c'est  donc  dire  qu  11  s'a^  \A  d'un  traité  eompUt,  oe  qui 
nous  dispense  d'en  énui)Mt«e«  le  eontcau,  puisque  c'est  toutes  la 
dermatologie.  Vingt-quatre  planches  oolorié<;s,  reproduites  des 
aquarelles  de  Mcheux,  ornent  le  texte  el  facilitent  la  compréhen- 
sion des  descriptions,  car  l'éducation  visuelle  est  une  des  premières 
qualités  du  dermalologlste. 

La  valeur  de  ce  livre  n'a  pas  besoin  de  démontration,  M.  Hal- 
lopeaa,  par  ses  nombreux  travaux  en  dermatologie,  s'est  acquis 
un  nom  el  une  notoriété  Indiscutable,  et  l'on  ne  pouvait  s'at- 
tendre, die  sa  pari,  qn'i  tue  œavre  remarquable.  C'est  ainsi  qve 
nous  devons  coasidéMr  c*  vo)»me  que  nous  présentons  aujoBr- 
d'hvi  à  mtm  hdLemn.  D'aiiitun,  Bon  le»  renvoyassà  ierui  attioles 
exbmM*,  «vaut  U  ielAre,  de  ce  voIium,  «t  qoe  M.  HaUs^pean  s 
bie*  voulu  nous  dos^sr  pow  W  Jours»!  des  pr«ch«JiM  n"  3  et  31 
et  Ils  powrrQsit  jotier  avec  qwl  solv  ce  livre  a  été  écrU  et  de 


quelle  (ililité  il  leur  sera.  UobbI  à  nous,  bobs  ne  penseai  qu'à 
adresser  nos  plus  slnoàres  oomplitntiBts  aux  auteurs,  et  félteiter 
également  M.  Balllière  du  soin  qu'il  a  apporté  à  U  partie  atli- 
rlelle  de  l'ouvrage.  —  M.  D. 

lie  HarlKtre.  —  NttUUé,  Dimrfe,  Acoom-heiMM,  pn  M. 
Brou.vrdgl,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  1  Tbl.,  ohet  Bail- 
Itére,  éditeur. 

M.  Brouardel  conltnue  la  publication  de  ses  iotéressanles  éta- 
des  de  médecine  légale,  el  le  nouveau  volume  oonllQur  dlgaerneol 
la  série  dont  nous  avons  parlé  :  «  La  retpomabilité  méâicak; 
L'exerfice  de  kt  nii'deeine  tt  le  charlatanisme.  —  L'tnftttitieide.— 
Ce  noiiveati  voltime  présente  d'aiitanl  plus  dtntjrèt  qu'il  traite  drs 
questions,  toujours  d'actualité  et  tOQJoars  Imperlshtes  povt  le 
médecin  qui  se  trouve  bon  gré  mal  gré  forcélaeat  itiéM  k  des  af- 
faires de  ee  geare. 

Qu'il  nous  soit  permis,  à  l'occasion  de  ee  aoaveaa  volaiie,  dp 
témoigner  à  M.  Brouardel,  de  toiite  notre  admiration  el  de  Inl 
adresser  nos  plus  chaleureuses  félicitalioas  pour  telle  saile  de 
travaux  qui  font  le  plus  grand  honneur  à  la  science  frao^aise 
dont  il  est  le  premier  représentant-  —  M.  D, 

Tralt«  de  Mcd«!clnc  et  de  Tbér«|ientl<|ae,  de  BiMtiMiKiiEi.- 
GiLBEiiT.  —  Tome  VII.  chez  Balllière,  éditeur. 

Le  septième  volume  de  cette  Intéressante  publicalkin  vient  de 
paraître  et  contient  les  maladies  du  nez,  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, des  bronches  et  des  poo nions.  Les  maladies  dn  nez  ont  été 
étudiées  par  -M.  Cart«z;  celtes  do  larynx  par  deux  auteurs  don( 
|H  eornipétenee  est  hors  de  coatesie  :  ee  sont  MM.  Cartcx  el  H. 
Barbieb.  Pals,  M.  Bapth,  dans  aie  vue  d'ensemble  magistrale, 
expose  dans  un  rhapHrf  d'une  préettioa  et  d'ase  clarté  remar- 
quables U  semelologie  des  affeoliona  pulmonaires.  M.  Hartha, 
pour  la  rédaction  de  cet  article,  employé  le  méfhe  esprit  de 'sala- 
cité  clinique,  de  ooMotenee  professionnelle,  de  modération  et  de 
clarté  qu'il  emploie  dans  son  service  hospitalier  :  ce  qui  lai  fait 
tant  d'adeptes  et  tant  d'amis  dévoués.  MM.  Qrancher  el  Barbier 
traitent  de  la  tuberculose,  sujet  déHcat,  mais  qu'ils  étaient,  par 
leurs  travaux  antérienrs  el  leur  notoriété  selentillque,  airtorMs  à 
traiter  de  main  de  maître,  et  cela  avec  ane  ^récMM  fst 
leur  font  le  plus  grand  honneur,  d'autant  qv'eUe .  exchl  h 
phraséologie  dont  on  fait  si  facilement  abus,  el  qui  consiste  i dire 
pompeusement  des  vérités  que  L,acnnec  exprimait  dans  hb  Uaga;^ 
simple  et  compris  de  tous.  MM.  Mosny,  Claisse,  Triboulet,  Bai- 
zer,  Méry  et  Le  Noir,  se  sont  acquittés  d'une  façon  tout  à  fait  re- 
marquable des  chapitres  isolés  de  pathologie  pulmonaire,  dont  Ils 
avalent  accepté  de  faire  la  rédaolloD.  Nous  ne  pouvons  que  les  fé- 
liciter de  leurs  consciencieux  travaux .  Je  signale  à  nos  lecteurs, 
l'article  /'xeumon/e  (pncumococcie  pulmonaire)  de  M. le  prof.  Lao- 
douzy.  En  somme,  ce  nouveau  traité  de  médecine  est  excellent, 
et  nous  adressons  à  MM.  Baitlière  tous  nos  compliments  posr 
le  soin  qu'il  apporte  k  cette  publication.  —  M.  D. 

AVIS  A  KOS  1J£CTSUR».  —  Pliage.  <>  Te«l 
abonné  ancien  ou  nouveau,  a  droit,  sur  sa  demande,  a« 
volume  des  Mémentos  théraptu tiques  qui  vient  de  paraître. 
L'admfnistration  lient  ce  volume  gratuitement  à  fa  dispo- 
sition des  aboBsés  contre  parement  préalable  des  frais  de 
poste,  S0it  :  0  fr.  30  eealiMCs  poor  Paris  et  0  fr.  60  cen- 
times pour  la  provi9ce  cl  l'étrasge*. 

Il  est  du  prix  de  5  francs  pour  les  non  aboasiés. 

ywi,  tkmAtt-matni,' 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Deux  cas  de  crampe  des  écrivains  pour  servir 
à  Tétade  de  l'étiologie 

par  Cii.  Féré,  Médecin  de  BtcOtre. 

On  a  pu  croire  que  la  crampe  des  écrivains  était  le 
plus  souvent  due  à  un  excès  quelconque  de  l'acte 
d'écrire,  trop  longue  durée  du  travail,  rapidité  ex- 
cessive, ou  à  une  mauvaise  attitude,  h  un  mauvais  in 
strument. 

Gallard  a  bien  montré  qu'elle  se  manifeste  souvent 
chez  des  individus  qui  écrivent  peu  (1).  Les  individus 
préoccupés  ou  surmenés  par  d'autres  activités,  et  en 
particulier,  par  le  travail  intellectuel,  y  sont  sujets. 

Elle  se  développe  assez  souvent  chez  des  individus 
entachés  de  tares  névropathiques  (2);  elle  peut  être 
héréditaire  (Gallard);  elle  coïncide  fréquemment  avec 
d'autres  troubles  nerveux,  et  elle  est  souvent  exa 
gérée  par  l'émotivité  morbide,  congénitale  ou  acquise, 
capable  de  provoquer  à  elle  seule  une  impotence 
motrice  systématisée  (3).  Ce  n'est  pas  dire  que  la  fa- 
ligue,  à  laquelle  Poore  fait  encore  jouer  le  principal 
rôle,  n'en  joue  aucun  (4);  mais  le  terrain  tient  sou- 
vent la  première  place  dans  l'étiologl^. 

Ce  n'est  pas  seulement,  d'ailleurs,  le  tempérament 
Bttvropathique  qui  constitue  une  cause  prédisposante, 
Gallard  a  mis  en  relief  aussi  la  valeur  du  rhuma- 
tisme et  de  la  goutte.  Le  froid,  les  émotions  mo- 
rales (5).  les  traumatismes  (6)  peuvent  jouer  le  rôle  de 
causes  déterminantes. 

Le  passage  de  la  crampe  d'un  côté  à  l'autre,  quand 
le  malade  essaie  d'écrire  de  la  main  gauche,  est 
bien  propre  à  faire  admettre  avec  Duchenne  de  Bou- 
logne que  le  syndrome  a  une  origine  centrale.  .Mais 
les  cas  dans  lesquels  le  trouble  fonctionnel  s'accompa- 
gne de  sensibilité  anormale  des  nerfs  ou  d'un  nerf  du 
bras  permettent  bien  de  soupçonner  une  origine  péri- 
phérique. Poore  a  cité  des  fails  qui  pourraient  être  don- 
nés en  faveur  de  l'origine  névralgique  ou  névritique 

(1)  Gallard,  Crampe  des  écrivains  (Progrès  médical  1877, 
p.S40). 

(2)  E.  CoÀMBARu,  CoTitrib.  à  l'étiologie  et  à  lasymptomalologie 
des  impotence*  fonctionnelles,  impotences  fonctionnelles  chez  'es 
nétropathex  héréditaires  (Reo.  de  Médecine,  1887,  p.  469).  — 
(J.  KoESTKH,  Zur  Kennlniss  der  Besch(Bftsliffunysne(rrosen 
(Dtvische  Arch.  f.  Clin.  Med.  1898,  L  X,  p.  447). 

(3)  Ch.  FfcRÉ,  Dijsgraphie  émotionnelle  (C.  /?.  soc.  de  Biologie, 
1896.  p.  907. 

(4)  G.  V.  Poore,  Nervous  affections  of  the  Uand,  1897). 

(3)  Cl.  FiRÉ,  La  famille  névropatliiqne,  théorie  tératologiqu» 
ie  l'hérédité  «t  de  la  prédisposition  morbides  et  de  la  dégénéres- 
cmce.  2'  Ed.  1898,  p.  74. 

(6)  Ça.  Féré,  Note  sur  «jw  crampe  des  écriiatiu<,  consécutive 
«  la  compression  du  nerf  cubital,  (C-  R.  Soc.  de  Biologie,  1887, 
p.  506!). 


des  troubles  spasmodiques. Les  conditions  étiologiques 
de  la  crampe  des  écrivains  restent  donc  très  com- 
plexes. 

Les  faits  que  je  vais  rapporter  me  paraissent  de  na- 
ture à  montrer  que  la  crampe  des  écrivains  peut  con- 
stituer un  symptôme  épisodique  lié,  soit  à  un  état 
général,  soit  à  une  lésion  locale. 

Obs.  I.  —  M.  B...,  34  ans,  industriel,  appartient  à  une  famille 
d'arthritiques  où  on  rencontre  la  goutte  et  la  migraine.  Il  a  un 
frère,  plus  ùgé  que  lui  de  deux  ans,  qui  est  goutteux.  Lui-même 
s'est  toujours  bien  porté  en  dehors  des  migraines  auxquelles  il 
est  sujet  depuis  l'âge  de  22  ans.  Il  est  vigoureux  et  ne  présente 
aucune  tare  apparente.  Cependant  c'est  un  émotif;  il  u  toujours 
été  sujet  à  des  colères  violentes  et  il  a  facilement  de  l'angoisse 
dans  les  lieux  élevés.  Marié  à  27  ans,  il  a  eu,  à  un  an  d'intervalle, 
trois  enfants  qui  ont  succombé  aux  convulsions  dans  les  pre- 
miers mois.  Depuis  son  dernier  accouchement  sa  femme  a  été 
atteinte  d'une  affection  utérine  qui  a  nécessité  de  longs  soins  et 
provoqué  une  inquiétude  constante.  Ces  soucis  se  sont  aggravés 
par  des  difficultés  d'affaires.  M.  B...  est  devenu  sujet  à  des  in- 
somnies, puisa  des  troubles  neurasthéniques,  céphalées  en  casque, 
crises  de  courbature,  indécision,  etc.  Sa  défaillance  était  si  ma- 
nifeste que  sa  femme,  à  peu  près  remise  de  son  affection  utérine, 
commença  a  s'inquiéter  de  l'avenir,  imagina  de  reprendre  ses 
études  de  piano  pour  tirer  parti  de  ses  aptitudes  au  besoin.  Elle 
s'exerçait  surtout  le  soir  pendant  qu'il  travaillait  soit  à  rédiger 
des  rapports,  soit  à  dessiner.  Au  bout  de  peu  de  temps,  il  remar- 
qua que  de  temps  en  temps  les  doigts  qui  tenaient  la  plume  exé- 
cutaient des  mouvements  brusques  de  flexion  qui  paraissaient 
provoqués  par  les  excitations  auditives.  Ces  mouvements  s'accen- 
tuèrent graduellement,  et  à  mesure  qu'ils  s'accentuaient  le  relA- 
chement  devenait  plus  incomplet,  les  muscles  restaient  dans  une 
tension  permanente  qui  suspendait  la  fonction.  Bien  qu'il  lui  fût 
impossible  de  méconnaître  la  cause  de  son  nouveau  trouble,  il 
voulut  résister,  si  bien  que  bientôt  la  crampe  se  produisit  sitôt 
qu'il  prenait  la  plume  et  indépendamment  de  toute  excitation 
auditive,  il  en  était  arrivé  la  six  semaines  après  U  première  ma 
nlfestation  de  la  crampe.  Il  n'existait  aucun  trouble  de  la  sensi- 
bilité, tous  les  mouvements  non  adaptés  à  l'écriture  paraissaient 
libres. 

Le  malade  fut  soumis  au  repos  absolu  des  mouvements  adaptes, 
et  soustrait  aux  excitations  auditives,  à  l'exercice  au  grand  air 
et  à  l'hydrothérapie  froide.  Au  bout  de  peu  de  jours  le  sommeil 
revint,  cependant  les  troubles  neurasthésiques  ne  s'atténuaient 
que  lentement.  L'habitude  du  repos  foncllonnel  avait  provoqué 
un  état  de  doute  systématisé,  de  sorte  que  le  malade  redoutait  tout 
essai  d'écriture.  Le  malade  était  au  repos  depuis  deux  mots  lors- 
qu'il fut  obligé  de  faire  un  voyage  de  huit  jours  pour  une  affaire 
urgente.  Au  retour,  le  doute  avait  disparu,  il  put  reprendre  la 
plume  sans  éprouver  de  nouvelles  crampes. 

La  provocation  de  mouvements  réflexes  par  des 
excitations  auditives,  est  un  fait  qu'on  peut  obser- 
ver dans  des  circonstances  très  diverses.  L'attention 
auditive  provoque  une  altitude  faciale  caractéris- 
tique (1),  mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  muscles 

(1)  Cu.  Féré,  La  pathologie  des  émotions,  tô92,  p.  49. 
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de  la  face  qui  entrent  en  jeu.  J'ai  observé  un  gout- 
teux, qui  poussait  des  cris,  chaque  fois,  qu'on  jetait 
du  bois  menu  qui  crépitait  dans  le  feu  :  c'étaient  des 
mouvements  réflexes  qui  ébranlaient  son  articulation 
malade.  Marshall  Hall  signale  chez  les  hémiplégi- 
ques des  mouvements  réflexes  sous  l'influence  d'un 
bruit  soudain,  exclusivement  du  côté  paralysé  (1) 
Ténicheff  (2)  raconte  le  fait  suivant  relatif  à  l'éduca- 
tion des  ours  savants  de  la  Russie  orientale  et  de  la 
Sibérie.  L'ours  est  placé  dans  une  cage  dont  le  plan 
cher  est  soumis  à  une  température  de  plus  en  plus 
élevée.  Pour  éviter  autant  que  possible  la  chaleur, 
l'animal  se-  place  sur  ses  pieds  de  derrière  et  com- 
mence à  sauter  dans  la  cage.  Le  dresseur  se  met  alors 
à  siffler  et  à  battre  du  tambour.  L'ours  ne  tarde  pas 
à  s'habituer  à  danser  au  bruit  du  tambour  et  du 
sifflet. 

Lorsque  l'attention  est  fixée  dans  la  direction  d'un 
groupe  de  muscles,  c'est  ce  groupe  de  muscles  qui 
tend  à  réagir  avec  une  prédominence  marquée  à  une 
excitation  sensorielle.  C'est  un  fait  qu'on  peut  facile- 
ment observer  à  propos  des  sons  rythmés  en  parti- 
culier. On  sent  des  tractions  uniformes  synchrones 
aux  excitations  et  une  tendance  à  la  contracture. 

La  tendance  à  ces  mouvements  réflexes  est  d'au- 
tant plus  grande  que  l'action  cérébrale  est  plus  affai- 
blie. On  comprend  comment  elle  peut  se  manifester 
chez  un  neurasthénique. 

Chez  notre  malade,  la  crampe  était  une  manifesta- 
tion neurasthénique,  elle  a  guéri  avec  la  neuras- 
thénie. 

Ce  n'est  pas  la  seule  condition  dans  laquelle  la 
crampe  peut  se  manifester  comme  un  symptôme.  Les 
mouvements  volontaires  prolongés  peuvent  jouer  le 
l'Ole  d'agent  provocateur  de  l'attaque  d'épilepsie.  On 
peut  voir  le  mouvement  de  l'écriture  provoquer  des 
spasmes  locaux  dont  la  nature  devient  plus  tard  évi- 
dente, quand  ils  sont  suivis  d'une  attaque  épilep- 
tique  plus  complète  (3).  Ces  faits  peuvent  s'expliquer 
par  leur  rapprochement  avec  les  expériences  de 
Schiff,  montrant  que  sous  l'influence  de  l'activité 
d'un  groupe  des  muscles,  il  se  produit  un  échauffe- 
ment  du  cerveau,  d'abord  limité  à  la  région  corres 
pondante  de  l'hémisphère  du  côté  opposé,  échauffe- 
ment  qui  tend  à  envahir  tout  l'hémisphère,  puis  les 
deux  hémisphères.  D'autre  part,  en  dehors  de  toute 
activité  professionnelle,  des  mouvements  profession- 


(1)  Marshall  Hall,  Memoirs  on  some  principles  o{  pathology 
o{  the  nervous  xi/xlem.  On  the  condition  of  the  mvscular  irrila- 
bility  in  paralitic  limbg  (Med.  Chir.  Tran».  1839,  t.  XXII , 
p.  191). 

(2)  TENicHEfF,  L'activité  des  animaux,  1890,  p.  179. 

(3)  Ch.  Féré,  Noie  sur  une  pseudo-crampe  des  écrivains  de  na- 
ture épileplique,  (Rev.  de  la  Soc,  de  Biologie,  1891,  p.  1. 


nels  peuvent  constituer  le  début  de  l'attaque  épi- 
leptique  (1). 

On  peut  se  rendre  compte  du  fait  par  les  expé- 
riences de  Luciani  et  de  "Tamburini,  qui  ont  remar- 
qué que  les  centres  les  plus  excitables  sont  ceux  qui 
correspondent  aux  muscles  le  plus  souvent  mis  en 
mouvement. 

La  crampe  professionnelle  peut  encore  se  mani- 
fester lorsque  l'activité  spéciale  met  en  jeu  des  cen- 
tres qui  sont  le  siège  d'une  lésion  matérielle.  L'ob- 
servation suivante  parait  présenter  quelque  intérêt  à 
cet  égard. 

Obs.  II.  —  Crampe  des  écrivains  provoquée  d'abord  par  k 
froid  et  annonçant  une  hémiphlégie  graduelle. 

Le  Docteur  G.,  64  ans,  a  eu  une  carrière  très  active  à  la  cam- 
pagne, il  a  été  exempt  de  tout  accident  nerveux.  Il  n'y  a  pas  de 
névropathes  parmi  ses  ascendants,  ni  parmi  ses  trois  filles  ni  leurs 
enfants.  Il  est  sobre;  depuis  son  adolescence,  il  ne  s'est  jamais 
couché  que  pour  des  lésions  traumatiqucs.  An  mois  de  décembre 
1898,  par  une  journée  tempérée  pourtant,  il  avait  fait  une  course 
en  voilure  découverte;  il  avait  les  mains  froides,  mais  n'avait  été 
frappé  d'aucune  gène  Inaccoutumée.  Il  avait  ausculté  et  palpé  son 
malade  sans  rien  remarquer,  mais  quand  il  en  vint  à  rédiger  son 
ordonnance,  il  fut  arrêté  dès  les  premières  lettres  par  une  crampe 
qui  fléchissait  tous  les  doigts  et  faisait  échapper  la  plume  ;  plu- 
sieurs tentatives  restèrent  infructueuses. 

Il  sentit  ensuite  une  légère  gène  dans  les  mouvements  de  la 
main  droite,  mais  sans  faiblesse  notable,  car  il  n'éprouValt  au- 
cune difficulté  i  conduire  son  cheval.  Rentré  chez  lui  et  ré- 
chauffé, il  put  écrire  facilement,  ne  conservant  qu'une  légère 
gène  qui  disparut  au  bout  de  quelques  heures.  Depuis  ce  jour, 
chaque  fois  qu'il  essayait  d'écrire  ayant  les  mains  froides,  ce  qu'il 
avait  toujours  fait  jusqu'alors  sans  gène  notoire,  il  était  repris  de 
la  crampe,  qui  s'est  produite  une  douzaine  de  fois  dans  les  mêmes 
circonstances  pendant  les  deux  mois  qui  suivirent.  Le  5  mars,  il 
se  réveilla  avec  une  monoplégle  du  bras  droit.  Dans  la  journée, 
la  paralysie  envahit  la  face  ot  le  membre  inférieur. 

Les  troubles  de  la  parole  avaient  été  très  légers  et  n'ont  duré 
que  quelques  heures  pendant  lesquelles  sa  langue  heurtait,  mais 
Il  n'avait  nullement  perdu  l'usage  des  mots,  pas  plus  au  point  de 
vue  de  la  réception  qu'au  point  de  vue  de  l'émission.  Depuis,  la 
marche  est  redevenue  possible,  la  déviation  de  la  face  a  en  grande 
partie  disparu,  mais  la  contracture  s'est  établie  dans  le  mem- 
bre supérieur. 

Les  artères  radiales  sont  flcxueuscs  et  dures;  il  existe  une  aug- 
mentation de  la  tension  artérielle  (1930  gr.  au  spbygmomètre  de 
Bloch). 

Dans  ce  second  cas,  la  crampe  s'est  présentée 
comme  un  symptôme  prémonitoire  de  la  paralysie, 
au  môme  titre  que  le  tremblement  ou  les  mouvements 
choréiformes  ou  athétosiques.  Cette  crampe  sympto- 
matique  ne  diffère  pas,  en  somme,  des  crampes  soi- 
disant  essentielles,  autrement  que  par  les  rapports 
constants  et  exclusifs  avec  le  refroidissement.  Si  on 
note  une  certaine  gêne  mal  déterminée  pour  les  mou- 

(1)  Ch.  Féré,  Note  sur  un  cas  d'épilepsie  dont  les  accès  débutent 
par  des  mouvements  professionnels  (ibid.,  1895,  p.  3^). 
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venicnts  non  adaptés  à  l'écriture,  ce  n'est  pas  un  fait 
spécial.  Poore  l'a  noté  dans  la  crampe  vulgaire  (1)  et 
quand  on  prend  des  mesures  exactes,  on  peut  l'ob- 
server dans  les  paralysies,  dites  systématiques,  en  gé- 
néral (2). 


Consultation  Thérapeutique 

Traitement  des  mètrites 

Exposé  Clinique.  —  La  métrite  est  l'inflainniation  de 
l'atérus,  toujours  due  à  l'infeclion.  Celle-ci  est  en  effet  la 
cause  déterminante,  et  la  métrite  succède,  soit  à  l'infection 
puerpérale,  soit  à  l'jnfeciion  blennorhagiquo;  dans  quelques 
cas  rares  elle  reconnaît  pour  cause  un  cathétérisme  septique 
ou  une  opération  maladroite.  A  l'infection  s'ajoutent  un  cer- 
tain nombre  de  causes  adjuvantes  qu'il  importe  do  connaître 
parce  qu'elles  entretiennent  ou  aggravent  la  métrite  une  fois 
déclarée;  toutes  agissent  eu  engendrant  la  congestion  de 
l'utérus  :  telle,  la  menslration,  ce  qui  faisait  dire  à  Bonnet 
que  si  l'on  pouvait  la  supprimer  pendant  six  mois,  on  guéri- 
rait facilement  toutes  les  mètrites  ;  telles  encore  le  coït,  l'ac- 
couchementj  les  traumatismes,  la  constipation,  les  déviations 
utérines,  les  déchirures  du  col  et  du  périnée,  enfin  certains 
états  diathésiques. 

On  a  décrit  de  nombreuses  formes  de  mètrites;  en  somme 
la  mélrite  est  aigué  ou  chronique,  celte  dernière  so  locali- 
sant surtout  au  niveau  du  col  avec  ou  sans  participation  du 
corps.  Le  tableau  clinique  dilTèrc  par  quelques  détails  :  la 
iorme  aigué  survient  après  l'uccouchemenl  ou  l'avortement 
plus  rarement  après  la  blennorrhagie;  elio  envahit  rapide- 
ment tout  l'organe  et  s'accompagne  de  symptômes  graves  ;  la 
douleur  est  constante  et  très  vive.  Au  toucher,  byperthermie 
vaginale,  col  voluinineu.x,  mou,  enlr 'ouvert,  donnant  issue  Ji 
une  grande  quantité  de  muco-pus  verdûtre. 

La  métrite  chronique  qui  s'installe  après  la  forme  précé- 
dente ou  parfois  d'emblée,  présente  un  tableau  clinique  bien 
connu,  sur  lequel  nous  n'avons  pas  à  insister.  Douleur,  leu- 
corrhée, troubles  menstruels,  troubles  réflexes  du  côté  des 
divers  organes  de  l'économie  (vessie,  rectum,  estomac,  sys- 
tème nerveux),  tels  sont  les  .symptômes  qui  présentent  de 
nombreuses  variantes. 

A  l'examen,  l'utérus  est  peu  augmenté  de  volume,  sauf 
dans  la  métrite  parenchymateose  et  hémorragique;  sa  sen- 
sibilité est  plus  ou  moins  augmentée,' sa  mobilité  est  conser- 
vée, mais  souvent  il  est  dévié.  Le  col  est  dur,  déchiré;  l'ori- 
fice externe  est  entr'ouvert  ;  la  nmqueuse  en  cctropion  pré- 
voie des  érosions,  des  ulcérations,  des  kystes  L'examen  au 
spéculum  confirme  et  complète  les  renseignements  donnés 
par  le  teucher. 

La  métrite  est  facile  à  reconnaître;  il  importe  au  point  de 
^e  thérapeutique  de  différencier  l'cndométrite  cervicale 
chronique  de  l'endométrile  totale.  La  première  est  de  l)eau- 

(1)  V.  PooRE,  An  unali/sis  of  nerenti/  five  casex  o(  n  Wriler's 
(ramp  tand  impaired  irriliny  potccr  (Med.  Vhir.  Iran».  ISIS, 
L  XI,  p.  Ml). 

(2)  Ca.  FiRÉ,  Note*  tiir  les  paralysies  gt/sle'maliques  (C.  B.  Soe. 
i€  Biologie,  1893,  p.  371;. 


coup  la  plus  fréquente;  la  douleur  est  peu  intense  ou  nulle, 
l'utérus  a  son  volume  normal  ;  ce  qui  domine  c'est  un  écou- 
lement muco-purulent  visqueux,  glaireux  très  abondant. 

Enfin,  il  faut  savoir  encore  si  la  métrite  estsimple  ou  com- 
pliquée de  lésions  annexielles  ou  de  déviations  utérines>  car, 
dans  ce  dernier  cas  surtout,  traiter  la  métrite  n'est  remplir 
qu'une  des  indications. 


Dans  le  traitement  des  mètrites,  un  certain  nombre 
d'indications  sont  communes  à  toutes  les  variétés,  d'au- 
tres spéciales  à  chacune.  Ce  traitement  est  surtout  mé- 
dical, mais  certaines  mètrites  réclament  une  intervention 
chirurgicale,  soit  du  fait  de  la  gravité  des  lésions  ou  de 
leur  résistance  aux  moyens  médicaux,  soit  du  fait  de 
l'état  social  de  la  malade.  Il  est  en  effet  des  malades  qui 
ne  peuvent  se  soumettre  au  traitement  médical  parce 
qu'elles  ne  peuvent  interrompre  leurs  occupations,  étant 
obligées  de  travailler  pour  vivre.  Ces  malades  réclament 
un  traitement  de  peu  de  durée  ;  c'est  une  considération 
importante  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  et  le  devoir  du 
médecin  est  de  s'adresser  au  moyen  qui  les  guérira  le 
plus  rapidement,  c'est-à-dire  à  une  opération  chirurgi- 
cale. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  existe  un  traite- 
ment prophylactique  de  la  métrite. 

Traitement  prophylactique.  —  Peut  on  prévenir  la 
métrite  ou  tout  au  moins  diminuer  les  chances  d'infec- 
tion de  l'utérus?  Cela  n'est  pas  douteux,  et  si  l'antisepsie 
présidait  à  tous  les  accouchements  ou  avortements,  la 
métrite  serait  moins  fréquente. 

L'antisepsie  la  plus  rigoureuse  sera  donc  observée 
dans  ces  cas,  et  si  des  débris  de  placenta  ou  de  mem- 
branes restent  dans  l'utérus,  si  la  malade  fait  de  la 
fièvre;  il  ne  faut  pas  terjiiverser,  le  devoir  du  médecin 
est  de  les  aller  chercher,  qu'il  le  fasse  au  moyen  du  doigt 
(curettage  digital),  de  l'écouvillon  ou  de  la  curette.  Cette 
intervention  sera  suivie  d'irrigations  intra-utérines  fré- 
quemment répétées.  Mais  si  la  muqueuse  est  déjà  infec- 
tée et  que  la  fièvre  continue,  il  faut  recourir  immédiate- 
ment au  curettage  utérin. 

De  même  après  les  accouchements  laborieux  ayant 
nécessité  une  intervention,  l'infection  étant  à  redouter 
il  sera  prudent  de  faire  préventivement  des  injections 
intra-utérines. 

Le  traitement  précoce  de  la  blennorrhagie  vulvo  vagi- 
nale donne  également  des  chances  d'éviter  l'infection 
utérine,  il  ne  faudra  donc  pas  le  négliger. 

Enfin,  lorsque  pour  assurer  un  diagnostic  il  sera  indi 
que  d'explorer  l'utérus  au  moyen  de  l'hystéromètre,  il 
faudra  s'entourer  de  toutes  les  précautions  aseptiques; 
on  ne  devra  jamais  explorer  un  utérus  inutilement. 

Traitement  MÉniCAL.  —  Comprend  le  traitement  des 
mètrites  en  général  et  celui  de  chaque  variété. 

Le  repos  doit  être  iir.posé  à  toutes  les  malades  atteintes 
de  métrite  ;  et  si  les  femmes  voulaient  ou  pouvaient  s'y 
astreindre,  beaucoup  de  mètrites  légères  guériraient  par 
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ce  seul  traitement.  Malheureusement,  nombre  de  ma- 
lades, de  par  leurs  conditions  sociales  en  sont  ompêchées. 
d'autres  ne  veulent  pas  s'y  résoudre.  C'est  le  devoir  du 
médecin  d'insister  sur  ce  mode  de  traitement  et  d'en 
faire  ressortir  toute  l'importance. 

Repos  absolu  au  Ht  dans  la  métrite  aiguë  et  dans  la 
métrite  hémorrhagique  ;  repos  relatif  dans  la  métrite 
chronique,  c'est-à-dire  séjour  prolongé  au  lit,  repcs  de 
plusieurs  heures  «ur  une  chaise  longue  dans  la  journée, 
en  évitant  dans  l'intervalle  la  marche  et  la  fatigue.  Le 
repos  est  surtout  important  pendant  la  période  mens- 
truelle. 

Les  grandes  injections  chaudes  sont  très  efficaces 
quand  elles  sont  prises  régulièrement.  Mais  la  plupart 
des  malades  ne  savent  pas  faire  ces  irrigations  :  beau- 
coup d'entre  elles  se  contentent  d'injections  dans  la  po- 
sition accroupie  au  moyen  d'un  petit  irrigateur,  et 
s'étonnent  de  n'observer  aucune  amélioration.  Il  faut 
leur  indiquer  comment  elles  doivent  prendre  ces  injec- 
tions. Un  bock  émaillé  facile  à  tenir  propre,  un  tuyau  en 
caoutchouc  long  de  2  mètres,  deux  canules  en  verre 
placées  dans  la  liqueur  de  Van  Swieten  dans  l'intervalle 
des  injections,  voilà  tout  l'arsenal  nécessaire. 

La  malade  doit  être  dans  le  docubitus  dorsal  le  siège 
élevé  reposantsur  un  bassin  Le  bock  doit  être  suspendu 
à  60  ou  80  centimètres  seulement  au  dessus  du  lit  afin 
que  le  débit  soit  lent.  Matin  et  soir  la  malade  fera  passer 
quatre,  six,  dix  litre  de  liquide  à  une  température  élevée 
(50°).  Mais  certaines  malades  ne  peuTent  supporter 
cette  température;  elles  pourront  alors  se  servir  de 
canules  vaginales  spéciales,  à  double  courant,  qui  per- 
mettent d'éviter  le  contact  du  liquide  avec  les  parties 
extérieures.  Grâce  à  ce  moyen,  la  température  pourra 
être  élevée  jusqu'à  51»  et  même  52».  La  nature  du  liquide 
importe  peu,  car  il  agit  par  sa  température.  Cependant 
il  ne  doit  être  ni  irritant  ni  toxique.  L'eau  bouillie  est 
très  suffisante,  mais  on  peut  employer  l'acide  borique 
(40/1000),  le  tanin  (20/1000),  l'alun  (10/1000). 

La  plupart  des  femmes  atteintes  de  métrite  ont  de  la 
constipation  qui  entretient  la  congestion  pelvienne;  il 
faut  combattre  celte  constipation  au  moyen  de  lavements 
glycérines,  de  laxatifs  tels  que  la  poudre  de  cascara 
(0,20  à  0,30  centigr!  le  soir),  la  cascarine  (une  ou  deux 
pilules  le  soir),  l'huile  de  ricin  (une  cuillerée  à  café  le 
matin),  etc. 

Les  douleurs  seront  combattues  par  des  lavements  et 
des  cataplasmes  laudanisés,  par  des  suppositoires  bella- 
dones ou  opiacés,  par  des  ovules  vaginaux  médicamen- 
teux. Il  faut  enfin  proscrire  toutes  les  causes  de  conges- 
tion utérine,  fatigue,  marche,  etc.  ;  le  coït  ne  peut  pas 
toujours  être  défendu  d'une  façon  absolue,  on  recom- 
mandera alors  la  plus  grande  modération. 

L'état  général  ne  sera  pas  néglige  et  l'on  devra  traiter 
les  divers  troubles  qu'engendre  la  métrite. 

La  médication  hydro'minérale  sur  laquelle  quelques 


auteurs  insistent  beaucoup,    n'est  qu'une   médication 
con.sôcutive,  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occupe.'. 

A  côté  de  ces  principes  généraux  applicables  à  toutes 
les  métrites,  il  est  des  indications  particulières  aux  di- 
verses formes. 

1"  MÉTRITE  AIGUË.  —  En  plus  du  ropos  absolu  et  des 
injections  chaudes,  prescrire  les  bains  de  siège  et  appli- 
quer chaque  jour  des  tampons  glycérines  qu'on  laisse  en 
place  pendant  12  heures.  Si  la  douleur  est  très  vive,  s'il 
y  a  menace  de  péritonite,  on  appliquera  une  vessie  de 
glace  sur  le  ventre,  ou  si  elle  n'est  pas  supportée  des 
compresses  d'eau  très  chaude. 

I-es  sangsues  appliquées  sur  le  ventre  sont  d'un  bon 
effet  ;  les  scarifications  du  col  décongestionnent  l'utérus 
et  soulagent  les  malades  ;  on  les  fait  au  moyen  d'un  bis- 
touri dont  on  ne  laisse  libre  que  l'extrémité  (1  centi- 
mètre environ)  et  qu'on  enfonce  en  une  dizaine  do  points 
différents  sans  s'éloigner  du  museau  de  tanche.  Inutile 
de  dire  qu'elles  doivent  être  faites  avec  les  précautions 
antiseptiques  ordinaires. 

2»  Endométrite  CATARRHALE  — Ici,  deux  indications 
à  remplir  :  faire  de  l'antisepsie  de  la  cavité  utérine,  trai- 
ter le  col  qui  est  plus  ou  moins  ulcéré  et  entretient  l'en- 
dométrite  du  corps. 

L'antisepsie  de  la  cavité  utérine  peut  être  obtenue  par 
différents  moyens  :  injections  intra-utérines,  crayons 
médicamenteux,  tamponnement,  destruction  de  la  mu 
queuse  par  les  caustiques.  Nous  avons  vu  réussir  très 
souvent  le  traitement  suivant.  Après  antisepsie  de  la 
vulve  et  du  vagin,  dilatation  légère  de  l'utérus  au  moyen 
du  dilatateur  ou  des  bougies  de  Ilegar,  mais  douce 
ment,  modérément,  sans  forcer  ;  s'il  y  a  résistanc*, 
mieux  vaut  mettre  une  tige  de  laminaire  qu'on  laisse 
2i  heures.  La  dilatation  obtenue,  faire  un  badigeonnage 
de  la  cavité  avec  de  la  teinture  d'iode  ou  faire  une  ins- 
tillation de  teinture  d'iode  au  moyen  de  la  seringue  de 
Braun,  puis  tamponner  l'utérus  avec  de  fines  lanières 
de  gaze  iodoforméo  qu'on  introduit  avec  l'hystérônièlre; 
terminer  en  appliquant  sur  le  col  un  tampon  iodoformé 
ou  salolé.  Ce  pansement  doit  être  renouvelé  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours  suivant  les  cas,  et  cela  pen- 
dant une  durée  de  10  à  15  jours.  Il  a  l'avantage  de 
maintenir  l'utérus  dilaté  et  d'opérer  un  véritable  drai- 
nage capillaire  aussi  efficace  et  plus  pratique  que  le  drai- 
nage au  moyen  de  tubes  en  coulchouc. 

Doit-on  faire  des  injections  intra-ulérine.s  ?  Quchjues- 
uns  les  recommandent  ;  il  est  certain  qu'elles  peuvent 
donner  de  bons  résultats  dans  quelques  cas,  mais,  outre 
que  la  technique  est  plus  compliquée  que  celle  du  tampon- 
nement, elles  ne  sont  pas  toujours  exemptes  de  danger. 

Les  crayons  médicamenteux,  à  l'iodoforme,  au  salol, 
à  l'iclhyol,  peuvent  également  êlre  efficaces. 

Dans  les  cas  rebelles  ayant  résisté  aux  divers  Iraile- 
ments,  il  faut  détruire  la  muqueuse  dont  les  culs  de  sac 
glandulaires  profonds  sont  infectés.  On  a  proposé  denf 
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Ce  but  les  cautérisations  au  moyen  de  caustiques  solides 
ou  liquides  ;  la  grande  objection  qu'on  peut  faire  à  tous, 
c'est  qu'ils  dépassent  parfois  le  but  cherché  ;  les  atrésies 
du  col  consécutives  aux  applications  de  chlorure  de  /.inc 
sont  bien  connues.  On  sera  donc  d'une  extrême  pru- 
dence dans  l'emploi  de  ces  caustiques  ;  Delbet  a  recom- 
mandé récemment  des  injections  de  11  à  2  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  20  ou  30 
pour  100. 

Nous  croyons  que  dans  ces  cas  il  est  plus  logique  et 
plus  simple  de  recourir  au  curettoge  utérin. 

La  seconde  indication  consiste  à  traiter  les  lésions  du 
col.  Nous  verrons  plus  loin  les  moyens  dont  on  dis- 
pose. 

3»  Endométrite  hémorrhagique.  —  On  prescrira  les 
médicaments  hémostatiques,  extrait  fîuide  d'hydrastis 
canadensis,  d'hamamelis  virginica,  de  viburnum  pru 
nifolium,  teinture  de  piscidia  erytbrina  ;  on  pourra  les 
associer. 

JL'ébouillantement,  préconisé  dans  le  but  de  détruire 
la  muqueuse  utérine,  aurait  guéri  quelques  métrites 
rebelles;  mais  c'est  encore  une  méthode  trop  récente 
pour  qu'on  puisse  en  apprécier  la  valeur  ;  de  plus,  elle 
n'est  pas  toujours  facile. 

Les  cautérisations  sont  possibles  des  mêmes  reproches 
que  précédemment. 

Cette  forme  relève  presque  exclusivement  de  la  chi- 
rurgie; le  curettage  donne  dans  ces  cas  des  résultats 
merveilleux. 

4°  Métrite  cervicale  chro.sique.  —  C'est  certaine- 
ment la  forme  la  plus  fréquente,  celle  que  le  médecin 
aura  la  plus  souvent  à  traiter  ;  c'est  dans  cette  forme 
que  le  traitement  médical,  à  la  portée  de  tous  les  prati- 
ciens, donnera  les  meilleurs  résultats.  Le  catarrhe  da 
col  peut  accompagner  l'endométrite  chronique,  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  et  notre  maître  M.  Richelot 
insiste  ceaucoup  sur  ce  point  dont  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  dans  son  service,  la  métrite  cervicale 
chronique  existe  à  1  état  isolé. 

Lorsque  la  métrite  est  peu  intense,  l'application  de 
tampons  glycérines  imprégnés  d'une  substance  antisep- 
tique peut  suffire.  Après  désinfecta tion  du  vagin  par  des 
injections  antiseptiques,  le  col  est  essuyé  avec  un  tam- 
pon d'ouate  humide,  le  muco  pus  enlevé,  puis  on  appli- 
que directement  sur  le  col,  le  tampon  glycérine  et  par 
dessus  un  tampon  sec. 

Les  substances  médicamenteuses  employées  sont 
l'iodoforme,  le  salol,  le  tanin,  la  résorcine,  l'aristol,  le 
derraaloi,  l'airol,  l'icthyol. 

Ce  dernier  en  solution  à  10  ou  30  pour  100  est  avec 
l'iodoforme  le  plus  recommandable,  il  a  l'avantage  d'être 
inodore. 

Les  tampons  sont  enlevés  au  bout  de  24  heures,  on 
*lonne  une  injection  vaginale,  puis  on  place  un  nouveau 
tampon  glycérine.  Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la 


sécrétion  cervicale  est  moins  abondante,  on  peut  les 
remplacer  par  des  tampons  secs  saupoudrés  d'iodoforme 
ou  de  salol. 

Lorsque  la  métrite  est  plus  intense, que  les  ulcérations 
du  col  sont  plus  étendues,  plus  profondes,  saignantes,  il 
est  nécessaire  de  faire  précéder  le  tamponnement  de 
cautérisations  à  la  teinture  d'iode  ou  à  la  glycérine 
créosotée  (au  S"  ou  au  10").  On  emploie  encore  l'acide 
azotique  fumant  étendu  de  partie  égale  d'eau,  le  chlo- 
rure de  zinc  au  10*  ou  au  20*,  la  glycérine  chloralée  au 
50«,  l'acide  pyroligneux.  Après  ces  cautérisations,  il  faut 
toujours  avoir  soin  de  donner  une  injection  vaginale 
afin  d'éviter  l'irritation  ou  la  brûlure  de  la  muqueuse 
vaginale. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  ce  qui  tient  parfois  à 
ce  fait  que  l'orifice  externe  peu  dilaté  s'oppose  à  l'issue 
des  sécrétions,  il  faui  traiter  la  cavité  cervicale  après 
dilatation  s'il  est  nécessaire.  La  cavité  est  nettoyée  avec 
un  tampon  de  ouate  enroulé  au  bout  de  l'hystéromètre, 
puis  on  la  badigeonne  avec  de  la  teinture  d'iode,  de  la 
glycérine  créosotée  ou  iclliyolée,  du  chlorure  de  zinc  au 
10",  ou  bien  on  y  introduit  un  crayon  iodoformé. 

Les  scarifications  du  col  seront  quelquefois  indiquées 
dans  les  cas  de  métrite  avec  gros  col  congestionné  kys- 
tique, mais  nous  verrons  dans  un  instant  qu'une  opéra- 
tion chirurgicale  est  préférable. 

Les  injections  interstitielles  doivent  être  proscrites 
car  on  n'en  peut  limiter  l'action. 

En  terminant,  disons  que  les  lésions  annexielles  ne 
sont  une  contre-indication  au  traitement  médical  que 
lorsqu'elles  s'accompagnent  de  symptômes  aigus  ou 
bien  lorsqu'elles  sont  suppurécs. 

Traitement  chirurgical.  —  Le  traitement  médical 
que  nous  venons  d'exposer  permet  d'obtenir  de  nom- 
breuses guérisons  à  condition  qu'il  soit  bien  dirigé  par 
le  médecin,  rigoureusement  suivi  par  le  malade,  et 
prolongé  un  laps  de  temps  suffisant.  Il  est  cependant 
des  cas  qui  résistent  et  dans  lesquels  une  opération 
devient  nécessaire.  On  a  beaucoup  abusé  du  traitement 
chirurgical  dans  les  métrites,  et  il  fut  un  temps,  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  très  éloigné,  où  presque  toutes  les 
métrites  étaient  traitées  par  le  curettage.  On  est  revenu 
de  celte  erreur  et  actuellement  les  indications  opéra- 
toires sont  précises. 

Nous  n'avons  d'autre  but  que  d'exposer  ces  indica- 
tions sans  entrer  dans  aucun  détail  de  technique. 

Quelles  sont  les  métrites  que  l'on  doit  traiter  chirurgi- 
calement?  Les  métrites  chroniques  seulement  et  surtout 
la  métrite  cervicale;  Pozzi  cependant  fait  le  curettage 
dans  la  métrite  aiguë  blennorrhagique. 

La  métrite  chronique  du  corps  ne  résiste  pas  au  curet- 
tage fait  quelque  temps  après  l'accouchement. 

Cependant,  le  curettage,  dit-on,  échoue  dans  certains 
cas  rebelles,  cela  est  vrai,  mais  dans  ces  cas,  il  ne  s'agit 
pas  à  proprement  parler  de  métrite  chronique  du  corps. 
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Le  plus  souvent  l'infection  est  â  peu  près  exclusivement 
localisée  au  col  et  l'on  comprend  aisément  l'insuffisance 
du  curettage  détruisant  la  muqueuse  du  corps,  alors  que 
c'est  le  col  qu'il  faut  traiter.  Ou  bien  encore  il  s'agit  de 
ce  que  M.  Richelot  appelle  l'utérus  scléreux  des  arthri- 
tiques nerveuses,  étiqueté  à  tort  métrite,  et  nous  avons  vu 
de  ces  malades  qui  avaient  été  curettées  jusqu'à  deux  et 
trois  fois  sans  la  moindre  amélioration;  il  n'y  avait  donc 
pas  méSrite.  La  meilleure  preuve  qu'on  en  puisse  don- 
ner, c'est  que  dans  ces  cas  la  curette  ne  ramène  rien,  la 
muqueuse  n'est  donc  pas  malade. 

Dans  la  métrite  hémorrhagique,  le  curettage  est  sans 
aucun  doute  le  traitement  de  choix,  il  donne  des  réaul- 
tats  excellents  ;  il  est  même  indiqué  d'y  avoir  recours 
d'emblée.  II  en  est  de  même  dans  l'endométrite  ex- 
foliatrice. 

Dans  la  métrite  cervicale  chronique  sans  métrite  du 
corps,  le  chirurgien  doit  intervenir  lorsque  le  traitement 
médical  prolongé  n'a  pas  amené  d'amélioration,  et  lors- 
que le  col  est  volumineux  avec  dégénérescence  kystique 
de  la  muqueuse. 

Mais,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  il  est  des 
malades  que  leurs  conditions  sociales  empêchent  de 
suivre  un  traitement  médical  ;  il  vaut  mieux  les  opérer 
d'emblée  et  les  guérir  ainsi  en  15  ou  20  jours  que  de  les 
soumettre  à  un  traitement  qu'elles  ne  peuvent  suivre. 
Nombreuses  sont  les  opérations  à  pratiquer  sur  le  col 
métritique. 

La  plus  simple  est  celle  de  Bouilly,  qui  consiste  à  ex- 
ciser sur  chaque  lèvre  une  portion  de  la  muqueuse  en 
creusant  une  gouttière. 

L'opération  d'Emmet  consiste  en  une  résection  laté- 
rale avec  suture  d'une  ancienne  déchirure  ulcérée  ou 
sclérosée. 

Dans  l'opération  de  Pozzi  ou  évidement  commis 
sural,  après  débridement  latéral  on  évide  chacune  des 
surfaces  cruentées  par  l'incision  d'un  petit  prisme  de 
tissu,  ce  qui  permet  de  suturer  sans  tiraillement  sur  ces 
quatre  points  la  muqueuse  intérieure  à  la  muqueuse  exté- 
rieure. 

L'opération  de  Schrœder,  qui  s'adresse  aux  métrites 
avec  gros  col  ulcéré,  bourgeonnant,  est  plus  difficile. 
Après  débridement  bilatéral,  on  sectionne  transversale- 
ment la  muqueuse  intérieure  qu'on  exci.se  en  ménageant 
dans  l'épaisseur  de  chaque  lèvre  du  col  un  mince  lam- 
beau recouvert  par  la  niuqueu.se  extérieure  et  qu'on  re- 
plie pour  le  suturer  à  la  tranche  de  la  muqueuse  intra- 
cervicale. 

Lorsque  le  col  est  intéressé  dans  toute  sa  profondeur, 
lorsqu'il  est  déformé,  volumineux,  sclérosé,  induré,  cri- 
blé de  kystes,  il  faut  s'adresser  à  une  opération  plus 
radicale,  l'amputation  sus-vaginale  du  col. 

Toutes  ces  opérations  agissent  indirectement  sur  le 
corps  utérin  en  provoquant  un  travail  de  régression  qui 
en  fait  le  meilleur  traitement  de  la  métrite  du  corps 


quand  elle  existe.  D'ailleurs,  on  fait  presque  toujours  en 
même  temps  le  curettage. 

Ces  opérations  devront  toujours  être  pratiquées  avec 
soin  avec  une  antisepsie  minutieuse  ;  à  ces  deux  condi- 
tions, elles  réussiront  bien  et  ne  seront  suivies  d'aucun 
des  accidents  de  dystocie  observés  après  les  opérations 
faites  suivant  une  mauvaise  technique  ou  avec  une 
asepsie  insuffisante.  —  Henri  Milhiet,  interne  des 
hôpitaux. 

ÉTUDE  PHÂRMACOLOGIQUE 

Nouveaux  remèdes 

De  l'emploi  de  quelque*  dérivés  de  la  morphine  en  thé- 
rapentiqoe.  —  On  sait  que  l'on  considère  actuellement  la  mor- 
phine au  point  de  vue  chimique  comme  renfermant  deux  (oac- 
tlons  :  une  fonction  alcool  et  une  fonction  phénol  ;  elle  contient, 
par  conséquent,  deux  oxhydriles,  qui  ne  sont  pas  de  même  na- 
ture ;  tous  deux,  en  effet,  peuvent  être  remplacés  par  des  radi- 
caux acides,  mais  un  seul  peut  être  remplacé  par  un  radical  alcoo- 
lique. 

Par  le  fait  de  cette  composition,  la  morphine  est  susceptible 
de  former  de  nombreux  éthers,  un  certain  nombre  de  ceux-ci 
ayant  été  employés  en  thérapeutique,  dans  ces  derniers  temps; 
nous  croyons  utile  d'exposer  rapidement  les  travaux  les  plus  ré- 
cents qui  ont  été  faits  sur  cette  question.  Parmi  ceux-ci,  il  faut 
citer  en  première  ligne  ceux  de  M.  Von  Mering,  qui  s'est  livré  à 
une  étude  très  approfondie  de  ces  différents  corps  dont  quelques- 
uns  sont  appelés  à  rendre  de  réels  services. 

Avant  de  résumer  les  principaux  résultats  des  recherches  qui 
ont  été  faites  sur  les  dérivés  de  la  morphine,  il  est  bon  de  rap- 
peler que,  pour  les  substances  qui,  chez  l'homme,  agissent  sur- 
tout sur  l'encéphale,  il  ne  faut  étendre  à  l'homme  les  résultats 
expérimentaux  observés  sur  les  animaux  qu'avec  une  extrême 
prudence. 

Ainsi,  tandis  que  la  méthylmorphine  (codéine),  se  comporte 
chez  l'homme  comme  un  calmant  beaucoup  moins  actif  que  la 
morphine,  au  point  qu'il  supporte  une  dose  de  codéine,  dix  cl 
même  vingt  fols  plus  forte  ;  chez  la  grenouille  et  chez  le  lapin,  la 
codéine  agit  comme  poison  convulsivant  et  se  montre  plus  toxique 
que  la  morphine. 

On  pourrait  prévoir  que  les  éthers  carboniques  de  la  morphine 
par  analogie  avec  l'éther  amido-éthylcarbonique  (uréthaoe),  pos- 
séderaient un  pouvoir  narcotique  supérieur  ù  celui  de  la  mor- 
phine. Les  expériences  ont  conârmé,  en  effet,  ces  prévisions. 

Un  certain  nombre  de  ces  éthers  carboniques  ont  été  étudiés  : 
Ether  morphine  métliyl  carbonique 

—  morphine  éthyl  carbonique 

—  morphine  propyl  carbonique 

—  morphine  amyl  carbonique 

Ces  corps  sont  très  altérables,  leurs  chlorhydrates  et  leurs  sul- 
fates sont  très  solubles  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  cristaux 
pulvérulents,  légèrement  jaunâtres.  Inodores,  de  saveur  amère. 

Ces  corps  étant  très  altérables,  Ils  ont  été  essuyés  aussitôt  fabri- 
qués. Chez  la  grenouille,  ils  se  montrent  plus  toxiques  que  la 
morphine,  tout  en  agissant  comme  elle.  Chez  le  chien  et  chez  le 
lapin,  ils  agissent  comme  des  narcotiques  plus  puissants.  Chez 
l'homme,  l'éther  morphine  éthyl  carbonique  à  la  dose  de  0  gr.  01 
à  0  gr.  02,  contre  les  douleurs  et  l'insomnie  a  une  action  plus 
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paissante  que  la  morphine,  maU  celle  gup'^rioritt''  de  son  action 
sur  celle  de  la  morphine  n'est  pas  suffisante  pour  justifier  de  son 
emploi  pratique,  surtoat  si  l'on  considère  sa  très  facile  alté- 
rabilité. 

Panai  4es  dérivés  de  -la  morphine,  dans  lesquels  les  deux  ozhy- 
driles  sont  reoiplaoés  par  des  radicaux  acides  de  la  série  grasse, 
OB  a  expérimenté  les  suivants  : 

La  diaoétyl  morphine  (héroïne),  la  dipropronyl  morphine,  la 
dilsobutyl  morphine,  la  divuleryl  morphine. 

Il*  ont  été  employé*  soos  forme  de  solution  aqueuse  additionnée 
d'acide  chlorbydrique  peu  de  temps  avant  l'absorption.- 

Chez  la  grenouille,  ces  corps  ont  une  action  plus  forte  que  la 
morphine,  ils  provoguent  plus  volontiers  les  contractions  tétani- 
ques et  la  dose  mortelle  est  moins  élevée.  Chez  le  chien,  l'action 
narcotique  est  plus  marquée  qu'avec  la  codéine,  l'action  tétanique 
DioiDS  forte  qu'avec  la  morphine. 

La  diacét^l  morphine,  la  dipropronyl  morphine,  dlbenzyl  mor- 
phine ont  une  action  analogue  à  celle  de  la  morphine  bien  que 
phn  faible,  lis  dlminoent  l'excitabilité  réflexe  et  suppriment  la 
toux,  mais  se  montrent  moins  actifs  que  la  morphine  contre  les 
do«  leurs. 

Ces  corps,  pas  plus  que  les  précédents,  ne  sont  susceptibles 
dVntrer  dans  la  pratique,  à  cause  de  leur  facile  décomposition  et 
de  l'instabilité  de  leurs  solutio  ns. 

l'n  ccrtiiln  nombre  de  dérivés  morphines  dans  lesquels  seuil  U 
de  l'alcool  hydroxyle  est  remplacé  par  un  acide  ont  été  également 
étvdiés: 

La  mono-acétylmorpbine ,  la  mono-propionylmorphine,  la 
mono-benzoylmorphlne. 

Les  chlorhydrates  des  Jeux  premiers  sont  solubles  au  1/5C',  le 
cblorbydrate  de  mono-benzoylmorphine  est  très  difficilement 
soluble. 

Chei  le  lapin,  la  mono-aoétylmorphlne  a  une  action  moins 
lexique  que  la  diaaétylmor[^ine  bien  que  la  première  renferme 
pins  de  morphine  que  la  seconde. 

La  mono-proplonylmorphine  i>insi  que  la  mono-benzoylmor- 
phine agissent  comme  la  mono-acétylmorpbine  mais  la  mono- 
bfozoylmorphine  ne  produit  les  mêmes  effets  qu'à  des  doses  plus 
considérables  0  gr.  ]5  de  cette  substance  correspondent  à  0,1 
d'acétylmorphlne.  L'action  tétanisante  de  ces  substances  parait 
■Boins  manifeste  qu'Avec  les  dérivés  de  lu  morphine  dans  lesquels 
les  deux  groupes  bydroxyllques  sont  remplacés  par  des  radicaux 
acides;  par  contre,  l'action  hypnotique  et  aoesthésique  parait 
nettemenl  plus  développée. 

La  mono-acétylmorpbine  administrée  à  l'état  de  chlorhydrate 
dans  le  cas  de  phtisie  pulmonaire  avancée  avec  lésions  laryngées 
graves  qui  occasionnent  de  sérieux  troubles  de  déglutition  et 
tronblenl  le  repos  de  la  nuit,  se  montre  très  efficace  à  la  dose  de 
0  gr.  01  à  0  gr.  02  alors  que  la  codéine  et  la  diacétylmorphlne  ne 
procurent  aucun  soulagement.  Ce  médicament  a  été  également 
employé  avec  succès  dans  les  cardialgies,  les  névralgies,  et  d'une 
niaoière  générale  comme  calmant. 

Quelquefois  L'absorption  de  ce  médicament  est  suivie  de  malaise 
et  de  coBsllpation. 

La  moDo-propionylmorphlne  agit  comme  la  mono-acélyle.   On 
•  encore  cxpértmeslé  quelques  dérivés  morphines  dans  lesquels 
ru.  du  pbénolbydroxyle  se  trouve  remplacé  par  un  radical  alcoo- 
lique de  la  série  grasse  ou  aromatique  : 
L'éthylmorphine,     la     propylmorphine,     l'isobutylmorphine, 

l'amylinorphlne, 


Ces  composés  agissent  i  la  façon  de  la  codéine,  toutefois  l'étyl- 
morphine  parait  avoir  ube  action  plus  intense  et  plus  durable  et 
son  chlorhydrate  (dionine)  est  un  excellent  remède  contre  la 
toux  de  quelque  nature  qu'elle  soit.  Elle  agit  souvent  là  où  la  co- 
déine est  impuissante. 

En  raison  de  l'analogie  de  l'éthylmorphine  avec  la  métbylmor» 
phine  (codéine  on  pouvait  prévoir  que  ce  corps  serait  susceptible 
d'applications.  D'autre  part  on  sait  que  les  substances  dans  les- 
quelles se  trouve  le  radical  de  l'alcool  élhylique  exercent  une 
action  plus  marquée  que  celles  qui  renferment  le  radical  de  l'al- 
cool méthylique. 

C'est  ainsi  que  le  irlonal  ou  éthyl-sulfane  éthyl-méthylmé- 
thane  doit  être  préféré  au  sulfonal  ou  diéthylsulfane  dimélhyl- 
méthane,  parce  que  dans  le  premier  corps ,un  radical  éthyl  tient 
la  place  d'un  radical  méthyl. 

La  propylmorphine,  l'isobutylmorphine  et  l'amylmorphine 
agissent  sensiblement  moins  bien  que  la  mélbylmorphine  (codéine) 
et  l'éthylmorphine.  Enfin  des  recherches  expérlmcnlales  ont  été 
faites  sur  les  dérivés  de  la  morphine  dans  lesquels  figurent  des 
radicaux  alcooliques  de  la  série  aromatique,  la  benzylmorphine, 
la  solylmorphlne,  sous  forme  de  chlorhydrates. 

On  a  recommandé  la  benzylmorphine  et  son  chlorhydrate  sous 
le  nom  de  Pérontne  contre  la  toux  des  phtisiques  à  lu  dose  de 
0,<''2  à  0,04  mais  son  emploi  dans  la  pratique  parait  devoir  être 
restreint  d'abord  parce  qu'en  raison  de  son  peu  de  solubilité  elle 
ne  se  prête  pas  aux  injections  sous-cutanées  et  ensuite  à  cause  de 
sa  saveur  légèrement  caustique.  Cependant  elle  a  été  employée 
avec  succès  en  oculistique  comme  anesthésique. 

La  solylmorphlne,  dont  le  chlorhydrate  est  encore  moins  so- 
lubie  que  celui  de  benzylmorphine,  agit  plus   faiblement  qu'elle. 

De  tous  ces  composés  II  convient  donc  de  retenir  surtout  la 
dionine  ou  chlorhydrate  d'éthylmorphine. 

Voici  quelques  formules  qui  permettent  de  l'employer  : 

Potion 

Dionine 0  gr.  30 

Eau  disllllée GO  grammes 

Sirop  simple 20      — 

Une  cuillerée  à  cafo  vtis  le  soir. 

Pilulex 

Dionine 0  gr.  30 

Poudre  et  suc  de  léglis&e  q.  s.  pour  30  pilules. 

2  à  4  vers  le  soir.  (Kirlc) 

Suppnsiloirea 

Dionine 0  gr.  30 

Beurre  de  cacao  q.  s.  pour  faire       30  supposiloiros. 
2  à  4  par  jour. 
Le  chlorhydrate  de  monoacélylmorphlne  et  le  chlorhydrate  de 
benzylmorphine  (péronlne)  étant  susceptibles  de  rendre  quelques 
services,  on  pourra  les  prescrire  de  la  façon  suivante  : 

Elijcir 

Péronlne 0  gr.  30 

Eau  distillé.' p  —  30 

Alcool 100  grammes 

Sirop  simple 100 

Une  cuillerée  à  café  4  à  5  fois  par  jour.  ( Uiform.  Mcd.) 

Pitule.-< 

Péronlne 0  gr.  30 

Poudre  et  suc  de  réglisse  q.  s.  pour  3  '  pilules. 
2  à  3  vers  le  soir.  (  Itiform.  Med.  ) 

Le  chlorhydrate  de  monoacétylmorphlne  pourra  se  formnl  r 
^»  la  mè|De  façon  moit  à  de*  doses  moitié  molndr».  A   V., 
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Hémochromatose  et  diabète  bronzé.  —  La 

question  du  diabète  bronzé  qui  donna  lieu  en  1897  à 
(le  nombreuses  et  intéressantes  discussions  à  la  so- 
ciété médicale  des  hôpitaux  a  été  reprise  en  1899,  par 
Anschiitz  en  Allemagne  (Dew^  Arch.f.  kl.  Med.  1899), 
et  par  Eug.  Opie,  en  Amérique.  (  The  Jouvn.  ofe.rpe- 
viin.  med.  1899).  Ce  dernier  publie  une  intéressante 
observation,  suivie  d'autopsie  complète  et  insiste  sur 
les  rapports  qui  existent  entre  l'héniachromatose  de 
Kecklinghausen  et  le  diabète  bronzé  de  Hanot. 

Sous  le  nom  de  hémochromatose,  Kecklinghausen 
décrivit  en  1889  un  état  de  pigmentation  des  divers 
organes  par  du  pigment  brun  dérivé  de  l'hémoglo- 
bine du  sang.  Déjà  Quincke  (1877),  Tillmanns,  Hin- 
denlaug,  avaient  observé  des  cas  de  pigmentation  gé- 
néralisée. La  coïncidence  de  cette  pigmentation  avec 
le  diabète  sucré  et  la  cirrhose  du  foie  a  été  notée  par 
Hanot  et  d'autres  médecins  français. 

Rccklinghausen  distinguait  deux  sortes  de  pig- 
ments :  1«  l'hémosidérine,  de  nature  ferrugineuse,  de 
couleur  ocre,  contenue  dans  les  cellules  sécrétantes 
de  la  plupart  des  glandes  du  corps,  dans  les  cellules 
pareuchymateuses  et  les  cellules  de  Kupffer  au  niveau 
du  foie; 

2°  L'hémofuscine,  non  ferrugineuse,  formée  de 
fines  granulations  jaunes,  contenue  dans  les  cellules 
musculaires  lisses  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  rarement  dans 
les  cellules  de  la  vessie  et  des  uretères. 

Ces  deux  pigments  dérivent,  pour  lui,  de  l'hémo- 
globine. 

Dans  les  cas  d'hémochromatose  étudiés  par  Reck- 
linghauseuj  la  pigmentation  était  associée  à  un  cirr- 
hose hépatique. 

Hanot  et  Chauffard  décrivirent  en  1882  deux  cas 
de  diabète  sucré  associé  avec  une  cirrhose  hypertro- 
phique  du  foie  et  une  pigmentation  bronzée  de  la 
peau.  Letulle,  Hanot  et  Schachraann,  Brault  et  Gal- 
liard  observèrent  des  cas  analogues. 

Le  syndrome  reçut  le  nom  de  diabète  bronzé;  sa 
patiiogénie  a  été  fort  discutée  et  a  donné  lieu  à  de 
nombreuses  théories  :  1"  La  majorité  des  auteurs 
français  regardent  le  diabète  comme  le  facteur  étio- 
logique  essentiel  dans  le  diabète  bronzé.  Reckling- 
haiisen  expliquait  de  la  même  façon  le  cas  d'hémo- 
chromatose avec  diabète  qu'il  avait  observé.  Pour 
Hanot  et  Chauffard,  le  diabète  sucré  est  la  condition 
primordiale  :  l'altération   du  sang,  due  au  diabète. 


jointe  à  l'endartérite,  cause  un  trouble  dans  la  nutri- 
tion des  cellules  hépatiques,  qui  deviennent  incapa- 
bles d'élaborer  le  pigment  normal;  le  pigment 
anormal  qui  s'accumule  dans  les  cellules  hépatiques 
est  ensuite  disséminé  par  embolie. 

Letulle  trouve  aussi  ce  pigment- dans  les  cellules 
musculaires  cardiaques  et  pense  qu'il  se  forme  dans 
les  cellules  où  on  le  rencontre,  aux  dépens  de  l'hé- 
moglobine du  sang. 

Brault  et  Galliard  pensent  que  l'hémoglobine  des 
diabétiques  incapable,  de  se  transformer  en  pig- 
ment biliaire,  se  dépose  dans  le  foie,  puis  dans  le 
sang  et  les  autres  organes. 

Pour  Hernandez,  le  pigment  tend  à  s'éliminer  et 
se  déposer  dans  les  cellules  glandulaires. 

Mossé  croit  que  le  pigment  se  forme  dans  le  sang  et 
s'accumule  surtout  dans  le  foie  à  cause  de  la  grande 
quantité  de  sang  qui  traverse  cet  organe.  L'hypergly- 
cémie et  la  mélanémie  concourent  à  scléroser  le 
foie. 

Rendu  et  de  Massary  admettent  que  sous  l'influence 
de  la  cachexie,  l'hémoglobine  se  décompose  au  con- 
tact des  diverses  cellules  et  donne  du  pigment. 

Le  rôle  accordé  au  diabète,  qui  n'est  lui-même 
qu'un  syndrome  relevant  de  causes  diverses,  est  peut- 
être  trop  important. 

Rien  ne  prouve  que  le  diabète  amené  la  destruction 
du  sang.  Dans  le  diabète  ordinaire,  Zaleski,  Kretz 
n'ont  pas  noté  d'accumulation  de  fer  dans  le  foie  ni 
dans  les  autres  organes.  Hanot  et  Schachmann,  Han- 
semann,  etc.  ont  cité  des  cas  de  diabète  avec  cirrhose 
du  foie  sans  pigmentation  ou  avec  pigmentation  in- 
signifiante; 

2°  D'autres  auteurs  invoquent  une  maladie  primi- 
tive du  sang  pour  expliquer  la  transformation  de 
l'hémoglobine  en  pigment,  mais  il  reste  alors  à  ex- 
pliquer la  pathogénie  du  diabète  et  de  la  cirrhose  du 
foie.  Busss  croit  que  la  glycémie  est  due  à  une  oxy- 
dation incomplète  du  carbone  résultant  de  la  dimi- 
nution du  pouvoir  oxydant  du  sang. 

Marie  admet  que  l'accumulation  du  pigment  dans 
les  cellules  cause  une  infiammation  chronique  in- 
terstitielle des  divers  organes,  notamment  du  foie. 
Le  diabète  bronzé  est  une  entité  pathologique  dis- 
tincte, comme  le  diabète  pancréatique. 

Achard,  Dutournier,  Jeanselme^  reprennent  la  con- 
ception de  Marie  et  pensent  que  le  diabète  est  un 
phénomène  accessoire  lié  à  la  pancréatite  intersti- 
tielle. 

Anchûtz  se  range  à  cette  théorie. 
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3"  Certaius  auteurs  regardent  la  cirrhose  du 
foie  comme  le  fait  primordial  et  le  plus  constant 
(Opie).  La  cirrhose  elle  même  relève  de  divers  fac- 
teurs étiologiques,  dont  l'intoxication  alcoolique  est 
un  des  plus  importants. 

En  effet,  la  cirrhose  du  foie  existe  dans  les  faits  de 
simple  hémochromatose  ;  dans  tous  les  cas,  c'est  tou 
jours  au  niveau  du  foie  que  la  pigmentation  atteint 
son  maximurn. 

Ces  fails  indiquent  un  trouble  des  fonctions  du  foie 
dont  les  cellules  deviennent  incapables  de  transfor- 
mer l'hémoglobine  en  pigment  biliaire;  la  cirrhose 
et  l'altération  fonctionnelle  des  cellules  hépatiques 
expliquent  la  pigmentation  et  le  diabète. 

Kretz  a  vu  l'accumulation  de  pigment  ocre  dans 
la  moitié  des  cas  de  cirrhose  hépatique.  Il  pense  que 
les  mêmes  substances  toxiques  en  circulation  dans  le 
sang  peuvent  produire  à  la  fois  la  dégénérescence  des 
cellules  hépatiques  et  la  destruction  des  globules 
rouges,  d'où  la  cirrhose  et  la  pigmentation.  Si  la 
substance  toxique  agit  non  seulement  sur  le  foie, 
mais  sur  les  autres  organes,  la  pigmentation  est  gé- 
néralisée. 

La  surcharge  pigmentaire  des  cellules  glandulaires, 
le  dépôt  de  pigment  dans  le  tissu  conjonctif  intersti- 
tiel, après  la  mort  des  cellules  pigmentées,  devien- 
nent à  leur  tour  une  cause  de  cirrhose. 

Lorsque  la  cirrhose  vient  à  atteindre  non  seule- 
ment le  foie*  mais  le  pancréas,  le  diabète  apparaît; 
ainsi,  le  diabète  bronzé  peut  être  considéré  eommo 
un  diabète  pancréatique,  venant  compliquer  l'hémo- 
chromatose  et  la  cirrhose  hépatique.  Si  le  diabète- 
marque  habituellement  le  début  de  l'affection,  c'est 
que  celle  ci  reste  latente  jusqu'à  l'apparition  de  la 
glycosurie.  Dans  les  cas  où  l'hémochromatose  existe 
et  mène  à  la  mort  sans  se  compliquer  de  diabète, 
c'est  que  la  maladie  n'a  pas  suivi  son  évolution  complète 
et  que  la  mort  a  été  causée  par  une  affection  inter- 
currente, comme  dans  les  observations  de  Hintze  et 
de  Opie. 

Restent  maintenant  à  étudier  la  nature  des  pig- 
ments du  diabète  bronzé,  le  lieu  et  le  mode  de  for- 
mation de  ces  pigments. 

Natihk  dit  PIGME.NT  DES  onG.\NEs.  —  Lcs  autcurs 
français  qui,  après  Hanot  et  Chauffard,  ont  décrit  le 
diabète  bronzé  n'ont  pas  identifié,  la  pigmentation  de 
cette  maladie  avec  celle  de  l'hémochrouiatose  de 
Recklinghausen, 

Hernandez  reconnut  la  nature  ferrugineuse  du  pig 
ment.  Auscher  et  Laporte  décrivirent  deux  variétés 
de  pigments  :   un  pigment  ferrique,  la  rubigine,  et 
un  pigment  dépourvu  de  fer,   soluble  dans  le  sul- 
fure d'ammonium,  existant  surtout  dans  l'intestin. 

LetuUe  décrit  avec  soin  trois  variétés  de  pigments 
dans  la  cirrhose  bypertrophique  pigmentaire  :   le 


pigment  ocre,  le  pigment  granuleux  des  fibres  mus- 
culaires lisses  et  le  pigment  mélanique  de  l'épiderme 
qui  subit  en  même  temps  une  augmentation. 

OniGlNE    Ur    HHJME.NT   OCHE    OV    HÉMOSIOÉRINE.    —    La 

production  du  pigment  ocre  est  liée  à  une  destruc- 
tion intense  du  sang.  On  sait  que  dans  l'anémie 
pernicieuse  où  le  sang  subit  une  destruction  marquée, 
le  fer  se  dépose  dans  le  foie  et  dans  d'autres  orga- 
nes, mais  on  ne  trouve  généralement  pas  de  pigmen- 
tation semblable  à  celle  du  diabète  bronzé. 

Dans  beaucoup  de  cas  d'hémochromatose  ou  de 
diabète  bronzé,  on  trouve  des  causes  ou  des  indices 
d'altération  du  .sang.  Dans  le  cas  d'Hindenlang,  l'hé- 
mochromatose était  associée  à  la  maladie  de  Werlhoff  : 
dans  d'autres  cas,  il  y  avait  des  éruptions  purpuri 
ques,  des  péricardites  ou  péritonites  hémorrhagiques 
(Hintze);  dans  le  cas  de  Buss,  on  trouva  à  l'autopsie 
une  pleurésie,  une  péritonite  et  une  pachyméningite 
hémorrhagique. 

Cependant  l'hémoglobine  qui  forme  le  pigment 
ne  vient  pas  du  sang  extravasé  ;  mais  la  même  cause 
favorise  la  production  d'hémorrhagies  et  la  destruc- 
tion intra  vasculaire  de  l'hémoglobine. 

Cet  état  particulier  du  sang  ne  se  retrouve  pas 
toujours.  Dans  le  cas  de  Jeanselme,  la  coagulabilité 
du  sang  était  normale. 

On  a  essayé  de  reproduire  expérimentalement  l'hé- 
mochromatose. 

Auscher  et  Lapicque,  en  injectant  du  sang  dans  le 
péritoine  d'animaux,  ont  produit  une  accumulation 
ferrugineuse  en  très  grande  quantité  dans  la  rate, 
mais  en  faible  proportion  dans  le  foie. 

Meunier,  par  des  injections  répétées  de  petites  do- 
ses de  toluylendiamine,  a  produit  l'accumulation  de 
pigment  ferrugineux  dans  le  foie,  les  ganglions  lym- 
phatiques, la  rate  et  la  moelle  des  os. 

Rezançon  et  Labbé  ont  constaté  la  formation  de 
pigment  ocre  aux  dépens  du  sang  extravasé  dans  les 
ganglions  lymphatiques  et  dans  la  rate. 

Roger  et  Josué  ont  fait  la  même  constatation  dans 
la  moelle  des  os. 

La  naissance  du  pigment  ocre  dans  tous  les  organes 
où  se  produisent  des  hémorrhagies  est  donc  un  fait 
banal.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hémochromatose 
qui  n'a  jamais  pu  être  reproduite  expérimentale- 
ment. 

OniciNE  DE  t'HÉMOFtsciNE.  —  Recklingliauseu  pense 
que  l'hémofuscine  ne  dérive  pas  de  l'hémoglobine. 
Lubarsch  et  Hintze  croient  qu'elle  est  élaborée  par 
les  fibres  musculaires  lisses  aux  dépens  de  l'hémo- 
globine; Lubarsch  injecta  du  sang  défibriné  entre  la 
séreuse  et  la  niusculeuse  de  l'intestin  de  lapins  et 
obtint  dans  les  fibres  lisses  des  granulations  de  pig 
ment  jaune  non  ferrugineux. 

Gœbel  a  trouvé  l'hémofuscine  dans  les  fibres  mu8> 


Digitized  by 


Google 


362 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


oulaires  lisses  de  l'iiUeslin,  dans  les  conditions  phy- 
siologiques. Ce  pigment  devient  plus  abondant  avec 
l'âge  et  dans  les  maladies  cacheclisanles  comme  le 
cancer  et  la  tuberculose.  Dans  seize  cas  de  pigmen 
lation  intestinale  marquée  sans  liémochromatose,  le 
pigment  existait  aussi  dans  les  muscles  lisses  des 
bronches,  de  la  vessie,  de  la  ])rostale  et  des  vaisseaux 
sanguins  du  foie,  des  reins,  des  poumons;  on  en  re- 
trouvait même  dans  les  cellules  conjonctives  de  la 
rate,  du  foie,  des  glandes  sous  maxillaires,  etc. 

En  outre  de  ces  pigmentas  anormaux,  tous  les  pig 
ments  ordinaires  du  corps  sont  augmentés.  Les  fibres 
musculaires  du  cu'ur  sont  plus  chargées  de  pigment 
qu'à  l'état  normal.  Les  cellules  interstitielles  du  tes- 
ticule sont  fortement  pigmentées.  Dans  la  peau,  les 
cellules  de  Malpighi  sont  surchargées  de  pigment. 

11  y  a  unerelation  entre  la  surcharge  en  hémosidérinc 
et  en  hémofuscine  dans  les  divers  organes.  Le  foie 
qui  contient  beaucoup  de  pigment  ocre,  contient  aussi 
beaucoup  d'hémofuscine. 

LiKC  DK  FotiMATioN  uv  iMCMKXT  ocnE. —  Pour  Certains 
auteurs,  et  nous  avons  vu  que  c'était  l'opinion  de 
Chauffard,  le  pigment  ocrf  se  forme  dans  le  foie.  De 
Ih,  il  est  disséminé  par  les  vaisseaux  sanguins  sous 
forme  d'embolies  libres  ou  de  granulations  contenues 
dans  les  leucocytes.  La  constatation  de  pigment  dans 
le  sang  obtenu  par  piqûre  du  doigt  n'est  pas  une 
preuve  absolue  de  la  dissémination  embolique,  car  le 
pigment  pouvait  bien  dans  ce  cas  unique  de  Ausciier, 
dériver  de  la  peau.  D'autre  part,  les  granulations 
pigmentaires  ne  se  voient  qu'exceptionnellement 
dans  la  lumière  des  vaisseaux  ;  et  fait  remarquable, 
c'est  dans  le  pounxm,  qui  est  un  des  organes  les 
nioins  pigmentés,  qu'on  les  a  toujours  observées. 

Il  est  peu  probable  que  le  ])igment  .soit  élaboré  aux 
dépens  du  plasma  par  les  cellules  mêmes  dans  les- 
quelles on  le  rencontre.  Le  processus  se  poursuit  si- 
multanément dans  tous  les  organes.  L'accumulation 
souvent  considérable  de  pigment  dans  les  cellules 
glandulaires,  le  siège  primitif  des  grains  de  pig- 
ment dans  l'extrémité  de  la  cellule  la  plus  éloignée 
des  capillaires  sanguins,  au  voisinage  de  la  lumière 
glandulaire,  enfin  la  faible  pigmentation  du  rein, 
organe  émonctoire  principal  de  l'économie,  ])laide 
contre  la  simple  élimination  de  jtigment  provenant 
du  foie  et  dissénuné  par  le  sang. 

Mais  si  le  foie  ne  produit  pas  ce  pigment,  il  peut 
concourir  à  sa  production  en  ne  détruisant  pas  sulli- 
sammenl  les  dérivés  ferrugineux  de  l'hémoglobine 
et  en  permettant  leur  accumulation  dans  le  sang. 
C'est  grâce  à  cette  destruction  exagérée  d(>s  globules 
rouges  et  à  la  mise  en  liberté  de  l'hémoglobine  que 
l'hémochromatose  généralisée  peut  se  produire  -  - 
E.  L.  M. 


L'hypertension  artérielle.  — Ses  eau  fies  d  son 
traitement  d'après  le  docteur  Federn..  —  D'après 
le  docteur  Federn,  de  Vienne,  l'hypertension  arté 
rielle  dépend  huit  fois  sur  dix  d'une  maladie  du  gros 
intestin  qu'il  appelle  atonie  intestinale  partielle. 
Cette  maladie  n'est  pas  décrite  dans  les  traités  classi- 
ques ;  aussi  allons  nous  exposer  la  conception  que  s'en 
fait  l'auteur. 

Toutes  les  fois  que  la  quantité  totale  des  matières 
fécales  formées  dans  un  temps  donné,  mettons  2i 
heures,  n'est  pas  complètement  évacuée,  il  y  a  ato- 
nie intestinale.  Federn  en  distingue  trois  degrés  : 

1"  L'insuffisance,  intestinale.  Elle  est  analogue  à 
l'insuffi.sance  de  la  vessie,  dans  laquelle  il  reste  un 
résidu  d'urine  après  chaque  miction;  après  chaque 
défécation  un  résidu  d(!  matières  est  retenu  dans  l'iu 
testin.  Le  malade  ne  s'en  doute  pas;  si  le  médecin 
l'interroge,  il  répond  qu'il  va  bien  et  abondamnnent 
à  la  garde-robe. 

2°  La  paresse  intestinale,  telle  qu'on  la  trouvcTa 
décrite  dans  les  manuels  de  médecine.  Le  malade 
connaît  sa  constipation,  s'en  plaint,  la  combat  et 
sent  qu'elle  est  la  cause  de  troubles  de  sa  santé. 

3"»  L'atonie  intestinale  partielle.  Une  partie  du  co 
Ion  n'arrive  jamais  à  se  vider  complètement;  le  con- 
tenant se  contracte  spasnjodiquement  autour  du 
contenu  sur  une  longueur  qui  peut  varier  de  un  ou 
deux  centimètres  jusqu'à  la  longueur  totale  du  co- 
lon transverse. 

Comment  peut  on  diagnostiquer  cet  état? 

A  la  suite  d'une  longue  pratique  Federn  a  appris 
à  le  reconnaître  à  la  percussion  ;  il  étend  le  malade  à 
plat,  les  cuisses  fléchies  sur  le  tronc,  et  percute  très 
doucement  à  l'aide  des  doigts  —  pas  du  plessimètre— 
la  zone  qu'il  suppose  correspondre  au  colon  ;  une 
légère  diminution,  parfois  une  absence  de  la  sono- 
rité lui  révèle  le  siège  de  l'endroit  atonique.  A  cet  en 
<lroit,  on  trouve  souvent  un  peu  de  sensibilité  à  la 
palpation.  La  fétidité  des  matières,  de  même  quedes 
poussées  de  diarrhée  constituent  d'autres  signes,  ('ne 
purge  que  l'on  administre  au  malade  confirme  le  diag- 
nostic en  provoquant  des  évacuations  très  ahon 
danles.  Plus  rarement,  cet  état  aboutit  à  la  stercoré- 
mie  avec  fièvre  et  état  typhique. 

Or,  M.  Federn,  qui  se  sert  régulièrement  et  depuis 
longtemps  du  sphygmomanomètre  a  trouvé  que  chez 
tout  sujet  atteint  d'atonie  partielle  de  l'intestin,  la 
tension  artérielle  était  élevée  et  qu'elle  tombait  à  la 
normale  avec  la  disparition  de.  cet  état.  Notons  en 
passant  que  pour  lui  la  tension  normale  n'est  que  de 
10  cm  de  mercure.  Il  a  constaté  encore  que  la  tension 
montait  si  cet  état  venait  à  se  développer  chez  un 
sujet  à  tension  auparavant  normale.  Ufl  là  à  conclure 
que  l'hypertension  était  un  effet  de  l'ùlonie  intesli 
nale,  il   n'y  avfit  qu'un  pas.  La  physiologie  expéri 
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mentale  a  permis  à   Federn  de  franchir  ce  pas. 

Asp,  lepremier,  sous  le  contrôle  de  son  maître  Lud- 
wîg,  ainsi  que  Reiner  ont  démontré  que  l'excitation 
périphérique  et  centrale  du  nerf  sphlànehnique  pou- 
vait augmenter  la  tension  artérielle  du  double,  parce 
que  sous  son  influence  les  vaisseaux  des  viscères 
abdominaux  se  contractent  au  point  de  devenir  par- 
fois exsangues.  Ce  spasme  vasculaire  retentit  même 
sur  d'autres  territoires  vasculaires,  comme  on  le  voit 
aussi  en  clinique  :  en  cas  de  coliques,  les  extrémités 
sont  souvent  froides  et  pâles.  Il  faut  bien  que  le  sang 
chassé  de  là  aille  se  loger  quelque  part,  et  c'est  pour 
cela  que  par  ailleurs  la  tension  s'élève.  L'atonie  in- 
testinale agit  de  même,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  dou- 
loureuse. Mais  qui  ne  connaît  pas  la  loi  physiologi- 
que d'après  laquelle  les  irritations  les  plus  faibles 
produisent  les  phénomènes  réflexes  les  plus  forts? 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  l'hyper- 
tension artérielle,  nous  serons  brefs,  d'abord  parce 
qu'elle  est  familière  aux  lecteurs  de  ce  journal,  en- 
suite parce  que  Federn  ne  l'a  comprise  que  d'une  fa- 
çon bien  moins  parfaite  que  Huchard.  Il  distingue 
les  deux  formes  suivantes  : 

l' Une  forme  neurasthénique,  caractérisée  par  des 
migraines,  des  vertiges,  des  douleurs  névralgiques  et 
musculaires,  de  la  dépression  psychique. 

2»  Une  .forme  d'insuffisance  cardiaque  où  la  digi 
laie  réussit  très  mal,  où  l'on  trouve  l'exagération  du 
deuxième  bruit  aortique,  la  dilatation  du  cœur  avec 
ou  sans  souffle,  des  palpitations.  Pour  le  malade, 
«  elle  se  manifeste  par  les  différents  degrés  de  l'asthme 
«  cardiaque,  depuis  une  légère  oppression,  une 
«  simple  tension  de  la  région  précordiale  jusqu'au 
«  violent  accès  d'angine  de  poitrine.  » 

A  la  suite  de  cette  insuflisance  cardiaque,  la  circu- 
lation du  sang  s'est  ralentie,  ce  qui  entraine  un  ra- 
lentissement de  tous  les  échanges  nutritifs  :  c'est 
ainsi  qu'on  trouve  de  l'acide  urique,  de  l'oxalate  de 
chaux,  du  sucre,  de  l'albumine  dans  les  urines.  Ex- 
plication simpliste  de  l'arthritisme  !  Mais  de  fait, 
il  s'agit  là  de  la  forme  rénale  de  l'artériosclérose, 
dont  Federn  a  vu  les  symptômes,  mais  non  la  patho- 
génie. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  l'hypertension  arté- 
rielle avec  l'alhérome;  la  rigidité  de  la  paroi  arté- 
rielle peut  faire  croire  à  une  tension  très  élevée,  mais 
on  peut  être  athéromateux  et  avoir  une  tension  arté- 
rielle faible.  L'alcool  (est  ce  l'alcool  ou  la  quantité 
considérable  do  bière  que  l'auteur  a  en  vue?)  et  le 
tabac  élèvent  la  tension  chez  des  jeunes  gens  qui  ne 
sont  nullement  atteints  d'athérome,  et  on  constate 
l  hypertension  dès  le  début  de  l'artériosclérose  avant 
même  que  l'élasticité  des  vaisseaux  ait  été  profondé- 
ment altérée.  Mais  l'athéromateux  aussi  présente  sou- 


vent de  l'hypertension,  révélée  par  de  la  dyspnée 
d'effort,  de  la  congestion  et  de  l'œdème  du  poumon, 
des  hémorragies. 

Notons,  à  ce  sujet  que  l'hémorragie  menstruelle 
ne  dépend  pas  directement  deM'élévalion  de  la  ten- 
sion. Chez  la  femme,  la  tension  augmente  régulière- 
ment pendant  tout  le  mois,  pour  s'abaisser  subite- 
ment la  veille  ou  au  moins  douze  heures  avant  la 
perte  cataméniale  :  ce  moment  est  peut  être  celui 
de  la  rupture  du  follicule  de  (îraaf.  Cette  chute  de  la 
tension  n'a  pas  lieu  tant  que  le  moment  des  règles 
n'est  pas  passé,  si  bien  que  son  absence  permet  d'ex- 
clure une  grossesse  et  de  conclure  à  un  relard  ;  si, 
par  contre,  la  tension  tombe  sans  apparition  de  mens- 
trues, la  grossesse  peut  être  aifirmée. 

La  thérapeutique  de  l'hypertension  artérielle  dé- 
coule logiquement  de  sa  pathogénie;  elle  consiste  à 
remettre  l'intestin  en  son  étal  normal,  à  combattre 
l'atonie  :  on  n'hésitera  pas  à  «  purgare  et  repurgare  » 
pour  commencer,  à  l'aide  de  séné  et  de  rhubarbe; 
puis  le  massage  fera  grand  bien,  mais  surtout  la  fara- 
disation  de  l'endroit  atonique  de  l'intestin.  Le  régime 
tendra  principalement  à  éviter  la  constipation  :  on 
défendra  le  chocolat,  le  vin  rouge,  les  amylacées,  les 
légumes  qui  laissent  beaucoup  de  résidu;  on  recom- 
mandera les  fruits  cuits,  surtout  les  pommes. 

Il  nous  semble  curieux  de  résumer  ces  travaux  (1), 
quoiqu'ils  soient  moins  complets  et  moins  précis 
que  ceux  parus  chez  nous.  Mais  ils  sont  le  fruit  d'un 
travail  patient  et  d'observations  exactes  d'un  seul 
homme,  et  ses  résultats  ont  bien  des  points  communs 
avec  ceux  de  M.  Huchard,  qui  l'avait  précédé,  mais 
qui  lui  était  inconnu.  Que  de  temps  et  de  travail 
M.  Federn  aurait-il  épargné  s'il  avait  été  mieux  do- 
cumenté !  Décidément,  il  vaut  encore  mieux  s'en- 
thousiasmera tort  pour  des  travaux  venus  de  l'Etran- 
ger, comme  nous  Je  faisons  trop  facilement  en 
France,  que  de  les  ignorer  !  —  D'  A.  Blind. 


GYNÉCOLOGIE 


Triitement  de  la  rétroversion  utérine.  — 

On  est  encore  très  incertain  sur  le  traitement  des  ré- 
trodéviations,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord 
non  seulement  sur  la  meilleure  méthode,  mais  même 
sur  l'utilité  du  redressement, 

M.  Richelot  (Lo  Gt/ncrolof/ie,  19()0)  passe  en  revue 
les  diffé.-entes  méthodes,  en  fait  la  critique  et  insiste 
sur  une  opération  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats, 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  inclu- 
sion pariétale. 

(1)  Blutdruclc  II.  Darmalonle,  1894.  Ueber  BlutdruckmeiisaDg 
am  KranlicnbeUe,  1896.  Der  normale  Blutdruclc  ao  der  (tadialis, 
1898.  Ueber  Darmatonle,  1895. 


Digitized  by 


GoogI| 


304 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


Toutes  les  rétro veisioiis  no  doivent  pas  èlre  corri- 
gées, telles  relies  qui  accompagnent  les  lésions  des 
annexes  et  les  adhérences  pelviennes,  ce  soûl  ces  lé 
sions  qu'il    faut  tririter.    la   rétroversion  n'est  que 
secondaire. 

Il  est  d'aulrcs  rélioversions  qui  constituent  une 
entité  morbide,  dans  lesquelles  l'ulérus  congestionné, 
scléreux.  tombe  en  arrière  par  suite  du  relâchement 
de  SOS  liens  fitireux.  Os  rétroversions  simples,  mo 
'  iles,  qu'on  observe  aussi  bien  chez  les  vierges  que 
?he/.  les  multipares,  causent  des  douleurs  et  d'autres 
phénomènes  morbides  qui  disparaissent  par  le  seul 
fait  du  redressement. 

On  a  prétendu  que  tous  ces  utérus  déviés  étaient 
atteints  de  méfriteet  que  c'était  la  métrite  qu'il  fal- 
lait traiter.  M.  Richelot  s'élève  contre  celte  manière 
de  voir,  parce  qu'il  existe  des  déviations  utérines 
chez  des  arthritiques  nerveuses  avec  utérus  gros, 
congestionné  mais  sans  métrite,  qui  rentrent  dans  ce 
qu'il  appelle  la  sc/rrose  utérine.  \.e  redressement 
dans  ces  cas  amène  un  soulagement  immédiat  et  par- 
fois définitif;  il  y  a  donc  des  utérus  qu'il  faut  re- 
dresser. 

Toutes  les  méthodes  employées  jusqu'ici  ont  de 
graves  défauts  et  soulèvent  de  sérieuses  critiques  : 
les  pessaires,  le  mas.sage  utérin,  les  opérations  ont 
donné  quelques  résultats,  mais  leur  valeur  est  très 
discutée.  De  plus,  on  s'est  occupé  récennnent  des 
suites  des  opérations  pratiquées  sur  l'utérus  et  les 
annexes  au  point  de  vue  des  grossesses  et  des  accou- 
chements ultérieurs,  et  avec  juste  raison  car  pour  ju 
ger  les  opérations  de  redressement,  il  faut  examiner 
non  seulement  leurs  suites  immédiates,  mais  aussi 
l'inlluence  qu'elles  peuvent  exercer  sur  l'avenir  gé- 
nital de  la  femme. 

Le  redressement  chirurgical  de  l'utérus  peut  s'opé- 
rer soit  à  ciel  ouvert  en  incisant  le  péritoine  par 
l'abdomen  ou  le  vagin,  ce  qui  permet  d'explorer  la 
pelvienne  et  de  parfaire  le  diagnostic  avant  de  fixer 
l'ulérus,  soit  en  respectant  le  péritoine  (opération 
d'Alexander)  on  opère  alors  sans  voir  ni  toucher 
l'utérus  et  les  organes  voisins. 

r^a  première  méthode  comprend  les  deux  variétés 
d'hysléropexie.  L'hystéropexie  abdominale  a  rendu 
de  réels  services,  mais  ses  résultats  ne  sont  pas  cons 
tanls;  de  plus  elle  crée  des  adhérences,  immobilise 
l'utérus  et  le  place  dans  une  position  trop  élevée. 
Quant  à  son  inlluence  sur  la  grossesse  et  l'accouche 
ment,  il  est  démontré  que  les  accidents  observés  sont 
le  résultat  d'une  mauvaise  technique;  souvent,  en 
effet,  l'utérus  a  été  fixé  par  son  fond,  alors  (|ue  le 
fond  doit  rester  libre,  les  fils  étant  placés  sur  la  face 
antérieure,  au  dessous  de  l'insertion  des  trompes, 
puisque  c'est  le  fond  de  l'organe  qui  se  développe  au 


cours  de  la  grossesse.  L'opération  bien  faite  au  con 
traire  a  dans  de  nombreux  cas  favorisé  la  conceptiou. 
Néanmoins,  M.  Richelot  fait  encore  des  réserves  sur 
l'hystéropexie  abdominale. 

L'hystéropexie  vaginale  laisse  l'utérus  danslepetit 
bassin  et  dans  ses  rapports  normaux,  mais  elle  est 
plus  difficile  à  exécuter,  et  n'est  guère  indiquée  que 
dans  les  cas  où  l'on  no  peut  faire  une  laparotomie. 

Ses  méfaits  obstéricaux  sont  plus  graves  encore 
que  ceux  de  l'hystéropexie  abdominale,  ce  qui  tient 
comme  précédemment  à  une  mauvaise  technique 
opératoire. 

L'opération  d'Alexander  est  une  opération  aveugle, 
elle  a  donné  des  insuccès  et  des  récidives,  il  faut 
avouer  cependant  qu'elle  est  plus  rationnelle  au 
point  de  vue  obstétrical,  elle  donne  à  l'utérus  plus 
de  liberté,  elle  lui  rend  sa  position  physiologique. 

Faut-il  donc  recourir  aux  méthodes  palliatives,  à 
la  réduction  manuelle,  au  pessaire.  M.  Itichelot  re- 
connaît l'utilité  du  pessaire,  mais  ne  l'accepte  que 
comme  pis  aller;  mais  bien  des  femmes  ne  peuvent 
le  supporter  parce  qu'il  augmente  parfois  les  dou- 
leurs; de  plus,  il  ne  tient  pas  toujours.  C'est  donc 
un  palliatif  qui  soulage,  mais  ne  guérit  pas. 

.Aussi  M'.  Richelot  conseille  t  il  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  par  inclusion  pariétale  dont  il 
expose  ainsi  la  technique  :  «  Je  me  borne,  comme 
Doleris,  à  faire  une  laparotomie  médiane,  à  saisir 
chacun  des  ligaments  h  quelque  distance  des  cornes 
utérine,  dans  leur  portion  toujours  résistante  et  ja 
mais  éparpillée,  et  h  les  amener,  en  les  coudant,  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  pariétale,  pour  les  y  fixer 
par  deux  ou  trois  catguts.  Il  faut  prendre  avec  l'ai- 
guille toute  l'épaisseur  du  plan  musculo-aponévro 
tique,  car,  si  les  ligaments  n'étaient  suturés  qu'au 
péritoine,  la  ii.xation  n'aurait  plus  aucune  valeur.  >< 

L'inclusion  pariétale  offre  plusieurs  avantages; 
tout  d'abord  c'est  une  opération  d'une  facilité  et 
d'une  bénignité  absolues;  elle  va  .chercher  par  le  che- 
min le  plus  direct  la  meilleure  partie  de  la  corde  liga 
menteuse.  De  plus^  elle  réunit  les  avantages  de  l'hys 
téropexie  et  de  l'Alexander  et  échappe  à  leurs  défauts. 
C'est  une  laparotomie  qui  permet  d'achever  le  dia 
gnostic  cl  de  faire  dans  le  petit  bassin  toute  manœuvre 
exigée  par  les  circonstances;  d'autre  part,  elle  fi.xe 
l'utérus  dans  sa  position  naturelle,  voulue  et  consia 
téo  par  l'opérateur,  et  cela  sans  le  léser,  sans  lui  faire 
contracter  d'adhérence  anormale,  sans  que  rien 
puisse  le  gêner  dans  son  développement.  L'opération 
d'.'Mexandcr  étant  bonne  pour  l'avenir  génital  de  la 
femme,  on  peut  en  déduire  par  analogie,  que  la  fixa 
lion  médiane  par  inclusion  pariétale  sera  Iwnne.  — 
Henri  Miuiikt. 


■^  -  ^-^xr. — ^  ^.^  jt 
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De  la  scapulectomie.  —  MM.  Picqué  et  Dartigues 
viennent  de  publier  dans  la  Revue  de  Chirurgie  {&\v\\ 
1900),  un  travail  très  intéressant  sur  la  scapulectomie 
ou  ablation  primitive  et  totale  de  l'omoplate  avec 
conservation  du  membre  supérieur  dans  les  tunieurs 
malignes  de  cet  os.  Ils  donnent  les  indications,  les 
résaltats  et  la  technique  de  cette  opération.  Leur  tra- 
vail est  basé  sur  l'observation  d'une  malade  opérée 
pour  une  tumeur  de  l'omoplate  et  qui  a  parfaitement 
guéri  et  conservé  l'usage  partiel  de  son  membre  supé- 
rieur, avec  lequel  elle  peut  coudre,  écrire  et  exécuter 
même  des  travaux  plus  pénibles. 

Les  auteurs  font  une  étude  physiologique  post- 
opératoire très  complète  du  bras  conservé,  tant  au 
point  de  vue  de  la  motricité,  de  la  sensibilité  que  des 
troubles  trophiques,  ceux-ci  d'ailleurs  très  peu  accen- 
tués. Une  radiographie  montre  l'état  du  squelette 
sans  l'omoplate;  une  photographie  faite  deux  ans 
après  l'intervention  met  bien  en  évidence  l'affaisse- 
ment de  l'épaule  du  côté  opéré  ;  une  autre  photogra- 
phie montre  le  corset  orthopédique  qu'ils  ont  fait 
porter  à  la  malade  et  qui  corrige  cet  affaissement. 

Ils  passent  en  revue  les  indications  de  la  scapulec- 
tomie dans  les  tumeurs  malignes  primitives  de  l'omc- 
plate  et  les  diverses  opérations  qui  ont  été  proposées 
et  pratiquées  pour  elles  (extirpation  partielle,  extirpa 
tion  totale,  extirpation  totale  avec  en  plus  la  résec- 
tion de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  non  atteint 
par  le  néoplasme).  Ils  étudient  les  résultats. de  l'opé- 
ration au  point  de  vue  de  la  récidive  et  du  fonction- 
nement consécutif  du  membre,  et  ils  croient  pouvoir 
formuler  ce  précepte  général  :  quand  le  diagnostic 
histologique  est  établi,  il  faut  appliquer  les  règles 
générales  de  l'extirpation  des  néoplasmes,  c'est  à-dire 
la  résection  totale  de  l'os;  cette  règle,  si  simple, 
n'a  pas  été  suivie  par  tous  les  chirurgiens. 

En  effet,  dans  les  statistiques  de  Adelmann  et  dans 
celles  qui  ont  été  publiées  depuis  cette  époque  jusqu'à 
nos  jours,  on  constate  que  les  opérateurs,  où  se  sont 
tenus  en  deçà  en  pratiquant  l'extirpation  partielle, 
ou  l'ont  dépassée  en  proposant  la  désarticulation  du 
membre  correspondant.  L'inter  scapulo-thoracique, 
bien  que  plus  grave,  donnerait  une  proportion  moin- 
dre de  récidives. 

Les  auteurs,  avec  le  professeur  Berger,  admettent 
que  les  contre-indications  de  la  scapulectomie  se  tirent 
de  l'impossibilité  de  conserver  un  membre  utile  et  de 
la  crainte  de  la  récidive  lo.cale. 

Très  souvent,  on  a  conservé  l'acromion,  la  cora- 
roîde,  la  cavité  glénoïde,  soit  parce  qu'on  redoutait 
la  plus  grande  gravité  de  l'acte  opératoire,  soit  pour 
•wurer  ou  malade  la  récupération  fonctionnelle. 


Avec  Stephens  Roger  et  Berger,  Picqué  et  Darti- 
gues pensent  que  le  danger  de  l'ablation  totale  est 
moindre  que  celui  de  la  résection  partielle  (conser- 
vation de  l'angle  antérieur  de  l'omoplate)  pour  la  ré- 
cidive ;  c'est  pourquoi  ils  n'acceptent,  pour  les  tumeurs 
malignes  de  cet  os,  que  la  résection  totale  ou  l'inler- 
scapulo-thoracique. 

Langenhagen,  dans  sa  thèse,  émet  l'opinion  que, 
pour  la  conservation  des  mouvements  du  membre  su- 
périeur, il  est  nécessaire  de  conserver  la  cavité  glé- 
noïde et  la  coracoïde.  Pour  Picqué  et  Dartigues,  c'est 
là  une  opinion  théorique,  et  qui  se  trouve  in6rméo 
par  leur  cas  personnel  et  par  plusieurs  de  ceux  qu'ils 
publient. 

Pour  ce  qui  est  de  la  récidive,  l'ablation  de  l'omo- 
plate, môme  totale,  fournit  encore  un  certain  chiffre 
de  récidives  (leur  cas  n'a  pas  récidivé  encore  au  bout 
de  deux  ans  et  demi)  ;  mais  quoi  qu'il  en  soit,  la  sca- 
pulectomie ne  conférant  pas  une  mortalité  opératoire 
supérieure  à  celle  des  autres  opérations,  c'est  encore 
à  celle-ci  qu'ils  conseillent  de  recourir  dans  les  cas 
de  tumeurs  malignes. 

Sur  Vi  cas  d'ablation  totale,  qu'ils  ont  réunis,  il 
y  en  a  13  de  signalés  comme  donnant  d'excellents  ré- 
sultats fonctionnels  pour  le  membre  supérieur  ;  ils 
constituent  un  document  bien  important  qui  doit 
engager  le  chirurgien  à  préférer  l'ablation  totale  aux 
opérations  partielles. 

La  technique  opératoire  de  la  scapulectomie  est  la 
suivante. 

1"'  temps  :  Incisions  cutanées.  Une  première  inci- 
sion de  IH  centimètres  partant  du  bord  antérieur  de 
la  clavicule  et  allant  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate, 
en  longeant  le  bord  axillaire  de  cet  os  ;  une  deuxième 
incision  perpendiculaire  à  la  première,  horizontale  et 
parallèle  à  peu  près  à  l'épine  de  l'omoplate.  D'autres 
incisions  sont  possibles. 

2''  temps  :  Décollement  des  lamhean.r  cutanés  dé- 
terminé par  le  tracé  des  incisions  ;  l'un  est  supérieur, 
l'autre  inférieur;  tous  deux  triangulaires. 

.3«'  temps;  Désinsertions  musculaires  de  :  1"  toute 
l'attache  clavi-acromio-spinale  du  deltoïde,  2"  du  cône 
musculo-tendineux  péri-scapulo  humerai  (sous-scapu- 
laire,  sus  et  sous-épineux,  petit  rond),  ce  qui  en- 
traîne l'ouverture  simultanée  de  la  partie  supérieure 
de  la  capsule  scapulo-humérale. 

1"  temps  :  Lu.ration  de  la  tête  Jiumérale  à  travers 
Jahrèclw  capsulaire  au\s\  faite  dans  le  temps  précé- 
dent et  désinsertion  de  la  partie  inférieure  de  l'attache 
humérale  de  la  capsule. 

5''  temps  :  Résection  du  tiers  e.rterne  de  la  cla- 
vicule. 

6'"  temps:  Désinsertion  des  muscles  coracotdicns 
(courte  portion  du  biceps,  coraco  brachial,  petit  pec- 
toral). 
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7*  temps  :  Coupe  des  derniers  muscles  retenant 
l'omoplate  (trapèze,  angulaire,  rhomboïde,  grand  den- 
telé, grand  rond).  Bascule  de  l'omoplate  autour  de 
son  bord  spinal  comme  charnière.  Dans  ce  temps,  il 
y  a  deux  pédicules  vasculaires  à  sectionner  :  1"  un 
supérieur,  cervical,  composé  de  l'artère  sus-scapulaire, 
accompagnée  du  nerf  du  môme  nom;  2"  un  externe  ou 
axillaire,  composé  de  l'artère  et  des  veines  scapulaires 
inférieures. 

8'  temps  :  Fixation  de  la  tète  humérale  et  sutures 
de  la  plaie  opératoire.  Tous  ces  temps  sont  minu- 
tieusement décrits,  avec  méthode  et  simplicité  ;  on 
trouve  dans  le  texte  de  nombreux  dessins,  exécutés 
par  Dartigues,  correspondant  à  la  description  de 
chaque  temps  opératoire,  ce  qui  en  rend  la  compré- 
hension très  aisée.  —  H.  Milhikt. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Lea  micrationit  de  la  diaire  du  haoïc.  —  M.  R.  Blan 
CHARo  fait  connaître  les  travaux  de  Patrick  Manson,  de 
Londres,  démontrant  comment  la  Glaire  du  sang  se  trans- 
met k  l'homme.  Cette  affection  des  pays  chauds  est  ino- 
culée directement  sous  la  peau  de  l'homme  par  l'intermé- 
diaire des  moustiques,  de  la  façon  suivante.  On  sait  que 
la  filaire  adulte  vit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
peau  de  différentes  parties  du  corps.  Les  embryons  aux- 
quelles elle  donne  naissance  se  répandent  de  la  lymphe 
dans  le  sang,  où  on  peut  les  observer  en  en  prélevant  une 
goutte  pendant  la  nuit. 

Noua  ignorons  encore  pourquoi  ces  embryons  ne  s'ob- 
servent dans  le  sang  que  pendant  la  nuit,  mais  ce  fait  est 
indiscutable.  Manson  a  montré  par  de  nombreux  examens 
microscopiques  que  le  moustique,  qui  vient  piquer 
l'homme  pendant  son  sommeil  et  sucer  son  sang,  se  charge 
ainsi  des  embryons  de  la  filaire  ;  ces  embryons  vivent  dans 
le  corps  des  moustiques  pendant  15  à  20  jours  où  ils  pas- 
sent à  l'état  de  larves,  et  envahissent  tinalement  la  trompe 
de  l'insecte.  Dans  une  nouvelle  piqûre,  celui-ci  inocule  à 
l'homme  ces  larves  de  filaire,  qui  vont  passer  à  l'état 
adulte  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  y  développer  la 
filariose.  Tel  est  le  mode  de  transmission  de  la  filariosc 
que  les  travaux  de  Masson  viennent  de  mettre  en  lumière! 
(n  mai). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Inatroctlona   contre  lea   maladlca   vénërlennea.    —  M. 

Alex  Renault  formule  de  la  façon  suivante  les  conseils  qu'il 
est  du  devoir  du  médecin  de  donner  aux  sujets  atteints 
de  maladies  vénériennes 

Instructions  concernant  la  blennorragie 
1"  La  blennorragie,  vulgairement  appelée  chaudepisse, 
doit  être  traitée  jusqu'à  guérison  complète. 


2'  Pour  [que  la  guérison  puisse  ôlre  considérée  comme 
définitive,  il  faut  que  le  matin,  à  son  réveil,  après  être  resté 
sept  heures  au  moins  sans  uriner,  le  malade  ne  constate 
plus  aucun  suintement  du  canal. 

3°  Voici  les  moyens  k  prendre  pour  s'assurer  qu'il 
n'existe  plus  la  moindre  goutte. 

La  verge  étant  à  l'état  naturel,  c'est-à-dire  ni  grosse,  ni 
tendue,  on  regarde  d'abord  si  les  bords  du  canal  sont  col- 
lés. Cette  adhérence  n'existe  pas  chez  les  sujets  sains.  On 
entr 'ouvre  ensuite  l'orifice,  en  écartant  ses  bords,  pour  voir 
s'il  n'y  a  pas  une  gouttelette.  Dans  le  cas  où  l'on  ne  décou- 
vrirait rien,  il  faut  encore  tirer  la  peau  appelée  prépuce  en 
arrière  jusqu'à  ce  que  le  gland  soit  tout  à  fait  découvert, 
puis  ramener  celle-ci  sur  l'extrémité  de  la  verge,  en  pres- 
sant le  canal  du  plus  loin  possible,  et  constater  si  cette 
manœuvre  f^it  ou  non  sortir  une  goutte.  A  l'état  de  santé, 
en  écartant  les  bords,  l'intérieur  parait  comme  enduit 
d'un  vernis  brillant,  mais  on  ne  provoque  aucun  suin- 
tement. 

4°  L'examen  en  question  doit  être  pratiqué  pendant  une 
dizaine  de  jours,  le  matin,  attendu  qu'il  est  bien  important 
de  ne  pas  confondre  la  guérison  apparente  avec  la  guéri- 
son réelle.  Il  est  possible,  en  effet,  que  pendant  deux  ou 
trois  jours  on  n'aperçoive  rien  le  matin  et  que  le  quatrième 
on  fasse  sortir  une  gouttelette  minime.  Une  inspection 
prolongée  est  donc  la  garantie  indispensable  de  la  gué- 
rison. 

Pour  être  bien  certain  que  cette  guérison  se  maintienne 
et  qu'il  n'y  ait  pas  de  rechute,  le  traitement  prescrit  contre 
la  blennorragie  sera  prolongée  de  dix  jours  au  moins  après 
que  l'examen  du  canal  aura  permis  de  constater  qu'il  est 
tout  à  fait  sec.  En  outre,  le  régime  qui  accompagne  le  trai- 
tement, c'est-à-dire  la  prescription  de  ne  boire  absolument 
que  du  lait  aux  repas,  ou  moitié  lait  et  moitié  eau,  ou  en- 
core de  l'eau  pure,  et  juste  à  sa  soif,  doit  être  continué  dix 
jours  de  plus  que  le  traitement.  H  importe  do  se  rappeler 
que  tout  autre  liquide  est  interdit  :  par  conséquent  le  café, 
le  thé,  le  vin,  même  étendu  d'eau,  seraient  nuisibles.  Ce 
n'est  que  vingt  jours  après  guérison  assurée  que  ces  bois- 
sons pourront  être  permises. 

Quant  à  la  bière,  aux  liqueurs,  aux  vin.«  capiteux,  aux 
rapports  avec  des  femmes,  il  faut  laisser  passer  trente 
jours,  et  encore  la  prudence  commande-telle  une  grande 
modération  quand  on  reprend  les  habitudes  d'autrefois. 

6'  Il  est  du  plus  haut  intérêt  pour  le  malade  de  se  débar- 
rasser radicalement  de  l'écoulement  dont  il  est  atteint,  car 
s'il  persiste,  ce  qu'on  appelle  la  goutte  militaire,  la  guéri- 
son alors  devient  très  difficile  et  nécessite  une  grande 
perte  de  temps.  Ces  inconvénients  ne  sont  rien,  à  côté  des 
conséquences  funestes  que  cette  goutte  prolongée  peut 
avoir  dans  l'avenir  pour  le  malade,  pour  la  femme  qu'il 
épousera  et  pour  les  enfants  appelés  à  naître  de  lui. 

a)  Le  malade,  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  goutle, 
est  exposé  à  une  inflammation  de  la  vessie  ou  des  testicules, 
et  si  le  malheur  veut  que  les  deux  testicules  soient  atteints, 
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il  est  fort  à  craindre  qu'il  ne  puisse  plus  avoir  d'enfants. 
En  outre,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné,  il  doit 
s'attendre  à  un  rétrécissement  pour  ainsi  dire  fatal,  dû  non 
pas  seulement  à  la  persistance  de  la  goutte,  mais  encore 
aux  injections  de  toutes  sortes  trop  souvent  mises  en 
usage  sans  avoir  préalablement  consulté  le  médecin.  Est-il 
besoin  d'ajouter  que  lesdits  rétrécissements^  s'ils  ne  sont 
traités  de  bonne  heure,  peuvent  aboutir  à  la  rétention 
d'urine,  avec  ses  effets  désastreux  ;  inflammation  de  la  ves- 
sie, fièvre  plus  ou  moins  intense,  état  grave,  pouvant  même 
se  terminer  par  la  mort  ? 

b)  La  femme  mariée  i  un  homme  atteint  de  la  goutte  mi- 
litaire risque  de  contracter  au  bout  de  très  peu  de  temps  la 
maladie  de  son  mari,  et,  comme  chez  elle,  au  début,  les 
souffrances  sont  peu  vives,  elle  ne  s'en  préoccupe  pas  et 
croit  simplement  à  une  exagération  de  fleurs  blanches. 
Mais  peu  à  peu  la  matrice  s'enflamme,  et  plus  tard  les  ovai- 
res ;  de  là  douleurs  presque  continuelles  dans  le  ventre, 
gêne  pour  marcher  et  même  se  tenir  debout;  impossibi- 
lité de  se  livrer  à  aucun  travail  sérieux.  Dans  la  plupart  de 
ces  cas,  la  femme,  pour  se  guérir,  doit  recourir  a  une  opé- 
ration chirurgicale,  qui  <!onsiste  dans  l'enlèvement  des 
ovaires  ou  de  la  matrice,  et  l'empêche  tout  naturellement 
d'avoir  des  enfants. 

c)  En  supposant  que  l'état  ne  soit  pas  assez  grave  pour 
s'opposer  à  une  grossesse  et  â  un  accouchement  à  tefme, 
les  enfants  peuvent  se  ressentir  très  gravement  de  la  mala- 
die de  la  mère.  8i  leurs  yeux  sont  touchés  au  passage  par 
le  pus  que  la  mère  secrète,  il  en  résulte  ce  qu'on  appelle 
une  ophtalmie  purulente,  et  trop  souvent,  à  la  suite,  une 
perte  des  yeux  définitive  ;  en  d'autrts  termes,  l'enfant  de- 
vient aveugle. 

Conclusion  :  Le  malade  qui  a  eu  le  malheur  de  contrac- 
ter une  blennorragie  ne  saurait  trop  se  pénétrer  de  l'im- 
portance de  sa  maladie,  trop  souvent  considérée  comme 
une  chose  banale,  et  la  traiter  sans  retard,  jusqu'à  ce  qu'il 
en  soit  débarrassé  radicalement. 

Instructions  concernant  la  syphilis 

l"  Dès  qu'on  a  la  moindre  plaie  aux  parties  génitales 
aux  lèvres  ou  à  la  bouche,  il  faut  aller  consulter  un  méde- 
cin ;  car  cette  plaie,  si  minime  soit-elle,  peut  être  un  ac- 
cident causé  par  la  vérole,  et  l'on  sait  que  cette  maladie 
est  non  seulement  grave  en  elle-même,  mais  encore  très 
contagieuse. 

2°  Elle  guérit  cependant  à  la  condition  que  la  malade  se 
soomette  à  un  traitement  très  prolongé  (trois  ou  quatre 
tns),  que  le  médecin  seul  est  en  mesure  de  diriger  et  de 
iurveiller.  Car  la  médication,  d'ailleurs  facile  à  suivre, 
comporte  des  temps  d'arrêt  qui  ne  doivent  pas  être  laissés 
i  l'appréciation  des  malades. 

3*  La  vérole  se  communique  très  aisément  par  les  plaies 
qui  se  produisent,  soit  sur  les  organes  génitaux,  soit  à  la 
bouche. 

Le  syphilitique  a  donc  le  devoir  rigoureux  de  s'abstenir 


de  tout  rapprochement  sexuel  chaque  fois  qu'il  y  a  la  moin- 
dre écorchure  aux  organes  génitaux.  Mais  il  importe  de 
savoir  en  outre  que  la  contagion  peut  s'effectuer  par  les 
lèvres  et  la  langue.  Aussi  est-il  défendu  aux  personnes  at- 
teintes, qui  n'auraient  même  qu'une  simple  fente  aux 
lèvres,  d'embrasser  qui  que  ce  soit,  tout  baiser  pouvant  être 
contagieux. 

La  vérole  est  encore  susceptible  de  se  communiquer  par 
1  intermédiaire  de  tout  objet  qui  aura  touché  les  points 
malades  :  verre,  cuiller,  fourchette,  pipe,  cigare,  cigarette, 
linge  draps. 

Le  syphilitique  qui  vit  en  famille  doit  donc  avoir  ses 
ustensiles  de  table  et  ses  objets  de  toilette  exclusivement 
à  lui. 

4°  La  vérole  se  transmet  héréditairement  aux  enfants 
qui,  très  souvent,  en  meurent,  lorsque  celle-ci  n'a  pas  été 
soignée  un  temps  suffisant  avant  le  mariage. 

Un  sujet  syphilitique  ne  peut  donc  prendre  femme  que 
cinq  ans  environ  après  le  début  de  sa  maladie  et  un  traite- 
ment très  sérieux  de  trois  à  quatre  ans.  L'avis  de  son  mé- 
decin est  enfin  nécessaire  avant  d'adopter  une  résolution 
définitive. 

Il  importe  d'ajouter  qu'un  enfant,  né  d'un  père  ou  d'une 
mère  syphilitique,  ne  doit  jamais  être  confié  à  une  nour 
rice,  parce  qu'il   pourrait  transmettre  la  vérole  à  cette 
nourrice.   Il  sera  denc  nourri  par  sa  mère  oh  élevé  au 
biberon. 

5'  La  vérole  ne  peut  être  guérie  qu'à  la  condition  expresse 
de  prendre  deux  médicaments  :  le  mercure  et  l'iodure  de 
potassium,  qui  possèdent, chacun,  contre  elle  une  efficacité 
remarquable. 

Des  préjugés,  qui  n'ont  rien  de  réel,  éloignent  beaucoup 
de  malades  du  mercure,  sous  prétexte  que  ce  remède  amène 
la  chute  des  cheveux,  ébranle  les  dents  et  altère  les  os  en 
pénétrantjusque  dans  leurprofondeur,  produit  l'apoplexie, 
la  paralysie,  voire  même  la  folie  et  beaucoup  d'autres 
choses  encore.  Ces  assertions  contiennent  autant  d'erreurs 
que  de  mots. 

On  a  imputé  au  mercure  les  accidents  que  la  syphilis 
détermine  à  elle  seule,  et  la  meilleure  preuve,  c'est  que 
l'on  peut  voir  tous  ces  accidents  chez  les  syphilitiques  qui 
n'ont  jamais  pris  un  atome  de  mercure.  Assurément  ce 
remède  expose  à  quelques  inconvénients,  notamment  à 
l'inflammation  de  la  bouche,  à  des  douleurs  d'estomac,  à 
des  coliques  et  à  la  diarrhée.  Mais  lorsque  la  bouche  est 
tenue  dans  un  grand  état  de  propreté,  que  les  dents  sont 
brossées  avec  soin  matin  et  soir  et  que  l'administration 
du  médicament  est  bien  surveillée,  ces  inconvénients  sont 
tout  à  fait  exceptionnels  et,  viennent-ils  à  se  produire, 
qu'ils  peuvent  être  immédiatement  enrayés. 
'  En  réalité,  il  n'y  a  péril  que  dans  les  cas  où  les  malades 
prennent  le  mercure  de  leur  propre  autorité,  sans  consul- 
ter au  préalable  leur  médecin,  seul  juge  compétent  de  la 
direction  du  traitement  ; 
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6*  Ce  qui  est  vraiment  dangereux,  quand  on  a  eu  le  mal 
heur  de  contracter  la  syphilis,  c'est  l'usage  du  tabac  à 
fumer  au  à  chiquer  et  bien  plus  encore  l'abus  des  boissons 
alcooliques. 

Le  tabac  provoque  et  entretient  continuellement,  du 
côté  des  lèvres,  de  la  lahgue,  de  l'intérieur  de  la  bouche, 
de  la  gorge,  des  accidents  qui  non  seulement  font  souffrir, 
mais  constituent  une  cause  incessante  de  contagion.  Inu 
tile  de  songer  h  la  guérison  si  le  malade  ne  renonce  pas  à 
sa  funeste  habitude,  les  remèdes,  à  eux  seuls,  étant  inca- 
pables de  triompher  des  lésions.  Le  mal  même,  surtout 
s'il  Occupe  la  langue,  peut  s'aggraver  au  point  de  cesser 
d'être  guérissable  ei,  plus  souvent  qu'on  ne  pense,  on  l'a 
vu,  chez  les  sujets  prédisposés,  dégénérer  en  cancer  et  de- 
venir ainsi  une  cause  de  mort. 

L'abus  des  boissons  alcooliques  entraîne  tout  autant  à 
des  conséquences  d'une  gravité  exceptionnelle.  D'abord, 
quand  la  vérole  tombe  sur  un  sujet  déjà  intoxiqué  par  l'al- 
cool, elle  provoque  très  rapidement,  au  bout  d'un  mois  à 
six  semaines,  des  éruptions  généralisées,  et  d'autant  plus 
tenaces  qu'elles  ont  tendance  à  s'ulcérer  sur  beaucoup  de 
points.  Inutile  d'insister.sur  les  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  de  la  localisation  à  la  face  des  boutons  et  des 
ulcères,  qui  non  seulement  dénoncent  la  nature  du  mal  à 
l'entourage,  mais  laissent  encore  des  cicatrices  ineffa- 
çables.' Si  le  sujet,  lorsque  le  traitement  est  parvenu  à  le 
débarrasser  > de  ses  boulons,  ne  renonce  pas  à  son  triste 
défaut,  et  je  ne  saurais  trop  m'élever  ici  contre  l'usage  de 
1-absinthe,  il  ne  tarde  pas  à  voir  reparaître  du  côté  de  la 
peau  ou  de'  la  bouche  des  accidents  aussi  .graves  et  aussi 
rebelles  que  les  précédents.  Plus  tard  enfin,  la  vérole  en- 
vahit les  organes  internes,  le  foie  notamment,. dont  la  sen- 
sibilité à  l'action  funeste  dé  l'alcool  n'est  que  trop  connue; 
et  pour  peu  que  le  malade  tarde  à  se  soigner,  les  altéra- 
tions peuvent  devenir.irrémëdiables  et  conduire  à  la  mort, 
malgré  les  remèdes  les  plus  énergiques. 

7"  Il  est  enfin  indispensable,  quand  on  a  été  atteint  de  la 
vérole  et  que  l'on  se  trouve  dans  la  nécessité  de  consulter 
un  médecin  pour  une  indisposition  quelconque,  de  préve- 
nir celui-ci  des  accidents  constatés  autrefois,  et  cela  quelle 
que  soit  leur  ancienneté  :  vingt,  trente,  quarante  ans.  Car 
il  peut  y  avoir  une  parenté  étroite  entre  la  maladie  du  mo- 
ment et  la  vérole  de  jadis.  Le  médecin  saura  reconnaître 
cette  parenté  s'il  possède  les  renseignements  nécessaires. 
Autrement,  il  risque  de  faire  fausse  route,  au  grand  pré- 
judice du  patient,  dont  le  mal  continuera  à  s'aggravdr, 
peut-être  même  sans  recours  ultérieur,  alors  qu'une  médi- 
cation appropriée  aurait  fait  prompte' justice  des  acci- 
dents. 

La  recommandation  précédente  a  d'autant  plus  d'impor- 
tance que  la  vérole  peut  tardivement  donner  lieu  à  des 
phénomènes  que  l'on  est  tenté,  en  raison  de  leurs  appa- 
rences, d'attribuer  6  toute  autre  cause. 

En  résumé,  l'homme  qui  a  eu  le  malheur  de  contracter 


la  syphilis  peut  guérir,  se  marier  plus  tard  et  avoir  des 
enfants  sains,  à  la  condition  expresse  de  s'adresser  dès  le 
début  à  un  médecin  compétent  et  de  suivre  scrupuleuse- 
ment le  traitement  qui  lui  est  prescrit. 

Traitement  de  la  pneamonle  par  rioscstloii  de  levure 
de  bière.  —  M.  P.  Mauie  rapporte  qu'il  a  traité  avec  succès 
8  malades  atteints  de  pneumonie  par  la  levure  de  bière, 
suivant  la  méthode  préconisée  par  M.  Brocq  dans  la  furon- 
culose. Peut-être  s'agit-il  d'une  simple  coïncidence;  toute- 
fois ce  traitement  fort  simple  peut  être  essayé. 

o«te«- arthrite  do  poiiraet.  —  M.  Fernkt  communique 
un  cas  d'osteo-arlhrite  et  synovite  tendineuse  du  poignet 
consécutive  à  une  pneumonie,  avec  épanchement  pneumo- 
coccique  intra-articulaire  et  terminée  par  ankylose. 
(7^  mai). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
I>e  l'interveatloa  obiruriricaie  dana  la  tabercnioae 
r«naie.  —  M.  Albarhan  pense  que  dans  les  tuberculoses 
rénales  sans  rétention,  lorsque  le  second  rein  est  sain,  el 
qu'il  n'existe  pas  ailleurs  de  lésions  bacillaires  importantes, 
la  néphrectomie  est  indiquée.  Pour  s'assurer  de  l'état  du 
rein  opposé,  il  faut  pratiquer  dhpectement  le  catbétérisme 
urétéral  intra-vésical  de  ce  rein  et  examiner  l'urine  ainsi 
recueillie.  Si  elle  contient  des  bacilles,  l'intervention  doit- 
être  abandonnée. 

S'it  existe  une  pyonephrose  avec  rétention  septique  et 
menace  d'infection  secondaire,  la  néphrectomie  sera  encore 
indiquée,  à  moins  que  le  rein  opposé  ne  soit  infecté. 

La  nepbrostomie  n'est  indiquée  dans  la  pyonephrose 
tuberculeuse  que  lorsque  le  malade  présente  des  lésions 
graves  de  généralisation  tuberculeuse,  ou  lorsque  le  rein 
opposé  est  envahi. 

(16  mai). 
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Année  opbtalmoloKlque  1898-1899,  par  le  D'  A.  Lbphimci. 
Préface  du  P'  Truc.  1  volume  in-10.  Prix  :  4  francs,  chei  Ma- 
loine,  éditeur. 

Celle  publication  résume  avec  clarté  et  exactitude  tous  les 
travaux  publiés  en  oplilslmologie  pendant  ces  deux  dernières 
années.  Ces  travaux  sont  groupés  en  une  série  de  chapitres  dont 
chacun  concerne  une  des  branches  de  la  patliologte  de  l'œil  l't 
même  de  l'anatomie  cl  de  la  physiologie  de  cet  organe.  C'est 
ainsi  qu'à  côté  des  questions  générales  qui  ont  trait  à  la  bacté- 
riologie de  l'a^il  ou  à  ses  troubles  fonctionnels,  on  trouve  un  cha- 
pitre spécial  par  chacune  de  ses  parties  constituantes. 

Ainsi  disposé,  ce  travail  permet  non  st^ulcment  d'avoir  immé- 
diatement le  renseignement  voulu  dans  telle  ou  telle  partie  de 
l'ophtalmologie,  mais  d'envisager,  dans  une  vne  d'ensemble,  les 
progrès  accomplis  dans  ce  domaine  spécial  de  la  médecine,  et 
il  constitue  une  wuvrc  réellement  utile  dont  il  convient  de  féliciter 
l'auteur. 

Le  direotmu-gérant  dn  Joumtl  det  IV«(ict«n«  ;  E.  Hvokakp. 

rkaiM.  —  au.  <m*«i.i«  itwiéww,  S&7,  a«s  ■Aun-aoïraftÉ. 
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CUNIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Saita-Louis.  — :  M.  le  P'  Foi  rnibr. 
Des  gommes  du  yoile  du  palais 

Nous  venons  d'avoir  dans  nos  salles  plusieurs  cas 
de  gommes  du  voile  et  je  viens  même  de  vous  mon- 
trer un  magnifique  cas  d'atrésie  du  gosier  consécu 
tive  à  cette  lésion  ;  c'est  ce  qui  m'engage  à  étudier 
aujourd'hui  avec  vous  cette  question.  11  semblerait 
que  je  doive  d'abord  vous  parler  de  l'anatomie  pa- 
thologique des  gommes  du  voile  ;  mais  ce  fait  m'est 
impossible,  car  on  n'a  jamais  eu  d'autopsie  de  cette 
lésion  :  aussi  c'est  une  étude  essentiellement  clini- 
que que  nous  devons  faire. 

Au  palais,  on  constate  deux  formes  de  lésions 
gomraeuses,  une  circonscrite,  nodidaire  et  une  autre 
A'infillraiion  diffuae,  qui  ne  forme  plus  une  tumeur 
mais  une  tuméfaction.  Il  y  a  une  très  grande  inéga- 
lité de  fréquence  de  ces  deux  formes  ;  sur  100  obser- 
vations, on  en  trouvera  par  exemple  95  de  la  seconde 
et  .5  de  la  première. 

La  forme  uodulaire  se  présente  dans  la  première 
période  sous  forme  d'une  petite  tumeur  grosse 
comme  une  grofieille,  un  grain  de  cassis,  elle  est 
solide,  ferme,  dure;  puis,  plus  tard,  elle  se  ramollit, 
s'ulcère,  et  il  se  forme  un  ulcère  gonimeux  typique 
siégeant  au  voile  du  palais.  Cette  gomme  est  indo 
lente,  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  fonctionnel, 
échappant  par  là  même  au  malade;  l'ulcération  qui 
s'ensuit  est  petite,  limitée  sur  le  voile,  à  bords  bien 
entailjés,  à  fond  bourbillonneux  et  comme  elle  ne 
perfore  jamais  le  voile,  elle  n'a,  de  ce  fait,  pas  grande 
importance. 

La  forme  d'infiltration  diffuse  est  la  plus  inipor 
tante  à  connaître,  c'est  la  forme  clinique  par  excel- 
lence et  elle  est  d'une  grande  gravité.  Ce  n'est  pas 
une  tumeur  du  voile,  c'est  une  infiltration  diffuse 
qui  conduit  à  deux  graves  infirmités,  le  nasonnement 
et  le  reflux  nasal  des  aliments.  Pour  vous  bien  fixer 
lemode  de  début  de  cette  forme,  je  vous  le  compa- 
rerai à  ce  qui  se  voit  dans  l'amygdalite,  où  le  voile 
est  rouge,  infiltré,  comme  œdémateux,  moins  mobile 
que  de  nature.  Eh  bien!  c'est  à  cela  que  la  syphilis 
gommeuse  du  voile  du  palais  ressemble  à  son  début, 
et  il  est  très  important  de  faire  rapidement  le  diag- 
nostic pour  éviter  par  un  traitement  approprié,  les 
complications  qui  ne  manqueraient  pas  de  se  pro- 
duire. Les  caractères  qui  permettent  de  faire  le  dia- 
gnostic dès  le  début  sont  au  nombre  de  cinq  : 

1"  Le  voile  est  déformé. 

2"  —  rouge. 

3"  —  épaissi. 

4"  —  dur. 

5'  —  immobile  ou  quasi-immobile. 


En  effet,  le  voile,  au  lieu  de  présenter  sa  courbe 
gracieuse  et  symétrique,  présente  des  bosselures, 
une  courbe  irrégulière,  il  est  transformé,  rouge, 
tendu,  luisant  et  comme  vernissé;  il  est  dur,  résis- 
tant, n'ayant  plus  de  mollesse,  il  est  ferme,  épaissi 
sous  le  doigt  qui  le  touche.  Lorsqu'on  examine  un 
voile  du  palais  normal,  on  voit  qu'il  bouge,  qu'il 
exécute  toute  une  série  de  mouvements,  qu'il  se  lève, 
qu'il  se  contracte  ;  tandis  que  le  voile  du  palais  en- 
glué, infiltré  par  la  syphilis,  ne  se  tend  plus,  ne 
bouge  plus,  est  immobilisé.  Mais,  me  direz  vous,  où 
est  la  tumeur  ■?  Eh  bien,  il  n'y  en  a  pas;  c'est  pour- 
quoi je  n'en  parle  pas.  Les  troubles  généraux  sont 
nuls,  il  n'y  a  pas  de  douleurs,  pas  de  battements, 
pas  d'élancements  ni  de  dysphagie  ;  il  n'y  a  pas  da- 
vantage de  signes  fonctionnels  et  le  malade  attend  sa 
guérison  en  pleine  quiétude. 

Il  y  a  donc  un  contraste  frappant  entre  la  béni- 
gnité apparente  et  la  gravité  réelle,  et  nous  avons  un 
mot  pour  caractériser  ce  contraste,  c'est  Vinsidinsité. 
En  effet,  au  bout  de  quelque  temps,  au  lieu  de  gué- 
rison se  fait  du  ramollissement  avec  ulcération;  en 
un  point,  se  fait  un  pertuis  minuscule,  la  gomme  est 
ouverte,  et  cela  se  fait  à  l'insu  du  malade.  Très  rapi- 
dement, alors,  l'ulcération  gommeuse  se  creuse  et 
s'étend,  le  voile  étant  miné  depuis  longtemps,  la 
rapidité  de  l'ulcération  n'est,  en  somme,  qu'appa- 
rente. Deux  choses  peuvent  alors  arriver,  ily  a  perfo- 
rai ionou  non. 

Si  le  voile  du  palais  ne  se  perfore  pas,  on  a  une 
perte  de  substance  plus  ou  moins  grande  avec  au 
fond  la  muqueuse  supérieure  du  voile  qui  empêche 
la  perforation.  C'est  une  ulcération  à  plafond.  L'as 
pectde  la  lésion  est  alors  celui  de  l'ulcère  gommeux, 
il  est  creux,  ses  bords  taillés  à  pic.  entouré  d'une 
aréole  rouge  et  dure  ;  c'est  un  ulcère  bourbillon- 
neux, jaunâtre,  crémeux.  La  réparation  peut  se 
faire. 

Dans  la  seconde  variété  d'ulcérations,  il  y  a  perfora 
tiou,  il  y  a  un  trou  dans  le  palais,  une  fistule,  on  voit  un 
canal  plus  ou  moins  épais,  diminuant  d'épaisseur, 
ayant  l'aspect  de  l'ulcère  gommeux  ;  ce  canal  aug- 
mente, s'élargit,  et  on  aura  bienttH  une  perforation 
plus  ou  moins  grande,  une  fistule  bucco  pharyngée, 
une  mutilation  du  voile. 

On  peut  observer  quatre  ordres  de  mutilations  : 

1"  Une  ('chanrrure  marfjinale  du  voile  (fait  très 
fréquent). 

2»  Vne perforation  véritable,  un  trou  dans  le  pa 
lais,  une  fenêtre  creusée  en  plein  voile.  Cette  perfo- 
ration est  des  plus  communes,  le  plus  souvent  uni 
que,  elle  peut  être  multiple,  on  en  a  vu  jusqu'à  7 
donnant  alors  une  apparence  de  voile  de  palais  eh 
dentelle,  mais  ce  sont  là  des  raretés.  Toutes  les  for- 
mes sont  possibles,  rondes,   elliptiques,   ovalaires. 
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les  dimensions  sont  variables,  depuis  la  perforation 
punctiforme,  à  celle  qui  laisse  passer  un  stylet,  une 
sonde  de  trousse,  jusqu'à  la  grande  perforation.  Le 
siège  est  variable,  elles  peuvent  être  au  centre,  sur 
les  bords  du  voile  et  on  les  dit  alors  maryinales. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  perforation  est  la  moins 
grave  et  produit  le  moins  de  troubles  fonctionnels. 

3"  Le  3"  groupe  de  mutilations  est  très  curieux  : 
c'est  la  division  en  rideau  de  fenêtre  retroussé,  les 
deux  moitiés  du  voile  étant  adhérentes  par  leur  som- 
met sont  rétractées  inférieurement  par  le  muscle. 
La  luette  peut  encore  exister. 

4"  Il  y  a  anéantissement  du  roile,  il  ne  reste 
qu'un  moignon  du  voile;  quelquefois,  il  ne  reste  plus 
rien  du  tout. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  alors  importants,  et 
ils  se  caractérisent  par  \' instantanéité  de  leur  appa- 
rition. Il  y  a  d'abord  du  rejet  d'un  peu  de  liquide 
par  les  narines  lorsque  le  malade  essaie  de  boire, 
et  on  peut  très  bien  s'en  rendre  compte  en  faisant 
l'expérience  du  lait.  Il  y  a  ensuite  de  l'altération 
de  la  voi.jc  qui  devient  nasonnée,  confuse,  inintelli- 
gible, et  ce  fait  peut  se  produire  dans  les  24  heures, 
dans  l'espace  d'une  nuit.  Il  y  a  de  très  grandes  va- 
riétés dans  les  cas  extrêmes,  depuis  les  grandes  perfo- 
rations où  la  voix  est  confuse,  le  ronflement  nasal 
intense,  jusqu'aux  petites  perforations  où  il  y  a  à 
peine  de  troubles  perceptibles. 

L'n  fait  mérite  d'être  retenu.  C'est  qu'au  bout  d'un 
certain  temps,  la  voix  peut  se  modifier,  le  reflux 
nasal  est  plus  modifiable  encore  ;  les  malades  se  font 
une  éducation  nouvelle,  ils  mangent  lentement,  ren- 
versent la  tête  en  arrière  avec  précaution,  ils  s'ac- 
commodent à  leur  lésion. 

Les  perforations  marginales  sont  quasi-inoffen- 
sives, et  je  connais  le  cas  d'une  chanteuse  ayant  une 
perforation  marginale  ovalairede  7  mm. sur  4,  elle  n'a 
pas  de  reflux  na.sal,  elle  parle  bien  et  chante  encore 
mieux.  Dans  des  cas  semblables,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'opérer. 

Si  maintenant  nous  essayons,  dans  un  tableau  gé- 
néral, de  faire  la  synthèse  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  nous  verrons  que  l'évolution  de  la  gomme  ou 
plutôt  de  l'infiltration  gommeuse,  se  divise  en  trois 
périodes  : 

a)  La  constitution  du  néoplasme. 

6)  L'ulcération  du  néoplasme. 

c)  La  fistule  naso-buccale. 

La  première  et  la  seconde  périodes  sont  latentes, 
sans  troubles  fonctionnels,  le  caractère  prédominant, 
formant  l'esprit  de  la  maladie,  c'est  Vinsidiosité. 

La  troisième  période  est  celle  des  grandes  explo- 
sions, inattendues,  soudaines,  et  il  y  a  deux  grands 
troubles  fonctionnels,  l'altération  de  la  voix  et  le 
rejet  des  liquides  par  les  narines. 
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Traitement  de  la  tubercuTose  du  rein 

Par  M.  TuFFiEB,  professeur  agrégé,  chirurgùn  h  la  Pitié. 

L'histoire  de  la  tuberculose  rénale  n'a  pas  été  ré 
volutionnée  dans  ces  derniers  temps,  pas  plus  en 
France  qu'à  l'étranger.  L'ablation  du  rein  tubercu 
leux  est  devenue  une  opération  courante,  facile  et 
bénigne.  Pour  ma  part,  j'ai  pratiqué  Q  nép/irectoniics 
lombaires  et  j'ai  eu  9  guérisons  opératoires  et  théra- 
peutiques, et  7  néphrotoinies  avec  2  guérisons  et  3 
fistules  et  2  morts.  J'ajoute  que  la  clinique  et  ses 
adjuvants  m'ont  toujours  permis,  dans  ces  cas,  de 
guérir  mes  malades  sans  avoir  recours  au  calhété- 
risme.  Le  manuel  opératoire  me  paraît  devoir  être 
mis  au  second  plan  :  ce  qui  prime  à  l'heure  actuelle 
toutes  les  autres  questions,  c'est  le  diagnostic  et  ce 
sont  les  indications  opératoires. 

I.  —  Le  diagnostic  porte  sur  deux  points  :  recon- 
naître l'affection,  savoir  l'état  du  rein  du  côté  op 
posé.  Je  laisse  les  cas  faciles  dans  lesquels  le  passé 
du  malade,  les  accidents  de  tuberculose  conconii 
tante,  l'examen  bactériologique  ou  «l'inoculation  des 
urines  commandent  l'idée  de  tuberculose,  lien  esl 
autrement  des  cas  difficiles  ;  ils  se  présentent  surtout 
quand  le  foyer  tuberculeux  est  encore  enfermé  dans 
le  parenchyme  rénal,  ou  quand  il  existe  une  oblité- 
ration complète  de  l'urelère.  J'ai  signalé  ces  faits  de 
tuberculose  massive,  de  dégénérescence  caséeuse  ou 
même  d'hydronéphrose  sans  aucun  trouble  urinairc 
capable  de  nous  faire  reconnaître  les  lésions  :  le  dia- 
gnostic de  tuberculose  n'est  alors  qu'une  probabilité. 
Il  était  tout  aussi  difficile  autrefois  de  reconnaître  un 
signe  de  bacillose  dans  ces  hématuries  profuses  ini 
tiales  dont  je  vous  ai  apporté  ici  même  la  relation 
sous  le  nom  de  «  tuberculose  rénale  à  forme  hémalu- 
rique.  »  Il  serait  intéressant  de  savoir  à  quel  mo- 
ment le  diagnostic  peut  être  fait;  je  crois  volontiers 
que  la  tuberculose  rénale,  en  dehors  des  formes  spé 
ciales  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  ne  se 
manifeste  souvent  qu'à  une  époque  où  les  lésions 
sont  déjà  anciennes,  et  largement  étendues  ;  je  les  ai 
alors  toujours  trouvées,  au  moment  de  l'opération, 
beaucoup  plus  étendues  que  je  ne  le  croyais.  Aussi, 
en  disant  que  toute  tuberculose  rénale  diagnostiquée 
doit  être  extirpée,  on  dit,  sauf  rare  exception,  que  les 
lésions  déjà  graves  et  étendues  sont  justiciables  de  la 
chirurgie. 

II.  —  Actuellement  tout  l'intérêt  de  la  discussion 
porte  sur  Vétat  du  rein  du  côté  opposé  et  sur  les 
moyens  de  le  reconnaître.  A  cet  égard,  le  cathétérisitie 
des  uretères  est  un  moyen  efficace  qui,  pour  sembler 
neuf,  n'eu  est  pas  moins  déjà  ancien  à  l'étranger.  Il 
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y  a  sept  ans  déjà  que  Casper  et  Nitze  nous  ont  dé- 
démontré la  possibilité  et  l'avantage.  Je  ne  connais 
guère  d'année  où  ils  ne  soient  revenus  sur  les  perfec- 
tionnement de  cette  méthode  ;  je  crois  utile  de  rap- 
peler ici,  pour  ne  pas  être  dans  la  cruelle  alternative 
de  paraître  ignorer  leurs  travaux  ou  de  les  passer 
volontairement  sous  silence. 

Quels  sont  donc  les  faits  vraiment  nouveaux  qui 
permettent  h  ce  cathétérisme  d'acquérir  une  valeur 
plus  considérable?  C'est  ce  que  je  vais  essayer 
d'étudier. 

Je  dirai  tout  d'abord  que  je  considère  le  cathété- 
risme des  uretères  comme  une  de  ces  méthodes  dont 
il  faut  en  général  savoir  se  servir  et  se  passer.  Pour 
le  cas  particulier  de  la  tuberculose  urinaire,  j'y  au- 
rais recours  dans  les  cas  où  il  est  absolument  indis- 
pensable, et  encore  sans  grand  enthousiasme.  Je  par- 
tage sur  ce  point,  en  partie,  les  restrictions  de  nos 
collègues  Israël,  Kutner  et  Casper  lui-même,  le  grand 
promoteur  du  cathétérisme  urétéral.  qui  redoute  cette 
exploration  dans  la  tuberculose  du  rein  ;  c'est  que  le 
cathétérisme  urétéral  ne  donne  pas  toujours  la  clef 
du  diagnostic,  et  il  n'est  pas  exempt  de  dangers. 
J'appuie  ces  propositions  sur  ces  trois  faits  que 
j'emprunte  à  la  pratique  de  ceux  qui  sont  les  plus 
certains  de  la  valeur  mathématique,  de  l'innocuité 
delà  méthode.  J'ai  vu  une  mfilade  cathétérisée  depuis 
plusieurs  mois  pour  une  pyélite  suppurée  diagnosti- 
quée et  guérie  comme  telle.  Cette  femme  est  rentrée 
dans  mon  service  :  je  lui  ai  enlevé  un  volumineux 
calcul  du  rein  que  je  vous  ai  présenté.  Voilà  pour  la 
perfection  du  diagnostic.  J'ai  été  consulté  par  une 
malade  de  Genève,  soignée  depuis  longtemps  à  Paris 
el  atteinte  de  pyélite  double.  Le  cathétérisme  urétéral 
fait  dans  un  but  de  diagnostic,  a,  de  son  aveu,  nota- 
blement aggravé  son  état.  Je  sais  une  autre  malade 
des  environs  de  Lille  qui,  simplement  explorée  dans 
le  même  but  de  diagnostic,  est  morte  quelque  quinze 
jours  après  cet  examen.  Je  ne  veux  pas  discréditer 
celte  méthode,  mais  il  est  nécessaire  de  rappeler  sa 
valeur  devant  l'abus  qu'on  en  fait. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  en  particulier, 
Casper  lui-même  regarde  cette  exploration  comme 
dangereuse;  et  de  fait,  oser  traverser  une  vessie  in- 
fectée, tuberculeuse,  forcer  les  barrières  naturelles  si 
bien  aménagées  pour  défendre  le  rein,  et  alors  que 
ce  rein  peut  être  normal,  introduire  dans  l'uretère 
des  produits  septico-bacillaires,  me  parait  absolument 
imprudent,  sinon  dangereux.  C'est  une  manœuvre 
qui  n'est  justifiée  que  par  des  circonstances  cliniques 
spéciales  assez  rares,  car  je  ne  les  ai  jamais  rencon- 
trées. Et  voici  pourquoi  il  doit  être  observé  à  des  cas 
rares. 

Si  le  simple  passage  de  la  sonde  peut,  à  la  rigueur, 
être   innocent,  son  séjour  prolongé    augmente   les 


dangers  d'infection  ;  or,  nous  savons  que,  pour  acqué- 
rir une  valeur  réelle,  ce  cathétérisme  doit  être  main- 
tenu pendant  24  heures.  Nous  savons  actuellement 
que  la  cryoscopie  doit  porter  sur  l'ensemble  des  uri- 
nes de  23  heures  pour  donner  ue  résultat  mathé- 
matique. C'est  ce  démontrent  les  recherches  du  labo- 
ratoire de  M.  Bouchard. 

L'étude  de  Vitrine  totale,  sans  cathétérisme  de 
l'uretère,  permet  le  plus  souvent  d'avoir  des  présomp- 
tions très  sérieuses  sur  l'état  du  filtre  rénal,  puis- 
qu'elle ne  m'a  jamais  trompé.  En  pratique,  nous 
n'enlevons  un  rein  que  s'il  est  plus  nuisible  qu'utile. 
L'urine  recueillie  dans  la  vessie  en  pareil  cas  est  un 
mélange  de  la  sécrétion  du  rein  malade  et  de  celle  du 
i-ein  sain.  Si  l'analyse  chimique  et  biologique  de  cette 
urine  montre  qu'elle  se  rapproche  très  sensiblement 
de  la  normale,  cela  ne  peut  tenir  qu'à  la  sécrétion  du 
rein  supposé  indemne.  Vous  n'avez  pas  besoin  alors 
d'aller  plus  loin  pour  savoir  la  valeur  du  rein.  Mais 
si  le  résultat  de  cette  analyse  vous  indique  que  l'état 
de  l'excrétion  urinaire  totale  est  insuffisant,  je  re- 
connais que,  dans  ces  cas  douteux,  mais  dans  ces 
cas  seulement,  le  cathétérisme  urétéral  est  néces- 
saire. 

Je  n'ai  point  encore  étudié  le  point  de  congélation 
du  sang,  et  vous  savez  quelle  importance  on  donne 
à  cette  constatation  depuis  les  recherches  de  von 
Koranyi,  qui  admet  qu'au  dessus  de  —  0,561e  fonc- 
tionnement rénal  est  compromis  au  point  de  contre- 
indiquer  la  néphrectomie.  Si  cette  donnée  fournit 
des  résultats  positifs,  elle  paraît  moins  dangereuse  à 
chercher  que  le  cathétérisme  urétéral. 

En  somme,  je  ne  crois  pas  que  le  cathétérisme  ex- 
plorateur de  l'uretère  tranche  toujours  et  iriipuné- 
ment  le  diagnostic  de  bilatéralité  des  lésions  rénales 
tuberculeuses.  C'est  un  excellent  moyen  auquel  il 
faut  recourir  dans  les  cas  particulièrement  douteux, 
mais  dont  il  ne  faut  pas  abuser.  Les  progrès  de  la 
clinique  nous  fournissent  souvent  des  occasions  de 
nous  renseigner  aussi  exactement  sans  avoir  recours 
à  aucune  manœuvre.  Combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu 
des  urines  purulentes  devenir  subitement  claires  et 
témoigner  ainsi  du  fonctionnement  d'un  seul  rein, 
dont  on  pouvait  alors  examiner  la  valeur  chimique 
et  biologique  ! 

II.  —  Ceci  dit,  j'arrive  aux  indications  opératoi- 
res. La  tuberculose  rénale  ne  relève  de  la  chirurgie 
que  dans  les  cas  spéciaux.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit 
possible  de  donner  à  cet  égard  une  formule  absolue. 
C'est  ainsi  que  les  tuberculoses  rénales  que  j'ai  vues 
depuis  un  an  m'ont  toutes  paru  ne  pas  devoir  béné 
ficier  d'une  intervention.  'Toutes  les  fois  que  cette 
localisation  bacillaire  nuit  par  son  existence  à  la 
santé  générale  du  sujet,  elle  doit  être  l'objet  d'une 
intervention.   J'«'"''ute   que  cette  intervention  sera 
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d'autant  plus  eflicace  que  la  lésion  rénale  sera  primi- 
tive et  mieux  localisée.  C'est  dire  que  toute  tubercu- 
lose rénale  primitive  pourra  être  extirpée.  Mais  cette 
formulé  n'est  pas  compromettante,  car  nous  savons 
combien  les  lésions  rénales  restent  souvent  muettes, 
et  trop  souvent  leurs  signes  cliniques  ne  se  manifes 
teht  qu'alors  que  les  lésions  sont  très  étendues.  A 
part  les  formes  hémorragiques,  assez  rares,  nous  ne 
voyons  que  tardivement  les  lésions  bacillaires  du 
rein.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  question  de  multi- 
plicité des  localisations  tuberculeuses  dans  la  vessie, 
la  prostate,  les  vésicules  ou  le  testicule  joue  ici  un 
rôle  prépondérant;  le  tout  est  de  bien  savoir  quelle 
part  la  lésion  l'énale  prend  dans  les  signes  observés 
chez  le  malade. 

A  côté  de  ces  indications  générales,  la  détermina- 
tion de  la  valeur  du  rein  supposé  normal  constitue 
le  facteur  important.  Je  dirai  toutefois  qu'il  faut  des 
lésions  relativement  avancées  de  ce  rein  pour  présen- 
ter un  danger  au  point  de  vue  opératoire.  Des  ob- 
servations nombreuses  montrent  une  longue  survie 
malgré  des  lésions  bilatérales.  Dans  tous  les  cas  où 
elle  est  possible,  la  néplirerloinie  loinhairi'  sus-cap- 
sulaire  est  la  méthode  de  choix.  Je  réserve  la  né/ifiro- 
toinie  à  ces  grosses  pyonéphroses  avec  accidents  fé 
brilcs,  élat  cachectique  des  malades,  dans  tous  ces 
cas  où  une  longue  et  laborieuse  opération  peut  occa- 
sionner des  chances  de  mort.  .Vprès  la  néphrolojnie, 
j'ai  toujours  conseillé  de  ne  pas  laisser  s'établir  de 
fistules,  et  je  fais,  aussitôt  que  possible,  ce  que  j'ai 
appelé  la  néplirectomie.  secondaire  précoce.  J'ai  agi 
dans  deyx  ras  de  cette  façon,  et  mes  deux  opérés  ont 
guéri.  Si  l'état  du  malade  le  permet  et  si  l'état  de 
i'aulre  rein  est  bien  établi,  je  fais  la  néphrectomie 
d'emblée.  C'est  ce  que  j'ai  fait,  il  y  a  deux  ans,  chez  une 
jeune  malade  de  mon  collègue  Siredey  et  avec  un 
plein  succès. 

111.  —  Les  résultats  éloif/nés  de  ces  opérations 
sont  très  encourageants;  ils  ont  dépassé  de  beaucoup 
mes  espérances,  et  j'ai  pu  écrire  que  de  toutes  mes 
opérations  pour  la  tuberculose  viscérale,  la  néphrec- 
toinie  pour  bacillose  réna/e  est  relie  qui  m'a  doiiné 
le  plus  de  satisfartion.  Presque  tous  mes  opérés  sont 
encore  vivants,  l'ne  femme  que  j'ai  néphrectomiséo 
il  y  a  neuf  ans  à  Heaujon  était  encore  en  excellente 
saule  quand  mon  ami  Desnos  m'a  donné  de  ses  nou- 
velles; deux  autres  malades  opérés  depuis  six  et  sept 
ans,  l'un  avec  mon  collègue  l'amientier,  l'autre  en- 
voyée à  Hône,  sont  actuellement  en  bon  état.  Une 
jeune  Uusse,  dont  j'ai  rapporté  l'histoire  ici-méme, 
et  qui  présentait  une  ulcération  bacillaire  de  l'orifice 
ureléro  vésical,  il  y  a  six  ans,  était  bien  portante 
l'an  dernier  quand  je  l'ai  vue  à  Salzburg;  mes  six 
autres  opérés,  depuis  quatre,  trois  et  deux  ans,  sont 
bien  portants.  —  La  forme  clinique  de  leur  tubercu- 


lose ne  semble  pas  avoir  d'influence  sur  ces  résultats 
définitif  de  néphrectomie.  Ainsi,  ma  première  malade 
avait  une  dégénérescence  caséeuse  et  calcaire  de  son 
rein;  la  seconde  avait  une  jo^oné/o/i/'ose  avec  pseudo- 
coliques néphrétiques;  ma  troisième  malade  avait 
une  tuberculose  aoec  héinorragic  que  j'ai  appelée 
«  tuberculose  à  forme  hématurique  »  ;  cette  jeune 
Russe  présentait  plusieurs  abcès  froids  intrarénaïur, 
et  une  uretérite  tuberculeuse  avec  dilatation;  les 
autres  avaient  des  dégénérescence  caséeuses  ou  des 
pyonéphroses;  ils  ont  guéri  saAs  listule. 

IV.  —  Cette  dernière  constatation  m'armène  à  vous 
parler  de  la  conduite  à  tenir  eu  face  de  l'uretère. 
La  néphrectomie  faite,  ou  même  avant  d'extirper  le 
rein,  son  canal  excréteur  est  exploré.  J'ai  fait  autre- 
fois étudier  l'uretérite  tuberculeuse  par  mon  élève, 
M.  Fischer,  et  nous  étions  arrivés  à  cette  conclusion 
qu'il  existait  une  uretérite  oblitérante,  avec  épaissis- 
sement  fibro  graisseux  péri-uretéral  et  une  uretérite 
ulcéreuse  avec  dilatation,  ces  deux  formes  pouvant 
d'ailleurs  coïncider.  D'une  façon  générale,  toutes  les 
fois  que  je  trouve  un  uretère  dilaté,  je  pense  qu'il 
existe  une  obstruction  incomplète  vers  sa  partie  in- 
férieure. Dans  ces  cas,  je  m'efforce  d'enlever  l'ure- 
tère aussi  loin  que  possible,  et  j'y  arrive  souvent  par 
l'incision  lombaire  très  peu  agrandie.  Si  l'uretère 
est  rétréci,  ratatiné,  atrophié,  je  le  cautérise  au  ther- 
mocautère et  je  le  ferme  au  catgut.  Je  n'ai  jamais  eu 
de  fistules  persistantes,  mais  je  connais  des  malades 
qui  présentent  cette  complication,  parce  que  celte 
distinction  n'a  pas  été  établie. 

Kn  somme,  les  opérations  contre  la  tuberculose 
rénale,  quand  elles  sont  bien  justifiées,  donnent  des 
résultats  aussi  brillants  que  durables  et  constituent 
un  progrès  à  maintenir  dans  la  thérapeutique  de 
cette  affection. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

Lakélotomie  dans  les  hernies  étranglées  com 
pliquées.  —  La  kélotomie  n'est  pas  toujours  une 
opération  simple,  elle  devient  très  délicate  dans  cer- 
tains cas;  il  faut  en  être  prévenu,  car,  lorsqu'on  opère 
une  hernie  étranglée  on  ne  sait  jamais  d'une  façon 
absolue  dans  quel  état  on  trouvera  l'intestin. 

Ces  difficultés  peuvent  naître  d'anomalies  du  sac 
ou  de  son  contenu,  ou  bien  de  complications  dues 
soit  au  taxis,  soit  à  l'évolution  seule  de  l'étrangle- 
ment :  ces  dernières  provenant  le  plus  souvent  du 
retard  de  l'intervention. 

1"  Les  anomalies  du  sac  ne  sont  pas  très  rares; 
il  arrive  qu'après  ouverture  du  sac  on  n'y  trouve  ni 
liquide,  ni  épiploon,  ni  intestin,  il  s'agit  alors  d'un 
sac  préiterniaire  sous  lequel  on  trouve  le  vrai  sac. 
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D'aulres  fois,  on  ronconlre  dcn\  sacs  distincts  séparés 
jusqu'au  collet  et  même  plus  haut  et  contenant  chacun 
une  portion  d'intestin,  il  s'agit  alors  d'un  sac dotible. 
Dans  d'autres  cas  enfin,  lé  sac  est  libre  au  niveau  du 
collet,  mais  présente  un  ou  plusieurs  direrticules 
contenant  de  l'intestin,  et  c'est  au  niveau  de  l'abou- 
chement du  diverticule  dans  le  sac  que  siège  l'étran- 
glement. 

Dans  la  liernie  propéri  ton  cale  il  existe  un  sac 
intra  inguinal  et  un  abdominal  situé  entre  le  fascia 
transversalis  et  le  péritoine  :  tous  les  deux  communi- 
quent plus  ou  moins  largement.  Avant  la  kélotomie 
on  a  dans  ce  cas  souvent  remarqué  quelques  particu- 
larités ;  la  tumeur  n'est  pas  au  niveau  du  canal  in 
guinal  mais  au  dessus  de  l'arcade  soulevant  la  paroi; 
ou  bien  il  peut  exister  en  plus  une  hernie  inguinale, 
peu.  tendue,  réductible,  mais  se  reproduisant  facile- 
ment. Dans  cette  variété,  l'ectopie  du  testicule  est 
fréquente. 

Dans  les  hernies  propérilonéales,  il  faut  après  le 
(lébridemeut  explorer  la  région  inguinale  postérieure 
en  .suivant  l'inte-stin,  on  y  trouvera  une  seconde  poche 
dans  laquelle  l'intestin  est  étranglé  en  un  point.  11  ne 
faut  point  chercher  à  débrider  à  l'aveugle,  c'est  dan- 
gereux, mieux  vaut  découvrir  l'orifice  profond  afin- 
dp  débrider  à  ciel  ouvert  ;  si  l'on  a  quelques  diffi- 
nillés.on  n'hésitera  pas  à  faire  la  hernio-laparotomie, 
dont  le  seul  inconvénient  réside  dans  les  dimensions 
de  l'incision  nécessitant  une  suture  tiès  soignée. 

2*  Les  anomalies  du  contenu  peuvent  porter  sur 
l'intestin  et  l'épiploon,  adhérents  aux  parois  du  sac, 
ou  bien  on  peut  trouver  dans  le  sac  d'autres  organes 
(vessie,  appendice,  ovaire,  trompe)  seuls  ou  avec  l'in- 
testin et  l'épiploon. 

a).  Les  adltcrences  sont  surtout  fréquentes  dans  les 
vieilles  hernies,  aussi  l'incision  du  sac  sera  toujours 
faite  très  prudemment. 

Les  adhérences  épfpfoû/iics  seront  libérées  de  la 
façon  suivante  :  les  lèvres  du  sac  étant  repérées,  l'index 
déchire  ces  adhérences  en  suivant  la  paroi  interne  du 
sac;  si,  en  certains  points,  on  rencontre  des  brides  ré- 
sistantes on  les  sectionne  entre  deux  pinces,  de  même 
pour  l'épiploon  situé  dans  d(;s  diverticules.  Les  adhé- 
rences seront  ronipues  sur  tout  le  pourtour  du  sac 
afin  de  pouvoir  amener  facilement  l'intestin  et  l'épi 
ploon,  une  fois  le  débridement  opéré.  Les  adhérences 
qui  restent  au  niveau  du  collet  une  fois  détruites,  on 
procède  à  la  ligature  de  l'épiploon.  11  faut,  lorsque  le 
pédicule  épiploïque  est  réduit,  que  le  doigt  introduit 
dans  l'abdomen  ne  trouve  plus  aucune  adhérence. 

Les  adhérences  intestinales  sont  plus  délicates  à 
liWrer  ;  cependant  l'ongle  arrive  généralement  Ji  les 
détruire.  Quelquefois,  elles  sont  tellement  intimes 
qu'elles  nécessitent  une  dissection  très  minutieuse. 
Souvent  au  cours  de  cette  libération  il  se  produit  une 


hémorrhagie  en  nappe  assez  abondante  ;  on  en  vient 
facilement  à  bout  par  la  compression  ;  quelquefois 
ou  sera  obligé  de  pincer  et  de  lier  une  arfériole  ou 
de  faire  un  ou  deux  points  de  sutui-e  à  la  Lembert. 
Les  déchirures  de  la  paroi  intestinale  sont  plus  sé- 
rieuses, il  faudra  les  réparer  immédiatement.  Lorsque 
l'intestin  est  très  adhérent,  friable  et  qu'on  redoute 
une  déchirure,  si  le  malade  est  déjà  affaibli,  il  sera 
plus  sage  de  débrider  sans  réduire,  et  de  laisser  l'anse 
dans  le  sac  après  s'être  assuré  que  l'écoulement  des 
matières  est  possible,  et  avoir  détruit  s'il  est  néces- 
saire les  quelques  adhérences  qui  comprimeirt  l'in- 
testin ou  infiéchissenl  les  deux  bouts. 

Dans  les  hernies  dites  pai'  glissement,  hernies  du 
cu'cum  et  de  l'S  iliaque,  le  mésocolon  s'insérant  à  la 
face  postérieure  du  sac,  on  ne  powra  réduire  l'in- 
testin sans  le  sac,  il  faudra,  après  avoir  réduit  le  vo- 
lume de  l'intestin  libérer  le  sac  en  arrière  jusqu'au 
collet,  et  réduire  en  masse  l'intestin  et  la  paroi  pos 
lérieure  du  sac.  et  faire  un  collet  avec  ce  qui  reste  de 
Ici  paroi  du  sac.  Si  cette  manœuvre  est  impossible  on 
aura  avantagea  débrider  sans  réduire. 

h)-  Le  sac  peut  contenir  d'autres  organes  que  l'in- 
testin, isolés  ou  avec  l'intestin  et  l'épiploon. 

Dans  la  hernie  inguinale  et  crurale  on  peut  trouver 
la  vessie  dans  le  sac  ;  souvent  on  l'attire  au  moment 
de  la  dissection  du  .sac,  il  faudra  donc  s'en  défier  afin 
de  ne  pas  la  déchirer,  et  si  toutefois  cet  accident  arri- 
vait, suturer  immédiatement  les  deux  lèvres. 

Nous  ne  ferons  (jue  signaler  la  présence  de  l'appen- 
dice, de  l'ovaire  et  de  la  trompe  dans  le  sac  d'une 
hernie  étranglée.  L'appendice  peut  éti-e  sain,  on 
pourra  alors  le  réséquer  et  réduire;  mais  il  peut  être 
gangrené  et  perforé,  il  faut  alors  nettoyer  le  sac.  dé- 
brider et  libérer  l'appendice  afin  de  l'extirper. 

',]"  Hernies  compli([uâes  par  le  ta./is.  Le  taxis 
fait  brutalement  ou  prolongé  longtemps  peut  engen- 
drer des  complications  sérieuses.  Kn  effet  on  peut  ré 
duire  en  masse  l'intestin  et  le  sac,  et  alors  l'étrangle- 
ment persiste.  Ou  bien  la  réduction  s'opère  dans  un 
sac  diverliculaire,  l'intestin  restant  toujours  serré. 
Dans  d'autres  cas,  le  sac  est  déchiré  et  l'inleslin  ré- 
duit dans  le  tissu  sous  péritonéal.  l'obstacle  persistant. 

IMus  grave' encore  est  la  réduction  d'un  intestin 
sphacélé  ou  perforé,  qu'il  y  ait  réduction  vraie  ou  ré- 
duction en  niasse.  Os  complications  dues  aux  taxis 
seront  reconnues  pour  la  persistance  des  signes  d'é- 
tranglement; dans  tous  les  cas,  il  faudra  intervenir  au 
plus  tôt  en  faisant  la  hernio-laparotomie.  Inciser  le 
long  du  canal  inguinal  qu'on  trouve  vide;  débrider 
l'orifice  profond  et  prolonger  l'incision  en  haut  et  en 
dehors  assez  loin  pour  se  donner  du  jour  et  chercher 
l'étranglement  ;  examiner  l'intestin,  sectionner  le 
collet,  exterminer  par  l'excision  du  sac  et  la  réfec- 
tion de  la  paroi. 
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S'il  y  a  gangrène  ou  perforation,  on  se  trouve  en 
face  d'une  péritonite  généralisée  ou  localisée.  Dans 
le  premier  cas,  laparotomie  médiane,  recherche  de 
l'anse  qui  sera  traitée,  puis  lavage  du  péritoine  et 
drainage.  Dans  la  péritonite  localisée  reconnaissable 
à  un  empalement  douloureux  et  saillant  dans  la  fosse 
iliaque  au-dessus  du  canal  inguinal,  on  fera  la  hernio- 
laparotomie.  Le  foyer  sera  limité  par  des  compresses 
aseptiques  et  après  débridement,  l'intestin  traité  sui- 
vant les  cas  par  la  suture  ou  l'enfouissement  ;  puis 
l'on  drainera  sans  refermer  comme  dans  l'appendicite 
avec  abcès.  Mais  ces  cas  sont  toujours  très  graves  et 
leur  gravité  suffit  à  condamner  le  taxis. 

4°    HkRNIHS  COMl'LigiKKS   DE  LÉSIONS   INTESTINALES.    

Ces  lésions  s'observent  dans  les  hernies  opérées  tar- 
divement, et  dans  celles  où  l'étranglement  est  très 
serré.  Ces  lésions  peuvent-elles  être  prévues  avant 
l'opération?  Non  dans  la  plupart  des  cas;  cependant 
on  devra  se  défier  des  petites  hernies  qui  se  gangrè- 
nent facilement,  alors  que  dans  les  hernies  volumi- 
neuses les  lésions  sont  plus  rares  et  surtout  plus 
tardives. 

La  sonorité  de  la  tumeur  primitivement  mate  est 
un  signe  de  perforation,  de  gangrène  ;  de  même 
l'œdème  inflammatoire  de  la  paroi  et  le  phlegmon 
stercoral. 

Au  cours  de  l'opération  il  n'est  d'ailleurs  pas  tou- 
jours facile  d'affirmer  que  l'intestin  est  ou  non  spha- 
célé.  Trois  faits  sont  possibles,  la  gangrène  est  dou- 
teuse, elle  est  évidente,  il  y  a  perforation  intestinale. 

A.  L'anse  est  douteuse.  —  Il  ne  faut  pas  juger  de 
l'état  de  l'intestin  à  première  vue,  mais  l'examiner 
attentivement  et  do  très  près,  car  souvent  un  intestin 
noirâtre,  qui  de  prime  abord  paraît  sphacélé,  reprend 
sa  vitalité  après  le  débridement,  11  faudra  donc  après 
avoir  levé  l'obstacle  faire  des  alTusions  d'eau  bouillie 
très  chaude,  et  si  au  bout  de  5  à  10  minutes  l'intestin 
garde  une  coloration  grisâtre,  sale,  ou  rougeâtre 
avec  des  taches  jaunes,  s'il  est  recouvert  de  pseudo- 
iriembranes,  s'il  a  au  toucher  une  consistance  molle, 
flasque,  si  enfin  la  circulation  ne  se  rétablit  pas,  c'est 
que  sa  vitalité  est  compromi.se  et  l'on  ne  devra  pas 
réduire.  Toutes  les  fois  qu'on  a  des  doutes  sur  l'état 
de  l'intestin  on  ne  doit  pas  le  rentrer  dans  l'abdomen. 
Que  faire  alors? 

a)  Si  la  lésion  est  bien  limitée  on  pourra  pratiquer 
V enfouissement  puis  réduire. 

b)  Si  les  lésions  paraissent  étendues,  on  se  con- 
tentera de  débrider  sans  réduire.  Le  sac  est  lavé,  net 
loyé  et  l'anse  est  fixée  au  niveau  de  la  plaie  et  laissée 
ainsi  sous  un  pansement.  Que  va  devenir  l'intestin? 
Si  les  lésions  sont  réelles  comme  on  le  craignait,  il 
va  s'établir,  au  bout  d'un  temps  variable,  un  anus 
contre  nature,  mais  alors  hi  cavité  péritonéale  est 
protégée  par  les  adhérences.  Si,  au  contraire,  les  lé- 


.sions  n'étaient  qu'apparentes,  l'anse  ne  tarde  pas  à 
récupérer  sa  vitalité,  elle  redevient  rouge,  le  cours 
des  matières  se  rétablit  et  on  laisse  l'anse  rentrer 
dans  le  ventre  ;  on  peut  même  faciliter  sa  rentrée 
eu  sectionnant  les  fils  qui  l'unissaient  à  la  paroi. 

C'est  là  une  pratique  très  sage,  nous  l'avons  em- 
ployée à  Saint-Louis  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Richelot,  chez  un  malade  porteur  d'une  hernie 
inguinale  étranglée  depuis  35  heures.  L'intestin  pa- 
raissait sphacélé  sur  une  large  surface  excluant  toute 
tentative  d'enfouissement  ;  nous  avons  reculé  devant 
l'eutérectomie  à  cause  de  l'état  du  malade,  et  nous 
nous  sommes  contentés  de  débrider  et  de  laisser 
l'intestin  dans  la  plaie  après  l'avoir  fixé  par  quelques 
points  de  suture.  La  suite  nous  donna  raison,  car  le 
soir  même  le  malade  rendait  des  gaz  par  l'anus  et  le 
lendemain  des  matières;  le  second  jour,  l'anse  était 
rouge,  nous  l'avons  laissée  se  rétracter  et  notre  ma- 
lade a  parfaitement  guéri. 

B.  L'anse  est  gangrenée.  —  La  gangrène  est  évi- 
dente quand  l'intestin  présente  une  coloration  feuille 
morte,  une  odeur  fétide;  mais  cette  gangrène  peut 
être  plus  ou  moins  étendue,  d'où  des  indications  dif- 
férentes. 

a)  gangrène  circonscrite.  Lorsqu'on  ne  trouve 
qu'une  seule  plaque  de  gangrène  ou  plusieurs  pla- 
ques de  petites  dimensions,  siégeant  au  niveau  du 
collet,  si  le  reste  de  l'anse  est  en  bon  état,  cela  est 
réparable  par  l'enfouissement,  qui  consiste  à  plisser 
la  paroi  de  l'intestin  de  façon  à  déprimer  la  plaque 
gangrenée  qui  est  ainsi  invaginée  dans  la  cavité  in- 
testinale; on  réunit  les  deux  lèvres  par  un  surjet 
sero  musculaire  commençant  un  peu  au  delà  de  la 
plaque;  s'il  est  nécessaire,  on  fera  un  second  surjet 
par  dessus  le  premier,  et  la  réduction  pourra  être 
opérée  sans  crainte.  L'enfouissement  peut  porter  sur 
plusieurs  plaques  à  condition  qu'elles  soient  de  pe 
tites  dimensions,  sinon  on  risquerait  de  rétrécir  l'in- 
testin. 

Si  la  plaque  de  gangrène  est  irrégulière  et  l'en- 
fouissement impossible,  on  pourra  faire  Ventérorrha- 
phiv  latérale  exciser  la  portion  gangrenée  et  suturer 
le  pourtour;  mais  c'est  une  opération  plus  grave 
parce  qu'on  ouvre  l'intestin;  cependant  si  on  peut 
la  pratiquer  dans  de  bonnes  conditions,  pour  peu 
qu'on  soit  habitué  aux  sutures  intestinales,  on  ne  né- 
gligera pas  de  la  tenter. 

Lorsqu'on  a  un  grand  nombre  de  plaques  gangré 
nées  et  que  l'enfouissement  n'est  pas  possible,  l'anse 
sera  traitée  comme  quand  il  y  a  gangrène  totale. 

b)  Gangrène  étendue,  gangrène  en  '  masse.  Le 
pronostic  est  ici  beaucoup  plus  grave  et  la  conduite 
à  tenir  beaucoup  plus  délicate;  deux  considérations 
très  importantes  doivent  entrer  en  ligne  de  compte, 
l'état  du   malade,   les  conditions  dans  lesquelles  on 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


373 


opère.  Si  le  malade  est  faible,  intoxiqué,  on  donnera 
la  préfërence  à  une  intervention  rapide  et  simple,  ne 
fût  elle  que  palliative;  si,  au  contraire,  il  est  résis 
tant,  on  pourra  tenter  une  intervention  plus  com- 
plexe et  plus  complète,  la  résection  intestinale. 

Si  les  conditions  dans  lesquelles  on  opère  sont 
mauvaises,  du  fait  du  milieu,  des  aides,  de  l'opérateur, 
peu  familiarisé  avec  la  chirurgie  intestinale,  c'est  en- 
core h  une  opération  simple  qu'on  donnera  la  pré- 
férence; dans  toute  autre  circonstance  on  tentera 
une  opération  radicale. 

L'invagination  totale  proposée  par  Guinard  con- 
siste, après  avoir  détaché  le  mésentère  sur  la  lon- 
gueur de  l'anse  gangrenée  et  placé  dessus  des  pinces 
^  ou  des  ligatures,  à  refouler  l'ans^  malade  dans  le 
bout  inférieur  de  l'intestin  sain  et  à  suturer  lorsque 
les  deux  portions  saines  sont  en  contact.  On  a  ainsi 
l'avantage  de  ne  pas  ouvrir  l'Intestin,  mais  cette  ma- 
no-uvre  difficile,  souvent  très  longue,  n'est  possible 
que  dans  les  cas  où  l'intestin  est  gangrené  sur  une 
étendue  de  10  centimètres  au  plus. 

Ventérectomie  supprime  toute  la  portion  spha- 
célée;  pour  cela  l'anse  étant  attirée,  la  plaie  bien 
protégée  par  des  compresses,  le  mésentère  est  sec- 
tionné jusqu'au  delà  de  la  gangrène,  l'intestin  est 
évacué  el  l'on  arrête  le  cours  des  matières  au  moyen 
de  deux  pinces  ou  des  doigts  d'un  d'un  aide,  on  sec- 
tionne alors  rinte.<»tin  en  tissu  sain.  Reste  k  réunir 
les  deux  bouts  soit  au  moyen  de  sutures  (entérorra- 
phie  circulaire)  ou  d'un  bouton  anastomotique;  on 
peut  eocoi'e  fermer  les  deux  bouts  et  établir  une 
anastomose  latérale. 

Faites  dans  de  bonnes  conditions  et  par  un  opéra- 
teur habitué,  ces  opérations  donnent  des  résultats 
souvent  inespérés;  mais  malheureusement  elles  ne 
sont  pas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  qui  devront 
se  contenter  de  faire  un  anus  artificiel  ou  d'aban- 
donner l'anse  dans  la  plaie.  Sans  doute  c'est  un  pis- 
aller,  une  opération  palliative,  mais  elle  pare  au 
premier  danger. 

Vanas  contre  nature  est  facile  h  établir;  si  la  por- 
tion gangrenée  n'a  pas  de  grandes  dimensions,  il 
suffit  d'ouvrir  en  plein  sphacèle  el  de  suturer  les 
bords  à  la  peau  ;  on  devra  s'assurer  que  le  bout  su- 
périeur est  perméable.  Si.  au  contraire,  l'anse  gan- 
grenée est  très  longue,  il  faut  sectionner  non  seule- 
ment la  paroi  intestinale  sphacélée  mais  l'épiploon. 
puis  rapprocher  les  deux  bouts  d'intestin  au  niveau 
de  leur  bord  postérieur,  et  les  suturer  à  la  peau  sur 
le  reste  de  leur  pourtour. 

C.  L'anse  est  gangrenée  et  perforée,  il  y  a  un 
abcès  stercoral.  —  A  l'ouverture  du  sac,  on  tombe 
dans  une  cavité  remplie  de  pus  et  de  matières  fécales; 
il  faut  nettoyer  cette  cavité  par  une  irrigation  à 
l'eau  boriquée  ou  au  sublimé,  afin  de  pouvoir  exa- 


miner l'intestin.  S'il  n'existe  qu'une  petite  perfora- 
tion avec  une  plaque  limitée  de  gangrène,  on  pourra 
tenter  la  réparation  par  suture  et  enfouissement, 
puis,  l'intestin  désinfecté,  le  réduire  ou  le  laisser  au 
niveau  de  la  plaie.  Mais  le  plus  souvent  les  perfora- 
tions «ont  multiples,  entourées,  d'une  zone  de  gan- 
grène, et  alors  la  seule  ressource  est  l'anus  contre 
nature. 

Toute  ces  complications  que  nous  venons  d'énumé 
rer  étaient  fréquentes  au  temps  où  la  kélotomie 
n'était  pratiquée  qu'à  la  dernière  heure;  elles  sont 
devenue  plus  rares,  mais  on  les  rencontre  encore  trop 
souvent;  elles  deviendront  exceptionnelles  lorsque 
tous  les  praticiens  seront  bien  convaincus  que  toute 
hernie  étranglée  <loit  être  opérée  dès  les  premières 
heures  de  l'étranglement,  et  mettront  cette  formule 
en  pratique.  —  Henri  Milhiet,  Interne  des  hôpitaua-. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Phénacétin*  associée  au  sulfouftl  dafis 
la  migraine 

Par  M.  le  D'  Liégeois 
Correxpondant  national  de  l'Académie  de  Médecine 

Lépine  (de  Lyon),  Miraschi  etKifat  (de  Salonique) 
en  1887;  Pesce  (de  Turin),  Hugo  Hoppe,  en  1888» 
notèrent  l'eflicacité  de  la  phénacétine  dans  la  mi- 
graine. Elle  a  du  moins  sur  l'antipyrine  un  avantage 
qu'on  ne  saurait  lui  contester,  celui  d'être  admira- 
blement tolérée  par  l'estomac  dont  il  importe  tant 
de  ménager  la  susceptibilité  pendant  le  paroxysme. 

Voici  treize  ans  que  je  conseille  la  phénacétine 
aux  migraineux  et  que  j'en  prends  chaque  fois  que 
j'ai  la  migraine. 

Les  médecins  qui  s'en  sont  servis  les  prenjicrs 
donnaient  d'emblée  1  gramme  et  renouvelaient  cette 
dose  toutes  les  deux  ou  trois  heures;  atteignant  3  et 
même  (>  grammes  pro  die.  Pesce  prescrivit  0  gr.  [iO 
seulement  toutes  les  deux  heures,  M.  Kdgard  Hirtz  ' 
ne  va  pas  au  delà  de  0  gr.  2"»  ou  0  gr.  30  en  une 
fois. 

Ma  dose  est  de  0  gr.  50  en  un  cachet  pris  au  début 
de  l'accès  aux  symptômes  duquel  le  migraineux  se 
trompe  rarement.  Le  patient  attend  le  résultat,  couché 
ou  assis,  dans  le  repos  le  plus  absolu,  loin  du  bruit. 
Voici  ce  qui  se  passe  : 

Au  bout  d'une  demi-heure  surviennent  au  visage, 
aux  mains,  partout  le  corps,  des  boufl'ées  de  chaleur; 
la  transpiration  cherche  à  s'établir,  et  cependant  cela 
ne  va  pas  jusque-là  ;  puis,  sans  que  le  sujet  ait  eu  ces 
renvois  à  odeur  de  houille  consécutifs  à  l'ingestion 
de  l'antipyrine,  il  sent  autour  de  lui  durant  decourlr< 
instants  cette  odeur  de  la  houille  cl  il  est  convaiiuu 
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qu'il  s'élimine  du  phénol  par  sa  muqueuse  nasale. 
Aussilôt  que  l'odeur  de  houille  a  fait  son  apparition 
la  douleur  s'amende  et  s'éteint  sur  place  sans  s'irra 
dier  vers  le  côté  opposé  de  la  télé,  comme  c'est  le 
fait  habituel  quand  on  laisse  l'accès  se  terminer 
spontanément.  Et  ne  croyez  pas  qu'il  faille  revenir 
toutes  les  deux  ou  trois  heures  à  pareille  îlose  de 
phénacétine  :  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  dose 
unique  de  ;>0  centigrammes  est  suffisante  si  l'on  n'est 
pas  obligé  de  vaquer  h  ses  occupations,  si  l'on  peut 
rester  tranquille  à  la  chambre.  Le  migraineux  doit-il 
parler,  et  comme  nous,  médecins,  consulter  ou  sortir 
en  voiture, il  se  munira  d'un  second  cachet  de  phénacé- 
tine qu'il  prendras!,  après  trois  ou  quatre  heures  de 
sédation,  la  douleur  tend  à  revenir  ;  mais,  quand  elle 
récidive,  elle  n'est  plus  aussi  intense  :  c'est  un  endo- 
lorissement  hémicrânien,  une  subdouleur  plutôt 
qu'une  douleur. 

Le  migraineux  qui  avale  8  gr.  50  de  phénacétine  à 
onze  heures  pourra  déjeuner  à  midi  .sans  inconvé- 
nient, sans  exposer  son  estomac  à  la  révolte,  à  l'ex- 
presse condition  qu'il  mange  peu. 

Durant  l'évolution  du  paroxysme  migraineux,  et 
nii^me  quand  il  est  terminé,  le  patient  ne  souhaite 
rien  tant  que  de  dormir.  Le  sommeil  survient 
parfois  naturellement  après  quelques  heures  de 
souffrance;  mais,  au  réveil,  le  battement  temporal, sus 
orbitaire  ou  frontal  douloureux,  est  ressenti  déplus 
Ix'lle.  Provoquer  le  sommeil  est  donc  remplir  une 
indication  dont  vous  seront  reconnaissants  ceux  qui 
ont  le  temps  de  dormir  le  jour  et  ceux  que  l'accès 
surprend  le  soir  ou  pendant  la  nuit.  Toutefois,  se 
borner  à  prescrire  purement  et  simplement  un  sopo- 
rifique, ce  serait  instituer  une  médication  incom- 
plète; il  faut  prescrire  simultanément  un  analgésique 
et  un  hypnotique,  un  hypnotique  faisant  bon  ménage 
avec  raiialgési(|ue. 

Jusqu'en  IH87,  et  principalement  dans  les  migrai 
nés  vaso  constriclives(l),  je  me  suis  adressé,  à  défaut 
d'autres  soporifiques,  au  chlorhydrate  de  morphine 
auquel  j'adjoignais  deux  excellents  nervins.  ,1e  sul- 
'  fale  de"quinine  et  le  salicylate  de  soude  (à  cette  épo 
que  les  nervins  du  groupe  des  phénols  étaient  in- 
connus ainsi  que  les  hypnotit|ues  si  nombreux  que 
nous  possédons  actuellement). 

Ayant  observé  l'heureuse  influence  dolorifuge  de  la 
phénacétine  sur  ma  migraine,  j'abandonnai  le  sulfate 
de  quinine  et  le  salicylate  de  soude.  Puis  bientôt,  on 
se  répandit  en  éloges  sur  le  sulfonal  comme  hypuo 
tique  dans  les  états  nerveux.  ;  on  ajouta  —  c'est 
exact  —  qu'il  ne  fatigue  pas  l'estomac  :  de  là  mes 
cachets  contre  la  migraine  à  1  gramme  de  sulfonal 


(1)  r.h.  I^ifT.F.ois,  Viiri<^l<^s  rllniqufis  et  traitement  rationnel  des 
tnigruines  (Journal  des  Pralicienf,  18S7,  p.  .39). 


associé  à  0  gr.  50  de  phénacétine.  Par  leur  emploi 
la  douleur  hémi-crânienne  prend  fin  avant  que  les 
paupières  s'alourdissent  ;  le  sommeil  est  paisible,  re- 
posant, et  le  réveil  n'est  pas  accompagné  de  malaises 
gastriques  ni  d'autres  :  il  n'en  était  pas  de  même 
avec  la  morphine. 

Le  verre  d'infusion  aromatique  chaude,  que  l'on 
recommande  après  l'ingestion  du  sulfonal  pour  le 
dissoudre  et  en  hâter  l'action,  n'est  pas  indispensable  : 
il  pousserait  au  vomissement-  Nous  faisons  suivre  le 
cachet  d'un  verre  d'eau  sucrée,  froide,  additionnée 
dé  kirsch  :  l'effet  dolorifuge  précède  l'effet  soporifique, 
mais  celui-ci  se  manifeste  aussitôt. 

BENSEIGNEICENTS  THÉRAPEUTIQUES 

L'alimentallon  par  le  lait  de  obèvre. —  A  propos  do  récent 
article  de  M.  Bolssard  sur  ralimentation  par  le  lait  de  chèvre,  le 
0'  Gannal  (de  Vichy),  nous  envoie  une  note  confirmatlve  des  opi- 
nions de  notre  distingué  collaborateur.  M.  Gannat  nous  signal" 
cependant  deux  Inconvénients  à  l'emploi  du  lait  de  chèvre,  mais 
ils  sont,  dit-il,  insuffisants  pour  abandonner  ce  mode  d'allaite- 
ment :  <<  Le  premier,  c'est  la  constipation  qu'il  provoque  et  i  la- 
quelle je  remédie  en  faisant  prendre  une  fois  par  jour  dans  le 
lait  5  grammes  de  manne  en  larmes. 

Le  deuxième,  c'est  que  la  sécrétion  lactée  devient  tirés  mMike 
et  très  inférieure  comme  qualité  durant  les  2  derniers  mois  dt  ia 
grossesse  avant  la  mise  bas  des  chèvres. 

Ceci  est,  je  crois,  la  principal  iaconvénient,  car  pour  la  chèvre, 
le  moment  du  rut  est  toujours  au  printemps,  du  moins  c'est  l'opi- 
nion des  fermiers  de  ma  région. 

Si  cette  assertion  était  fausse,  la  difficulté  serait  levée  ;  car  il 
serait  facile  d'échelonner  d'une  façon  satisfaisante  cette  date  de  la 
mise  bas. 

Quant  à  la  question  de  couleur  des  selles  j'ai  toujours  constaté 
la  même  couleur  qu'avec  le  lait  de  vache. 

Je  n'attache  pas  non  plus  d'importance  à  la  couleur  de  la  robe 
de  la  chèvre,  qu'elle  soit  blanche  ou  noire,  c'est  indifférent. 

Je  recommande  enfin  aux  nourricf-»  d'avoir  soin  de  donner  une 
alimentation  régulière,  soit  herbe  fraîche,  soit  foin,  aux  chèvres, 
tout  l'un  ou  tout  l'autre,  afin  d'éviter  les  changements.de  compo- 
sition. 

Je  recommande  aussi  que  la  tétée  de  l'enfant  soit  préparée  avec 
la  traite  fraîche  et  encore  chaude;  car  le  lait  est  vieant,  et  c'est  là 
que  réside  toute  la  supériorité  du  procédé. 

Je  n'emploie  jamais  de  lait  stérilisé,  et  je  m'en  trouve  bien.  — 
Quant  au  coupage  du  lait,  il  varie  suivant  la  présence  de  gru- 
meaux de  caséine  dans  les  selles.   » 


Emuision  d'halle  de  foie  de  morue  : 

Huile  de  foie  de  morue  ambrée.     480  grammes 
Sirop  de  phosphate  de  chaux  . .     350      — 

Eau  distillée 150      — 

Gomme  adraganle S      — 

Alcoolature  de  cilruns  20      — 

F.  s.  a. 
Donner  3  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Brissemorw. 
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Cœur  et  grippe.  —  Depuis  la  grande  épidémie 
de  grippe  en  1890,  beaucoup  de  travaux,  en  France 
comme  à  l'étranger,  ont  fixé  la  science  sur  les  rap- 
ports existant  entre  les  affections  cardiaques  et  l'in- 
fluenza.  Tout  a  été  dit,  à  ce  sujet,  et  l'on  a  même 
exagéré  la  fréquence  des  myocardites  grippales  qui 
n'existent  souvent  que  dans  l'imagination  de  quel- 
ques cliniciens,  ainsi  que  M.  Huchard  l'a  démontré 
dans  son  récent  rapport  sur  «  les  myocardites  »,  au 
congrès  médical  de  Lille  en  1809.  Or,  au  29«  congrès 
de  la  Société  allemande  de  médecine,  tenu  k  Berlin, 
du  18  au  21  avril  dernier,  Schott  a  voulu  démontrer 
une  fois  de  plus  ce  que  tout  le  monde  savait  depuis 
longtemps,  l'action  du  poison  grippal  sur  le  cœur. 
Certes,  on  ne  doit  pas  lui  en  vouloir  de  frapper  tou- 
jours sur  le  même  clou  pour  le  mieux  enfoncer.  Mais, 
il  aurait  dû,  au  moins,  rendre  justice  à  ses  devan- 
ciers, en  rappelant  leurs  noms  et  leurs  recherches  à 
ce  sujet,  d'autant  plus  qu'il  n'a  fait  que  répéter  ce 
qui  a  été  dit  et  redit,  à  savoir  que  l'action  s'exerce 
sur  le  cœur  de  trois  façons  :  1°  par  une  altération 
primitive  du  cœur  ;  2®  par  la  survenue-d'affections 
cardiaques  secondaires  à  des  déterminations  de  l'in- 
fluenza  sur  d'autres  organes  ;  3"  par  l'action  de  l'in- 
fluenza  sur  les  maladies  du  cœur  préexistantes.  Nos 
lecteurs  n'ont  qu'à  parcourir  la  collection  du  Jour- 
nal des  Praticiens  depuis  sa  fondation,  c'est-à-dire 
depuis  l'année  1887,  et  ils  verront,  encore  une  fois, 
que  ces  faits  ont  été  pleinement  et  souvent  mis  en 
lumière.  Ils  liront  même  dans  le  n"  5  (3  février  1900), 
la  mention  de  la  tachycardie,  de  la  bradycardie,  des 
accidents  angioeux,  des  aggravations  de  lésions  car- 
diaques préexistantes  par  la  grippe. 

Si  nous  insistons  sur  ces  faits,  ce  n'est  pas  seule- 
ment parce  qu'ils  sont  connus,  mais  surtout  parce 
qu'ils  ont  été  reproduits  par  quelques  journaux  fran- 
çais, comme  s'ils  étaient  nouveaux,  comme  s'ils  appar- 
tenaient au  médecin  allemand  ;  c'est  encore  parce  que 
Schott  a  le  tort  d'appeler  lui-même  de  son  nom,  une 
méthode  de  traitement  des  affections  du  cœur  par 
une  certaine  gymnastique  dont  il  n'est  certes  pas  l'au- 
teur. C'est  un  abus  de  langage,  c'est  une  flagrante 
injustice  d'appeler  «  méthode  de  Schott  »,  un  pro 
cédé  de  traitement  connu  bien  avant  lui.  C'est  une 
affirmation  extra-scientifique  de  prétendre  que  l'on 
guérit  anatoroiquement  des  lésions  cardiaques,  alors 
qu'il  ne  peut  s'agir  que  de  guérisons  fonctionnelles, 
alors  que  l'on  guérit  des  faux  cardiaques  maintenus 


plusieurs  années  comme  de  vrais  cardiaques  dans 
certaine  station  hydro- minérale  de  l'étranger,  alors 
que  l'on  abuse  des  complaisances  de  la  radiographie 
pour  démontrer  la  réduction  de  la  cardiectasie.  — 
D.  R. 


Les  dimensions  du  cœur  chez  les  anémiques. 
—  «  Si  par  l'une  ou  l'autre  cause  (faiblesse  contrac- 
tile du  cœur  par  lésions  ou  insuffisance  nutritive  du. 
myocarde)  la  force  musculaire  est  diminuée,  I9  con- 
traction n'est  plus  aussi  vigoureuse  et  le  sang  ne  sera 
plus  expulsé  complètement,  la  quantité  de  liquide 
restant  dans  le  cœur  augmentera,  et  la  masse  habi- 
tuelle de  sang  continuant  à  venir  de  l'oreillette,  au 
bout  de  quelque  temps  le  ventricule  devra  contenir 
plus  de  liquide  que  pendant  une  diastole  normale; 
il  se  laissera  distendre  davantage.  » 

C'est  en  ces  termes  que  VVybauw  {Journ.  méd.  de 
Briurelles,  15  mars  1900)pose  et  résout  le  problème 
de  la  dilatation  du  cœur  chez  les  anémiques,  étudiée 
d'abord  par  Wallerstein  (Biss.  inaug.,  Bonn  1890), 
et  surtout  par  Henschen,  d'Upsala  [Ueber  hersdila- 
tation  bei  chlorose  und  Arucniic,  léna  1898).  Talma, 
en  Suède,  a  même  décrit  une  dilatation  du  coniis 
arteriosus  chez  les  chlorotiques  (Nederl  Tijdschrift 
coor  Geneeskunde,  189.^»).  Le  D"^  Wybauw  publie 
des  observations  démontrant  :  que  les  dilatations 
cardiaques  des  anémiques  résultent  souvent  d'un  sur 
menace;  qu'elles  peuvent  ne  se  traduire  par  aucun 
des  symptômes  habituels  et  s'accompagner  unique- 
ment de  phénomènes  gastralgiques.  D'où  cette  con- 
clusion :  il  y  a  lieu  d'examiner  avec  soin  la  matilé 
précordiale  chez  tous  les  anémiques,  surtout  chez 
ceux  qui  se  plaignent  de  phénomènes  gastriques. 

Mais,  chez  les  anémiques,  il  existe  des  psetido- 
dilatations  du  cœur  bien  étudiées  par  Jiirgensen  dès 
1868,  par  Millier  (Berl.  Klin.  Worfi.  1895),  par 
Grùnmach  (T/ierap.  Monatsitefte,  1897),  enfin  par 
von  Noorden  {Nothnagel's  spec.  Path.  und  thérapie 
Bd  VIII).  Ces  pseudo-dilatations  sont  dues  à  fait,  que 
chez  les  chlorotiques  et  les  anémiques  le  diaphragme 
et  surtout  surélevé;  il  en  résulte  que,  chez  ces  ma- 
lades, le  choc  de  la  pointe  se  trouve  plus  haut  que 
normalement,  dans  la  4",  voir  leS*"  espace  intercostal, 
et  il  en  résulte  encore  que  la  limite  droite  de  la  ma- 
tité  cardiaque  est  reportée  à  3  ou  4  centimètres  en 
dehors  de  la  situation  normale.  La  matité  cardiaque 
s'étale  en  largeur  et  l'on  croit  à  une  cardiectasie  qui 
n'existe  pas,  de  même  que  l'on  croit  à  une  hyper- 
trophie du  cœur  chez  les  jeunes  gens  de  malformation 
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thoracique,  lorsque  l'organe  esl  simplement  descendu 
et  que  sa  pointe  bat  plus  bas  par  suite  de  cette  mal- 
formation. M,  Wybauw  donne  deux  observations 
dans  lesquelles  rexhausssement  de  la  voûte  dyaphrag- 
matique  chez  les  anémiques  a  pu  donner  l'illusion 
d'une  dilatation  du  ca'ur  qui  n'existait  pas,  et  il 
termine  à  ce  sujet  par  cette  conclusion  :  Chez  les 
anémiques  et  les  chlorotiques,  il  y  a  lieu  d'admettre 
deux  ordres  de  phénomènes  :  soit  le  déplacement  du 
ccpur  par  l'élévation  du  diaphragme  simulant  une 
dilatation,  soit  une  dilatation  véritable.  Mais,  si  celte 
«  dilatation  véritable  »  existe,  comme  les  recherches 
consciencieuses  de  Henschen  (d'Upsala)  l'on  démon- 
tré, la  question  des  souilles  anorganiques  du  cœur  dont 
ou  abuse  tant  de  nos  jours,  entre  dans  une  nouvelle 
phase,  et  la  théorie  de  leur  siège  toujours  pulmonaire 
que  quelques  auteurs  ont  voulu  établir  d'une  façon 
exclusive  et  exagérée,  reçoit  une  grave  atteinte  de  la 
part  de  savants  qui  admettent  encore  la  réalité  des 
iusuflisances  fonctionnelles  de  lu  valvule  mitrale  par 
dilatation  du  cœur  et  dilatation  consécutive  de  l'ori- 
fice. —  D.  B.      

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Anémie  des  nourrissons  dyspeptiques  et 
son  traitement.  —  D'après  Comby .  l'anémie  est 
d'une  fréquence  extrême  chez  les  nourrissons,  et  il  la 
décrit  avec  quinze  observations  personnelles  [Arch. 
deméd.  des  enfants,  juin  1900). 

Son  étiolofjie  esl  tout  entière  dans  le  tube  digestif 
(enfants  très  jeunes  ayant  de  quelques  mois  à  deux 
ans,  nourris  au  biberon  le  plus  souvent,  ou  soumis  à 
l'allaitement  dans  des  conditions  défectueuses,  avec 
une  nourrice  insuffisante  et  qu'on  a  dft  changer  plu- 
sieurs fois,  etc.). 

D'autres  enfants  sont  anémiques  parce  qu'ils  sont 
faibles  de  naissance,  et  à  cette  faiblesse  peut  s'ajouter 
l'anémie  par  auto-intoxication  ;  troubles  dyspepti- 
ques, mauvaises  digestions,  gastro  entérite  aiguë  ou 
chronique  avec  putréfactions  gastro  intestinales,  abus 
alimentaire,  suralimentation,  sevrage  prématuré  ou 
brutal,  etc. 

Symptômes  :  Visage  pAle,  jaune,  parfois  terreux; 
peau  décolorée,  sèche,  flétrie,  pâleur  des  muqueuses, 
yeux  excavés,  mine  souffreteuse,  triste;  ventre  souple 
quoique  volumineux  ;  foie  normal  ou  gros  ;  rate 
normale  ou  volumineuse  (sorte  d'aww/HC  splrun/itc). 
Le  chiffre  des  globules  peut  tomber  au-dessous  de 
deux  millions.  Comme  chez  les  adultes,  et  quoiqu'on 
ait  prétendu  le  contraire,  souffle  sys'olique  de  la 
base,  bruit  de  diable  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Trou- 
bles digestifs  constants,  anorexie  absolue,  diarrhée 
plus  rare  que  la  constipation,  sonorité  gastrique  et 
clapotage  stomacal  ;  diminution  du  poids,  amaigris- 


sement. Ces  enfants  peuvent  rester  dyspeptiques  très 
longtemps  jusque  dans  la  seconde  enfance  ou  l'ado- 
lescence, à  moins  qu'une  thérapeutique  rationnelle 
ne  vienne  supprimer  hâtivement  tous  ces  accidents. 
Donc,  le  pronostic,  dans  ces  conditions,  n'est  pas 
mauvais. 

Traitement  proposé  par  Comby  :  Sevrage  tardif  (à 
IH  mois  en  moyenne),  gradué,  ménagé,  le  régime  vé 
gétarien  succédant  peu  à  peu  au  régime  lacté  exclusif, 
sans  le  remplacer  complètement.  .\pi-és  le  sevrage, 
donner  à  l'enfant  un  demi-litre  de  lait  par  jour,  et 
non  un  litre  et  demi  ou  deux  litres,  comme  on  le 
conseille  parfois.  En  cas  de  soif  vive,  eau  d'Evian  ou 
d'Alot  (pas  de  vin,  ni  de  boissons  fermentées,  ni  d'al- 
cool, ni  thé,  ni  café,  peu  d'aliments  sucrés).  Les  fari- 
neux et  les  aliments  végétaux  doivent  occuper  une 
large  place  dans  ralimcntation;  de  ménie  que  les  pa- 
nades et  potages  épais  au  pain  grillé,  aux  pâtes,  au 
tapioca,  à  la  semoule,  les  bouillies  de  farine  de  blé, 
d'orge,  de  riz,  etc.,  œufs  mollets,  œufs  au  lait,  pu- 
rées de  légumes  secs,  fruits  cuits.  Pas  de  viande  cuite 
ou  crue  jusqu'à  trois  ans.  A  partir  de  cet  âge,  on 
pourra  donner  les  cervelles,  ris  de  veau,  quenelles, 
poissons,  viandes  blanches  hachées,  pain  grillé  et 
biscottes. 

Le  nombre  des  repas  doit  être  réduit  à  quatre  en 
24  heures.  1'"''  repas  à  7  ou  8  heures  du  matin  (tpuf 
à  la  coque,  une  panade  ou  un  potage  épais,  une  petite 
tasse  de  lait). —  2*  repa^,  vers  midi  (purée  de  légumes 
secs,  une  cuillerée  de  chicorée  cuite  ou  de  mar- 
melade de  pommes,  une  Itissp  de  lait).  — 'A"  repan. 
à  3  ou  4  heures  (bouillie,  potage  ou  œuf,  une  tasse  de 
lait).  —  i''  repas,  à  7  heures  (une  purée,  fruits  cuits, 
tasse  de  lait). 

A  un  an,  l'enfant  peut  manger  un  œuf  par  jour  ;  à 
18  mois,  deux  <i'ufs  ;  à  deux  ans,  trois.  A  ce  régime 
alimentaire,  adjoindre  des  sorties  et  des  promenades 
au  grand  air,  vie  à  la  campagne,  si  possible.  En  été. 
séjour  à  la  mer;  en  automne.  Biarritz  est  préférable, 
d'autant  plus  qu'on  peut  ajouter  à  l'influence  bien- 
faisante du  grand  air,  l'action  stimulante  et  recons- 
tituante des  bains  salés  de  Briscous.  Si  l'enfant  ne 
peut  être  déplacé,  deux  ou  trois  fois  par  seniaine,  un 
bain  salé  de  15  à  20  minutes  avec  un  kilo  de  chlorure 
de  sodium. 

(;omme  médicament,  peu  de  chose.  Cependant,  en 
raison  de  la  dyspepsie  atonique,  de  la  constipation, 
de  l'anorexie,  on  prescrit  des  alcalins,  de  la  strych- 
nine, de  la  magnésie  et  du  fer  contre  l'anémie.  Voici 
quelques  formules  : 

1*   Bicarbonate  de  soude 0,2.5  centigr. 

Magnésie  calcinée 0,20      — 

Poudr©  de  cannelle 0,15      — 

Proloxalale  de  fer )     ,  ,, 

,       ,  J  aA  un  cenligr. 

Poudre  de  noix  vomique. . .  .) 
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Poar  on  paqnet  (n*  20).  En  donner  deux  par  jour  dans  une 
cuillerée  é  café  de  lait  ou  d'eau  sucrée  pendant  dix  Jours,  pour 
un  enfant  de  deux  ans. 

2*   Bicarbonate  de  soude 0,20  centigr. 

Salicylate  neutre  de  bismuth.)  . .  „  .» 

Benzonaphtol j  ââ  0,15  centigr. 

Protoxalate  de  fer un  cenllgr. 

Pour  un  paquet  (n"  20).  Trois  par  jour,  pour  un  enfant  de  15 
mois,  atteint  d'anémie  dyspeptique  avec  diarrhée  et  selles  fétides. 

3*   Bicarbonate  de  soude 0,20  centigr. 

Craie  préparée 0,15      — 

Pepsine 0,10      — 

Poudre  de  semences  d'anis. . .     0,05      — 

Poudre  de  noix  vomlque cinq  mllllgr. 

Ponr  un  paquet  (n"  20)'  Deux  par  jour  (enfant  de  15  k  18  mois 
pour  tympanismes  renvois  gazeux  etc.>. 
4*  Chlorure  double  de  fer  et  de  quinine    0,10  cenllgr. 

Véhicule  stérilisé,  q..  s 0,10  centigr.  cubes 

Pour  injections  soua-cutanées  (formule  de  Mousnler),  dans  les 
cas  graves  et  d'apparence  pernicieuse  :  une  seringue  de  cravaz 
par  jour.  Dans  ces  cas,  on  peut  encore  tenter  les  injections  de 
sérum  artificiel,  de  léclthlne,  de  jaune  d'œuf,  d'après  Muggia. 
(Congrh  de  pédiatrie  de  Turin.  4898.) 

Enfin,  il  importe  de  combattre  toujours  la  consti- 
pation par  le  régime  (salades  cuites,  fruits  cuits), 
par  des  suppositoires  glycérines,  de  petits  lavements 
de  glycérine  pure  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café 
donnée  à  l'aide  d'une  seringue  de  cette  contenance  à 
moMure  en  caoutchouc  durci  et  canule  indépendante. 
—  D.  R. 


Traitement  de  la  colite  muco-membraneuse 
chez  l'enfant.  —  La  forme  chronique  de  l'entéro- 
colite  chez  l'enfant  est  habituellement  précédée  par 
une  phase  aiguë  d'entéro-colile  qu'il  faut  traiter 
comme  toute  entérite  aiguë. 

Voici  le  modus  faciendi  préconisé  par  M.  G.  Lyon, 
dans  une  intéressante  monographie  sur  l'entéro-co- 
lite  muco-membraneuse. 

Si  l'enfant  est  au  sein,  on  espace  les  tétées  ;  s'il  est 
élevé  au  biberon,  on  lui  donne  du  lait  stérilisé  ou 
plutôt  on  le  soumet  d'abord  à  la  diète  hydrique  (eau 
bouillie,  à  raison  de  quatre  cuillerées  à  café  toutes 
les  demi-heures)-.  Chez  les  enfants  déjà  sevrés,  le  lait 
doit  également  constituer  l'unique  aliment.  S'il  est 
mal  toléré,  on  donne  pendant  un  jour  ou  deux  ou 
même  davantage  des  infusions  de  thé,  de  la  décoction 
d'orge  avec  un  œuf  battu,  de  la  décoction  blanche  de 
Sydenham  conservée  dans  de  la  glace  (Guinon),  puis 
du  bouillon  de  poulet  dégraissé.  On  calme  les  dou- 
leurs par  des  applications  de  compresses  chaudes, 
de  cataplasmes,  par  des  bains  tièdes  à  35°  de  10  mi- 
nutes. La  fièvre  est-elle  élevée,  dépasse-t  elle  39°,  on 
remplace  le  bain  tiède  par  un  bain  frais  à  30°  d'abord, 
puis  à  28»,  25°.  renouvelés  toutes  les  quatre  heures  et 
d'une  durée  de  5  minutes. 

Comme  chez   l'adulte,  les  grands  lavages  consti- 


tuent le  meilleur  moyen  de  réaliser  l'antisepsie  de 
l'intestin  (2  grammes  de  borate  de  soude  par  litre 
d'eau  bouillie);  mais  les  lavages  peuvent  provoquer 
des  douleurs  au  début  de  la  maladie  et  doivent  être 
employés  avec  prudence;  il  ne  faut  pas  introduire  à 
la  fois  plus  de  100  grammes  de  liquide.  Il  vaut  mieux 
même  n'eu  faire  usage  que  quand  les  bains,  la  diète 
hydrique  ont  modéré  l'intensité  du  pi-ocessus  inflam- 
matoire. 

Pour  calmer  le  ténesme,  on  peut  faire  usage  du  lau- 
danum (une  à  trois  gouttes,  suivant  l'âge,  en  lave- 
ment dans  une  cuillerée  d'eau  à  40"),  et  de  Vantipy- 
rine  (0  gr.  05  —  0  gr.  10,  trois  ou  quatre  fois  par 
jour  dans  de  l'eau  alcaline). 

Chez  les  enfants  au  dessus  de  trois  ans,  on  peut  em- 
ployer la  poudre  de  Dower. 

Quand  les  selles  sont  putrides,  il  est  indiqué  d'em- 
ployer le  calomel  à  doses  fractionnées  (0  gr.  01  — 
0  gr.  02  en  trois  ou  quatre  paquets;  un  paquet 
d'heure  en  heure,  pour  un  enfant  d'un  an  ;  0  gr.  03 
pour  un  enfant  de  deux  ans). 

Quand  la  convalescence  commence,  on  prescrit 
chez  les  enfants  sevrés  un  régime  très  sévère  :  pana- 
des, soupes  au  lait,  tapioca  au  bouillon  ;  lait  stérilisé, 
œufs  peu  cuits  ;  crèmes,  purées  de  légumes  secs,  cer- 
velles, ris  de  veau,  poissons  frais.  (Pas  de  légumes 
verts,  pas  de  vin), 

A  ce  moment,  si  la  constipation  s'établit,  on  la 
combat  avec  V huile  de  ricin  ou  la  magnésie. 

Quand  la  colite  revêt  le  caractère  dysentérifornie, 
avec  selles  sanglantes,  ténesme,  elc,  V ipéca  est  in- 
diqué. On  prescrit  une  infusion  de  racine  d'ipéca 
(0  gr.  30—0  gr.  80  dans  100  ou  200  grammes 
d'eau). 

Si  des  complications  surviennent,  s'il  y  a  tendance 
au  coUapsus,  les  bains  cliauds,  les  boissons  chaudes 
et  surtout  les  injections  de  sérum,  100  —  150  gram- 
mes (en  2  fois)  seront  les  moyens  à  employer. 

D'ailleurs  l'injection  de  sérum  à  petites  doses  (10  à 
20  grammes),  sera  utile  chez  tous  les  enfants  dé- 
primés. 

Dans  la  colite  chronique  de  l'enfant,  avec  consti- 
pation habituelle,  rejet  de  mucomembranes,  colite 
qui  succède  habituellement  à  ces  formes  aiguës,  le 
traitement  est  le  même  que  pour  les  adultes  :  lavayes 
de  l'intestin,  lacements  huilen.r  (150  grammes), 
/tuile  de  ricin  à  petite  dose  ou  massive  (10  à  20  gr. 
par  jour),  calomel  de  temps  à  autre.  Hénoch  prescrit 
l'acide  chlorhydrlque  conli-e  les  (roubles  gastri- 
ques : 

Acide  chlorhydrlque 0  gr.  50 

Eau  distillée 100  grammes 

Gomme  arabique 1       — 

Sirop  d'alth»a 20      — 

Teinture  ihébalque IM  V  gouttes 

Une  cuillerée  à  café  ou  ù  dessert  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 
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(^oinl)y  fiiil  preiidiT,  dix  jours  par  mois,  matin    e 

soir,    dans  iiue   cuillcn-e   d'eau   sucréo,   un   paquet 

contenant  : 

Ricai'bonate  dp  soude /  . .  ^        a- 

\i       XI        >  1  1  .  i\â  0  gr.  2a 

Magncvie  calcinée ' 

Poudre  di-  noix  vomique    ...        0-01 

Vu  deiDleontigramine  de  noix  voinlque  par  jour  el  par  anni^e 

d'âge. 

L'alinientnlion  consistera  en  potages  uvaigres,  pa- 
nades légères,  poissons  maigres  el  bouillis,  cervelles, 
ris  de  veau,  œufs  à  la  coque,  purées  de  légumes,  fruits 
cuits,  crèmes. 

Le  inassai/e  de  l'intestin  est  d'autant  plus  indiqué 
que  la  tonicité  de  l'intestin  est  moins  conipromisc 
dans  le  jeune  âge  que  chez  l'adulte. 

On  pourra  conseiller  une  cure  thermale  à  Plo/n- 
biè/VH,  Cfiàtel-diii/on,  Ilonihuiirij,  Kissintjen.  S.U. 


CLINIQUE    URINAIRE 

Recherches  bactériologiques  sur  les  suppu- 
rations péri-uréthrales.  —  Les  remarquables 
travaux  de  Veillon  et  Zuber  ont  montré  le  rôle,  pres- 
que méconnu  jusqu'ici,  que  les  microbes  strictement 
anaérobies  jouent  dans  l'infection  en  général  el  par 
ticulièrenicnt  dans  les  processus  fétides  et  gangreneux. 
En  s'inspiran»  de  ces  idées,  notre  ancien  collègue  et 
ami  le  h'  (l(»tlela  entrepris  sur  les  suppurations  péri- 
urélhrales  des  recherches  biictériologiques,  qui  font 
l'objet  de  sa  thèse  inaugurale  et  dont  nous  nous  pro- 
posons de  résumer  ici  les  résultats  (T'A.  Paris  ISOO. 
llhcT.  ('arré  et  Naud). 

Avant  d'exposer  ses  recherches  personnelles,  por 
tant  sur  \'.]  cas  d'infiltrations  d'urine  et  d'abcès  uri- 
neux,  t^otlel  passe  en  revue  et  critique  les  principales 
théories  pathogéniques  de  ces  alïeclions.  Il  monire, 
par  des  arguments  cliniques  et  expérimentaux,  l'in- 
exactitude el  l'insuflisance  de  la  célèbre  théorie  de 
réclatement  de  l'nrèthre  en  amont  d'un  rélrécisse- 
menlet  sous l'inlluencc d'une  rétention  aiguë  d'urine. 
Depuis  longtemps,  d'ailleurs,  on  avait  reconnu  que 
l'urine  n'est  pas  elle-même  «  le  liquide  le  plus  redou- 
table de  l'économie)),  pour  employer  l'expression  de 
Velpeau,  et  que  la  condition  essentielle  des  phlegmons 
péri  urèthraux  n'est  pas  tant  l'épanchement  de  ce  II 
quide  dans  les  tissus,  que  la  pénétration  des  germes 
septiques,  dont  l'urine  infectée  est  le  véhicule  et 
dont  les  lésions  d'uréthrite  et  de  péri-uréthrite  chro 
nique  préparent  la  diffusion. 

Mais  il  restait  à  déterminer  la  nature  de  s(^s  germes 
septiques,  el  c'est  eu  ce  point  que  consiste  l'origina 
lité  du  travail  dedotlet.  Tout  d'abord,  il  fait  remar- 
quer qu'il  est  étonnant  à  priori  que  les  accidents  si 
spéciaux  de  la  j^ingrène  septi(|uc  el  gazeuse  soient 
(Jus  seulement  aux   uiicrobes  vulgaires  do  la  suppu- 


ration, tels  que  le  coli-bacille,  le  streptocoque  el  le 
staphylocoque.  On  peut  .se  demander  si  le  pouvoir 
de  provoquer  de  pareils  processus  n'est  pas  dévolu  à 
des  micro  organismes,  douésde  fonctions  biologiques 
spéciales.  Et  ce  n'est  pas  là  .seulement  une  vue  de 
l'esprit.  L'auteur  rappelle,  en  effet,  à  propos  des  sup- 
purations dont  il  s'occupe,  celte  remarque  générale 
de  \'eillon  sur  les  processus  fétides  el  gangreneux  en 
général,  h  savoir  que  l'examen  du  pus  sur  lamelles 
monire  une  abondance  et  une  variété  très  grandes  de 
formes  microbiennes,  alors  que  les  cultures  sur  les 
milieux  usuels  ne  donnent  que  quelques  colonies  ou 
même  restent  stériles.  La  raison  de  ce  fait  contradic- 
toire est  que. par  les  techniques  ordinairement  usitées, 
on  lais.se  forcément  échapper  les  microbes  stricte 
ment  anaérobies,  dont  la  culture  exige  des  mil«'ux 
spéciaux,  .\ussi.  en  employant  la  méthode  préconisée 
par  Veillon  et  Zuber,  ('-ottet  a-t-il  pu  constater  que 
les  microbes  anaérobies  jouent  dans  les  suppurations 
péri  urél  h  raies  un  rôle  presque  toujours  imporlant, 
souvent  prépondérant  el  parfois  exclusif.  En  effet, 
dans  i  cas  sur  12,  il  n'a  trouvé  que  des  microbes 
striclemenl  anaérobies;  dans  7  cas,  les  microbes 
anaérobies  étaient  associés  aux  microbes  facultatifs, 
mais  en  quantité  prépondérante;  dans  un  seul  cas. 
il  n'y  avait  pas  de  microbes  anaérobies  :  il  s'agissait 
dans  ce  dernier  cas  d'une  infiltration  d'urine,  qui 
était  une  exception  clinique,  en  ce  que  la  fétidité  el 
la  gangrène  y  faisaient  complètement  défaut. 

Dans  l'une  de  ces  observations,  nous  trouvojis  un 
fait  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  gé- 
nérale :  c'est  une  infiltration  d'urine,  où  le  pus  de  la 
collection  périnéale  contenait  deux  espèces,  le  coli- 
bacille en  très  petite  quantité,  et  un  microbe  stricte 
ment  anaérobie,  le  bacilbis  f'itnf/ufifhrniis  très  abon 
danl.  Or  il  se  fil  un  abcès  métastalique  à  distance, 
dans  le(|uel  l'examen  bactériologique  montra  le  ba- 
cille anaérobie  a  l'élal  de  pureté.  Il  s'agit  donc  là 
d'une  infection  par  voie  sanguine,  dont  l'agent  patho- 
gène a  été  d'une  façon  en  quelque  sorte  élective  un 
microbe  slricteuient  anaérobie. 

Os  microbes,  isolés  par  (follet,  appartiennent  pour 
la  plupart  à  des  espèces  déjà  décrites  :  micrococcus 
fœtidus  (Veillon).  bacillus  fragilis  (Veillon  et  Zuber). 
bacillus  funduliformis  (J.  Malle),  bacillu.i  néhu- 
losus  {,].  Halle),  staphylococcus  parvulus  (Veillon  el 
Zuber). 

Parmi  les  espèces  non  encore  décrites,  qu'a  isolées 
("ottet,  il  en  est  une  qui  présente  une  importance  el 
un  intérêt  particulier.  Il  s'agit  de  l'espèce,  à  laquelle 
dans  une  note  récente  h  la  Société  de  Biologie,  il 
donne  le  nom  de  diplocorcus  reni/orniis.  (''est  un 
diplocotpie  en  grain  de  café.  >in  pseudogonocoque 
strictement  anaérobie  et  se  décolorant  par  la  méthode 
de  (îram.  Dans  ses  recherches  ultérieures,  Cottet  l'a 
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trouvé  dans  quatre  abcès  urineux,  dans  une  pypné- 
pbrose  et  dans  une  cystite. 

Les  faits,  que  nous  venons  d'analyser,  n'ont  pas 
simplement  un  intérêt  bactériologique  ;  il  s'en  dé- 
gage des  considérations  pratiques,  qui  viennent  natu- 
rellement à  l'esprit  du  lecteur. 

Tout  d'abord,  on  voit  que  infiltration  d'urine  et  les 
abcès  urineux  n'étant  que  l'aboutissement  des  lésions 
d'uréthrite  ou  de  péri-uréthrite  chronique,  il  sera  pos- 
sible d'éviter  ces  accidents  par  un  traitement  appro- 
prié, qui  visera  à  la  fois  l'infection  urinaire  et  les 
lésioQS  uréthrales. 

En  second  lieu,  ces  faits  de  laboratoire  apportent 
une  sanction  bactériologique,  aux  faits  cliniques,  qui 
ont  mis  depuis  longtemps  en  lumière  la  valeur  anti- 
septique des  substances  oxydantes,  telles  que  le  per- 
manganate de  potasse  et  surtout  l'eau  oxygénée.  Il  est 
incontestable  que  l'eau  oxygénée,  sur  laquelle  des  ré- 
centes discussions  de  la  Société  de  chirurgie  ont 
appelé  à  nouveau  l'attention,  représente  le  désinfec- 
tant en  quelque  sorte  spécifique  de  ces  suppurations. 

Enfin,  nous  retiendrons,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic bactériologique  de  la  gonococcie  la  notion  de 
l'existence  du  diplococcus  reniformis.  qui  simule  le 
gonocoque  tant  par  son  aspect  morphologique  que 
par  ses  réactions  histo-chimiques.  Comme  le  dit  Cottet, 
«  il  y  a  là  une  cause  d'erreur  d'autant  plus  difficile  à 
éviter  que  l'un  et  l'autre  de  ces  microbes,  gonocoque 
et  diplococcus  reniformis,  exigent  pour  leurs  cultures 
des  milieux  spéciaux  ».  M.  Degiv. 

Traitement  des  métxites 

(Lettre  rectificative  adressée  au  directeur  du  Journal 
dex  Praticiens.) 

Dans  un  article  sur  le  traitement  des  métrites,  un  de  tos 
jeunes  collaborateurs,  M.  Henri  Milhiet,  interne  des  hô- 
pitaux, a  parlé  des  injections  de  chlorure  de  zinc  avec  une 
désinvolture  si  juvénile  qu'elle  me  désarme. 

Aussi,  je  ne  profiterai  pas,  je  n'abuserai  pas  du  droit  de 
réponse  pour  exposer  à  nouveau  le  mode  de  traitement  que 
j'ai  défendu.  Mais,  si  je  gardais  un  silence  complet,  vos 
lecteurs,  qui  sont  très  nombreux,  pourraient  croire  qu'il 
n'y  a  plus  rien  à  dire  quand  M.  Milhiet  a  parlé. 

Permettez-moi  donc  de  rappeler  que  j'étais,  il  y  a  huit 
ans,  un  des  partisans  les  plus  ardents  du  curettage.  Je  l'ai 
vanté  avec  enthousiasme  dans  mon  article  sur  les  métrites 
de  la  première  édition  du  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus.  Je  l'ai  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois,  certes 
plus  souvent  que  M.  Milhiet  n'a  fait  des  injections  de  chlo- 
•    rure  de  zinc. 

Eh  bien  !  je  suis  aujourd'hui  parfaitement  sûr  que  les 
injections  donnent  des  résultats  supérieurs  à  ceux  du  cu- 
rettage et  qu'elles  n'exposent  à  aucun  des  inconvénients  ni 
des  dangers  de  celui-ci.  —  Pierre  Delbet,  chirurgien  dts 
hôpitaux,  agrégé  à  la  Faculté. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Proiibylazle   da   m^lodlame.   —    M.    Laveran,   au    nom 
d'une  commission  composée  de  MM.  Vallin,  Kelsch,  Rail- 
liet  et  Blanchard,  fait  connaître  les  instructions  formulées 
par  cette  commission  pour  combattre  le  paludisme. 

Il  résulte  de  recherches  récentes  que  les  moustiques 
jouent  un  grand  râle  dans  la  propagation  des  fièvres  pa- 
lustres. Le  microbe  du  paludisme  se  développe  en  subis- 
sant certaines  transformations  dans  le  corps  des  mous- 
tiques qui  ont  sucé  le  sang  palustre  ;  au  bout  de  8  i  10 
jours,  les  germes  abondent  dans  la  sécrétion  salivaire  des 
insectes,  et  quand  les  moustiques  infectés  piquent  des  in- 
dividus sains,  ils  leur  inoculent  ces  germes. 

De  là,  dans  la  prophylaxie  du  paludisme,  deux  indica- 
tions :  il  faut  d'une  part  s'efforcer  de  détruire  les  mous- 
tiques qui  vivent  dans  les  endroits  bas  et  humides  ou  leurs 
larves  qui  se  développent  dans  les  eaux  stagnantes,  non 
poissonneuses,  ou  du  moins  se  protéger  contre  leurs  pi- 
qûres ;  il  faut  d'autre  part  traiter  longtemps  les  malades 
atteints  de  paludisme,  de  manière  à  éviter  les  rechutes  de 
fièvre,  cause  d'infection  pour  les  moustiques. 

I.  Astainiisement  det  localités  palustres.  —  Il  importe 
d'abord  de  faire  disparaître  les  eaux  stagnantes,  celles  sur- 
tout qui  sont  à  proximité  des  habitations,  dans  lesquelles 
se  développent  les  moustiques. 

On  empêchera  la  formation  des  mares  sur  les  bords  des 
cours  d'eau,  des  lacs,  des  étangs  ;  on  desséchera  et  on 
mettra  en  culture  les  marais  salants  ou  les  marais  simples. 

Lorsque  les  eaux  stagnantes  ne  peuvent  être  supprimées, 
il  y  a  lieu  de  détruire  les  larves  des  moustiques,  soit  en 
entretenant  des.  poissons  dans  ces  pièces  d'eau,  soit  en 
répandant  à  leur  surface  de  l'huile  de  pétrole  qui  tue  les 
larves  en  empêchant  la  respiration  par  l'oblitération  de 
leurs  tubes  aériens.  Il  suffit  d'employer  10  centimètres 
cubes  d'un  mélange  de  pétrole  et  de  goudron  par  métré 
carré  de  la  pièce  d'eau  pour  obtenir  ce  résultat.  L'opéra- 
tion doit  être  faite  au  printemps  et  renouvelée  tous  les  15 
jours,  jusqu'à  l'apparllion  des  froids. 

II.  l*rophyla.rie  indiriduelle.  —  Dans  tous  les  cas  où 
sévit  le  paludisme,  il  existe  une  saison  salubre  et  une  saison 
insalubre.  Pour  les  voyages,  pour  les  expéditions  dans  ces 
pays,  on  utilisera  la  saison  salubre. 

En  pays  palustre,  les  habitations  doivent  être  établies 
aussi  loin  que  possible  des  cours  d'eau,  sur  des  endroits 
élevés,  non  abrités  du  vent  par  des  arbres  qui  offrent  un 
abri  aux  moustiques. 

Donc,  éviter  les  parties  basses  et  humides.  On  fera  usage 
de  moustiquaires  pour  se  protéger  pendant  la  nuit  et  les 
heures  de  la  sieste  contre  les  piqûres  des  moustiques. 

En  règle  générale,  dans  les  pays  palustres  et  pendant  la 
saison  insalubre,  Il  ne  faut  pas  sortir  avant  le  lever  du  so- 
'  lell,  ni  après  son  coucher. 
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L'usage  préventif  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  quoti- 
dienne de  0  gr.  20  est  indiqué. 

On  ne  se  contentera  pas  de  couper  la  fièvre  à  l'aide  de 
quelques  doses  de  quinine  ;  les  malades  seront  traités  pen- 
dant deux  mois  après  les  accès  la  disparition  des  accès  de 
fièvre,  de  manière  à  éviter  les  rechutes  et  rapatriés  dans  les 
pays  salubres,  s'il  est  nécessaire. 

L'hygiène  générale  doit  être  surveillée  avec  soin  en 
pays  palustre  ;  on  ne  devra  faire  d'excès  d'aucune  sorte. 

Laparotomie  pour   n  troversioa  de  rateras    graTltle.  — 

M.  Pinard  résume  deux  observations  du  D'  Mouchet,  de 
Sens,  concernant  deux  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  chez 
des  femmes  parvenues  au  milieu  de  la  grossesse.  Dans  l'im- 
possibilité d'obtenir  la  réduction  par  des  manœuvres  ex- 
ternes, M.  Mouchet  pratiqua  la  laparotomie  et  put  remettre 
l'organe  en  place. 

M.  Pinard  formule  à  cette  occasion  le  traitement  de  la 
rétroversion  de  l'utérus  gravide. 

Au  début,  provoquer  la  libre  évacuation  de  la  vessie  et 
du  rectum.  Le  plus  souvent  la  réduction  se  produira  spon- 
tanément. 

La  rétroversion  persistant,  il  faut  pratiquer  la  réduction 
manuelle  par  le  vagin  avec  ou  sans  anesthésie.Si  l'on  échoue, 
l'introduction  d'un  ballon  gonflé,  et  laissé  à  demeure  dans 
le  rectum  est  la  seule  intervention  instrumentale  qui  doive 
être  tentée.  La  rétroversion  se  montrant  irréductible,  la 
seule  intervention  rationnelle  et  utile  est  la  laparotomie, 
qui  permettra  de  détruire  les  adhérences  s'il  y  a  lieu,  et 
d'enlever  les  tumeurs,  en  tout  cas  de  pratiquer  la  réduction 
directe. 

Uc  i'hcmaiol}«iue  bumalue.  —  M.  Mkt^iinikukk  désigne 
sous  ce  nom  la  propriété  que  possède  le  sérum  de  certains 
animaux,  injecté  à  l'homme,  de  dissoudre  ses  globules 
rouges  ou  certains  éléments  cellulaires.  Il  résulte  des  tra- 
vaux de  cet  auteur  que  le  sérum  hémolytique,  injecté  à 
l'homme  en  faibles  doses,  progressivement  croissantes,  est 
capable  de  stimuler  l'hématopoièse  d'une  façon  notable  et 
prolongée  (29  mai). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
La  cirrhose  biliaire  liyperaplénom^callque.  —  MM.    A. 

Gilbert  et  L.  Four.mer.  On  peut  actuellement  isoler  dans 
le  groupe  des  cirrhoses  biliaires  une  forme  anatomo-clini- 
que  essentiellement  caractérisée  par  un  ictère  chronique  et 
une  hypertrophie  splénique  considérable, le  foie  n'étant  lui- 
môme  que  peu  ou  même  très  peu  développé.Il  s'agit  là  d'une 
cirrhose  biliaire  hypertplinomégalUiue,  dont  nous  avons, 
dès  l'année  189'),  entrepris  l'étude,  et  sur  laquelle  nous 
sommes  revenus  depuis  à  plusieurs  reprises. 

Antérieurement  à  nos  premières   recherches,   plusieurs 
auteurs  avaient  publié  des  faits  qui  peuvent  être  rappro 
chés  de  ceux  que  nous  avons  en  vue.  Hanot,  qui  le  premier 
apporta  de  la  lumière  dans  le  groupe  confus  des  cirrhoses 
hypertrophiques,  ne  vise  nullement  cette  forme  particulière 


à  apparences  splénomégaliques  ;  il  suffit,  pour  s'en  con- 
vaincre, de  lire  les  tableaux  symptomatiques  qu'il  donne 
dans  sa  thèse  et  dans  sa  monographie  de  1892,  et  dans  les- 
quels il  n'est  pas  fait  mention  de  la  rate  ;  Hanot  n'établit, 
en  outre,  le  diagnostic  de  sa  cirrhose  avec  aucune  affection 
splénique  proprement  dite  telle  que  la  maladie  de  Banti . 
C'est  que,  si  dans  la  cirrhose  biliaire  hypersplénomégali- 
que,  l'hypertrophie  de  la  rate  et  l'ictère  représentent  les 
deux  principales  manifestations  cliniques,  dans  la  maladie 
de  Hanot  c'est  à  l'hypertrophie  hépatique  et  à  l'ictère  que 
reviennent  les  premières  places  dans  la  hiérarchie  des 
symptômes. 

Divers  observateurs  ont,  dans  ces  derniers  temps,  abordé 
à  des  points  de  vue  nouveaux  l'étude  des  cirrhoses  biliaires 
hypertrophiquas.  Tels  sont  Popoff,  Kirikow,  Boix,  Boinet, 
Chauffard,  qui  attribuent  aux  lésions  spléniques  et  gan- 
glionnaires la  prédominance  et  l'antériorité  sur  les  lésions 
du  foie.  En  ce  qui  concerne  M.  Popoff,  il  faut  remarquer 
qu'il  n'a  jamais  eu  l'idée  de  séparer  comme  nous  l'avons 
fait,  un  type  anatomo-clinique  spécial  dans  le  groupe  des 
cirrhoses  biliaires. 

La  cirrhose  biliaire  hypersplénomégalique  nous  semble 
k  peu  près  aussi  fréquente  que  la  maladie  de  Hanot.  Le 
jeune  âge,  l'enfance  et  l'adolescence  sont  des  conditions 
favorables  à  son  développement,  mais  elle  peut  se  rencon- 
trer à  un  âge  plus  avancé.  L'influence  prédisposante  au 
sexe  masculin,  est  peu  marquée.  On  ne  trouve  de  rapports 
étiologiques  ni  avec  les  grandes  infections  aiguës  ou  chro- 
niques (tuberculose,  syphilis,  paludisme)  ni  avec  les 
intoxications  les  plus  communes  (alcoolisme).  Des  troubles 
digestifs  intenses  et  prolongés  semblent  avoir  été  dans 
plusieurs  observations  les  seules  causes  occasionnelles  de 
la  maladie. 

Le  début  est  ordinairement  très  obscur.La  maladie  s'an- 
nonce de  trois  façons  différentes  : 

1°  Début  gaslro-inteslinal  :  anorexie,  vomissement,  diar- 
rhée, précédant,  de  plus  ou  moins  longtemps,  les  signes 
hépato-biliaires  ; 

2°  Début  hépato-biliaire  :  ictère  d'abord  léger,  puis  s'ac- 
centuant  progressivement,  sensations  douloureuses  dans 
l'hypochondrc  droit,  hypertrophie  hépatique  bientôt  ap- 
préciable. Quelquefois,  début  par  une  véritable  poussée 
d'angiocholitc  aiguë  avec  accès  fébriles  plus  ou  moins  in- 
tenses. 

3"  Début  splénique  :  sensations  douloureuses  dans  la 
région  splénique  et  hypertrophie  de  la  rate  semblant  pré- 
céder les  phénomènes  hépatiques.  Il  faut  comprendre  ici 
non  que  la  cirrhose  hépatique  procède  d'une  splénopathie, 
mais  simplement  que  les  premiers  symptômes  apparents 
ont  eu  pour  siège  la  rate  et  la  région  splénique. 

Quel  qu'ait  été  son  mode  de  début,  l'affection  arrive  len- 
tement à  sa  période  d'état. 

Elle  est  alors  essentiellement  caractérisée  par  un  ictère 
persistant  et  une  énorme  tuméfaction  de  la  rate. 
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L'inspection  révèle  immédiatement  une  déformation 
considérable  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  portant 
principalemeot  sur  le  côté  gauche  (ventre  splénique).  La 
palpalion  et  la  percussion  permettent  de  délimiter  une 
énorme  masse,  dure,  lisse,  qui  remonte  jusque  dans  la  ré- 
gion axillaire,  descend  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  et 
s'avance  jusqu'à  la  ligne  médiane  ou  au  delà  dans  la  région 
ombilicale. 

Ces  rates  monstrueuses  sont  parfois  indolores,  ou  ne 
provoquent  qu'une  sensation  de  pesanteur  et  de  gène; 
dans  quelques  cas  il  existe  des  douleurs  sourdes,  conti- 
nues, ou  violentes,  survenant  par  poussées  (crises  spléni- 
ques). 

Le  foie  est  relativement  peu  hypertrophié  ;  il  ne  dépasse 
les  fausses  côtes  droites  que  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  en  moyenne  ;  il  paraît  lisse,  uni,  ferme  ;  tantôt  il  est 
indolent  même  à  la  pression  tantôt  il  est  le  siège  de  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives,  survenant  quelquefois  par  crises 
(crises  hépatalgiques),  comtemporaines  des  crises  spénalgi- 
ques.- 

La  disproportion  considérable  entre  le  volume  du 
foie  et  celui  de  la  rate  donne  à  l'affection  un  aspect  parti- 
culier. 

Les  troubles  fonctionnels  du  foie  sont  constitués  dans 
les  premières  phases  de  la  maladie  par  une  exagération 
(hyperhépatie)  et  en  même  temps  par  une  vicialion  (parhé- 
patie)  du  chimisme  hépatique.  A  une  époque  tardive  appa- 
raissent les  phénomènes  d'insuffisance  (anhépatie). 

L'ictère,  qui  est  constant,  quelquefois  variable,  dénote 
l'hyperhépalie  biligéaique  ;  les  selles  sont  d'ordinaire  nor- 
malement colorées.  Il  présente  les  caractères  des  ictères 
généralisés  par  des  pigments  normaux  et  tous  les  phéno- 
mènes qui  en  découlent.  La  présence  dans  quelques  cas 
d'urobiline,  de  pigments  anormaux  dans  l'urine,  dénote  la 
parhépatie. 

La  glycogénie,  l'uréogénie  sont  assez  variables  ;  elles 
peuvent  se  montrer  exagérées. 

Les  urines  sont  normales  comme  volume,   sauf  ad  mo 
ment  des  poussées  aiguës, où  elles  s'abaissent  notablement; 
dans  quelques  cas  il  y  a  de  la  polyurie  ;   à  côté  des  pig- 
ments biliaires  normaux  ou  anormaux,  on  ne  trouve  ordi- 
nairement ni  sucre  ni  albumine. 

On  observe,  en  outre,  du  côté  des  divers  organes  et  ap- 
pareils, toute  une  série  de  troubles  d'ordre  secondaire, 
analogues  pour  une  grande  part  à  ceux  que  produisent  tous 
les  ictères  chroniques. 

L'absence  d'ascite  et  de  circulation  collatérale  consti- 
tuent deux  symptômes  négatifs  d'importance  considérable. 
La  température  reste  ordinairement  normale.  4j'état  gé- 
néral des  malades  est  relativement  très  satisfaisant  pendant 
de  longues  périodes,  l'appétit  et  les  forces  conservées,  il  y 
a  parfois  de  la  boulimie. 

Les  troubles  ostéo  arlhropathiques  sont  très  fréquents  : 
doigts  hippocratiques,  tuméfaction  des  extrémités  osseu 
ses  constituant  les  articulations  des  doigts,  du  poignet,  du 


genou,  tibio-tarsienne  Enfin,  on  note  un  retentissement 
souvent  considérable  sur  le  développement  général  des 
malades  lorsque  l'affection  les  a  atteints  assez  jeunes  ;  la 
puberté  avorte,  ils  restent  grêles,  chétifs,  infantiles 

Par  s<Kt  évolution, la  cirrhose  biliaire  hypersplénoméga- 
lique  se  rapproche  de  la  cirrhose  de  Hanot.  Son  cours  est 
marqué  par  des  crises  aiguës  fébriles  survenant  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés  avec  accentuation  de  l'ictère 
et  décoloration  des  selles,  augmentation  de  volume  du  foie 
et  de  la  rate,  douleurs  plus  ou  moins  intenses  dims  la  région 
hépatique  ou  dans  les  deux  hypochondres,  troubles  diges- 
tifs, altération  de  l'état  général. 

Les  poussées  aiguës  manquent  presque  complètement 
daus  quelques  cas. 

La  durée  s'évalue  parannées;  elle  est  d'ailleurs  assez  va- 
riable ;  quelques  malades  succombent  en  huit  ou  dix  ans  ; 
chez  d'autres,  l'affection  persiste  plus  de  vingt  ans. 

Certaines  auto  infections  sont  particulièrement  fréquen- 
tes, l'érysipèle  de  la  face  par  exemple,  et,  à  un  moindre 
degré,  la  pneumonie;  elle  suivent  d'ordinaire  une  évolution 
normale.  Certains  faits  (Gilbert  et  Lereboullet)  permettent 
de  se  demander  si  une  action  relativement  favorable,  sur 
l'état  do  la  rate  en  particulier. 

La  dernière  phase  de  la  maladie  est  une  phase  anhépa-, 
tique  marquée  par  un  affaiblissement  progressif,  l'appa- 
rition ou  l'accentuation  de  troubles  intestinaux,  l'appari- 
tion d'œdèmes,  d'ascite,  d'hémorragies,  la  diminution  du 
taux  de  l'urine,  etc.,  amenant  plus  ou  moins  rapidement  ta 
mort  du  malade. 

Les  autopsies  du  cirrhose  biliaire  hypersplénoraégalique 
ont  montré  que  la  rate  acquiert  un  poids  à  peu  près  égal 
ou  supérieur  à  celui  du  foie,  tandis  qu'elle  n'atteint 
qu'un  quart  de  eelui-ci  environ  dans  la  maladie  de  Hanot. 
Les  autres  caractères  macroscopiques  et  les  lésions  his- 
tologiques  du  foie  et  de  la  rate  ne  présentent  ici  rien  de 
spécial. 

Il  en  est  de  mémo  pour  les  autres  organes.  L'adénomé- 
galie.qui  frappe  surtout  les  ganglions  dont  sont  tributaires 
les  lymphatiques  du  foie,  semble  plus  commune  et  plus 
marquée  que  dans  la  maladie  do  Hanot. 

Au  point  de  vue  pathogénique  la  cirrhose  biliaire  hy- 
perspiénomégaliquc  paratt-ètre,  comme  les  autres  moda- 
lités de  la  cirrhose  biliaire,  le  résultat  d'une  infection 
ascendante  des  voies  biliaires  par  des  germes  venus  de 
l'intestin. 

En  résumé,  il  convient  de  placer  dans  le  groupe  des  cir- 
rhoses biliaires,  à  côté  du  type  décrit  par  Hanot,  une  mo- 
dalité caractérisée  essentiellement  par  un  ictère  chronique, 
une  hypersplénomégalie,  une  faible  hypertrophie  du  foie. 
Il  ne  s'agit  point  ici  d'une  splénopathie  primitive  mais 
d'une  hépato-splénopalhie,  consécutive  sans  doute  à  une 
infection  ascendante  des  voies  biliaires.  Elle  diffère  des 
cirrhoses  hépatiques  d'origine  splénique,  de  la  maladie  de 
Banti,  par  l'absence  dans  son  évolution  d'une  première 
phase  purement  splénique,  par  l'importance  des  phéno' 
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mènes  hépato-biIiair6s,  par  la  systématisation  des  lésions 
—  cirrhose  biliaire  ici,  là  cirrhose  veineuse.  Elle  s'éloigne 
du  type  de  Hanot  essentiellement  par  la  prédominance 
d'une  splénomégalie  considérable  et  la  faiblesse  de  l'hyper- 
trophie hépatique,  par  l'aspect  splénopathique  qu'elle 
revêt. 

Mais  elle  se  rapproche  de  la  cirrhose  de  Hanot  par  l'ana- 
logie et  la  systématisation  des  lésions  et  par  le  mécanisme 
Htéme  de  leur  production.  Les  différences  entre  ces  deux 
types  très  voisins  sont  principalement,  nous  semble-t-il, 
affaire  de  terrain. 

Emploi  de  Is  levure  de  bière  dan»  quelques  maladies 
iDfectlenaes,  notamment  dans  la  lièvre  typhoïde.  — 
M.  Faisans.  J'ai  prescrit  la  levure  de  bière  à  la  dose  de  3  à 
4"  cuillerées  à  café  par  jour  dans  4  cas  de  pneumonie,  qui 
ont  tous  gnéri.  Mais,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Marie, 
cela  ne  prouve  pas  grand'chose,  quand  il  s'agit  d'une  ma- 
ladie dont  la  mortalité  atteint  à  peine  10  p.  100. 

J'ai  administré  la  même  substance  dans  {)lusieurs  cas  de 
(^ippe  i  forme  gastro-intestinale,  et  j'ai  été  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  s'amendaient  l'état  saburral  de  la 
langue,  l'inappétence,  la  diarrhée  ;  il  m'a  semblé  que  la 
médication  n'était  pas  étrangère  à  celte  désinfection  rapide 
des  voies  digestives. 

Enfin,  j'ai  traité  par  la  levure  de  bière  une  dizaine  de  cas' 
de  fièvre  typhoïde.  Chez  tous  ces  malades,  la  langue  redc-' 
venait  relativement  humide  et  propre,  la  diarrhée  dimi- 
nuait ou  disparaissait,  et  chez  plusieurs  d'entre  eux,  il  n'y 
avait  d'autres  garde-robes  que  celle  provoquée  par  un  lave- 
ment quotidien.  Je  me  suis  assuré  à  plusieurs  reprises  que 
ces  résultats  étaient  bien  dus  à  la  levure;  car,  si  l'on  eh 
suspendait  l'usage  pendant  deux  ou  trois  jours,  les-  trou- 
bles digestifs  redevenaient  plus  importants.  Cette  sub- 
stance constitue  donc  un  précieux  agent  de  desinfection 
gaslro-intcstinale,  ce  qui  n'est  pas^  à  dédaigne^  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

PKogré»  de  l'èpidëmie  de  ménlas'tte  cérébro-spinale 
en  France;  Importance  du  signe  de  Kernic  —~M..  Nktteh 
lit  d'abord  une  observation  de  M.  Billet,  de  Coostântine, 
de  méningite  cérébro-spinale,  remarquable  par  sa  longue 
évolution,  60  jours,  et  par  l'émaçiation  extrême  du  sujet 
dont  le  poids  était  tombé  à  29  kilogrammes  au  moment  do 
la  mort.  L'affection  simula  d'abord  une  fièvre  typhoïde  et 
le  diagnostic  ne  fut  fait  que  par  la  raideur  de  la  nuque  et 
l'apparition  du  signe  de  Kernig. 

M.  Kernig  fait  remarquer  la  fréquence  de  ce  signe  dans 
les  méningites  primitives  ou  secondaires,  où  il  est  à  peu 
près  constant.  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  peut 
manquer  dans  un  quart  des  cas. 

En  terminant,  M.  Netter  fait  remarquer  que  l'épidémie 
de  méningite  cérébro-spinale  qui  existe  à  Paris  et  dans  sa 
banlieue  depuis  deux  ans,  a  envahi  plusieurs  villes  de 
France.  Il  en  existe  des  foyers  à  Lille,  à  Dreux,  à  Poitiers, 
à. Angers  et  à  Marseille. 


Orohite  typheTdiqae.  —  M.  Launois  rapporte  un  cas  d'or- 
chite,  survenue  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde 
et  terminée  par  suppuration  du  testicule.  Le  pus  de  l'abcès 
contenait  de  nombreux  bacilles  d'Eberth.  —  (i5  mai). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Traitement  de  la  tuberculose  du  rein.  —  M.  Tuffikr. 
(Voir  cette  communication  p.  370). 
Kyste  du  llKainent  large  et  flbroaie  utérin.  —  M.   Mo- 

.NOD  rend  compte  d'une  observation  de  M.  Girou,  d'Anril- 
lac  ;  il  s'agit  d'une  femme  de  tl  ans  chez  laquelle  M. 
Girou  avait  diagnostiqué  un  corps  fibreux  de  l'utérus, 
sous-périlonéal,  pédicule.  Ce  chirurgien,  après  laparo- 
tomie, constata  qu'il  existait  en  outre  un  gros  kyste  inclus 
dan$  le  ligament .  large  droit.  Il  fit  l'ablation  du  fibrome 
après  ligature  du  pédicule  à  la  soie,  ponctionna  le  kyste 
et  l'enleva  ensuite  par  décollement;  ligature  du  pédicule 
qui  contenait  la  trompe  et  le  ligament  rond,  puis  section 
et  fermeture  du  ventre  ;  guérison  en  17  jours. 

Sur  l'asepslé  o|tératoire.  —  M.  Rochahd.  La  désinfec- 
tion des  mains  du  chirurgien,  quoique  bien  nécessaire  en 
théorie,  est  irréalisable  dans  la  pratique.  De  nombreuses 
expériéiices  bactériologiques  ont  démontré  que  les  lavages 
répétés  atiit diverses  solutions  antiseptiques  étaient  impuis- 
sants à  tes  stériliser;  C'est  pour  obvier  à  ce  manque  de 
stérilisation  que  les  chirurgiens  ont  adopté  les  gants  de 
caoutchouc  pendant  les  opérations  septiques.  L'usage  de 
CCS  gants,  qui  émoussent  les  sensations  tactiles,  est  force- 
ment limité  à  certaines  opérations  et  ne  peut  être  employé 
dans  lés  interventions  abdominales  où  les  explorations 
digitale^  jouent  un  si  grand  rôle. 

La  peau  du  malade  n'est  pas  d'une  stérilisation  plus 
facile  ;  après  avoir  fait  tout  le  nécessaire  pour  en  réaliser 
une  asepsie  aussi  complète  que  possible,  il  faut  compter 
sar  la  résistance  du  patient  contre  les  intoxications  par 
phagocytose.  (23  mai). 
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Traité  de  médecine  de  Bouchard,  Brissaud,  2'  édition, 
4'  volume,  cliez  Masson,  éditeur. 

Le  quatrième  volume  de  cet  important  traité  vient  de  paraître, 
et  traite  des  qaestions  suivantes  :  Maladies  de  la  bouche  cl  du 
pharynx,  par  A.  Ruailt.  —  Maladies  de  l'estomiic,  par  A.  Ma- 
TinRU.  —  Maladies  du  pancréas,  par  A.  Mathieu.  —  Maladies  de 
l'intestin,  par  CoritTOis-ScFFiT.   —  Maladies  do  péritoine,  par 

CoURTOIS-Sl»riT. 

Ce  quatrième  volume  ne  le  cède  en  rien  comme  intérêt  à  œnx 
qui  l'ont  précédé,  et  il  convient  de  féliciter  tout  à  la  fois  auteur» 
et  éditeurs. 

La  dinoteni-gitant  dn  J«unul  d—  Pratidciw  :  H.  Uvoeako, 
ma.  —  HT.  <a*«ui  natsm.m,  wm  uat-mm»*. 
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CUNIQUE  MÏIDICAIE 

Hôpital  Hiehat,  —  M.  H.  Barbier. 
Des  Respirations  anomales  au  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire 

Depuis  4  ans,  j'ai  pu  observer  et  suivre  pendant 
des  mois  et  nuhiie  des  années  des  malades  tuberculeux 
qui  sont  venus  réclamer  nos  soins,  tout  à  fait  au  dé 
but  de  leur  maladie,  et  qui  instruits  de  leur  état  et 
en  comprenant  la  gravité  se  sont  soumis  au  régime 
que  nous  leur  avons  prescrit.  Vous  avez  pu  voir,  en 
particulier,  un  jeune  homme  de  23  ans,  que  nous 
soignons  depuis  le  mois  de  mars  de  l'année  181)9,  à 
la  consultation  de  l'hôpital  Bichat  et  qui  se  présente 
maintenant  à  vous  avec  les  attributs  extérieurs  d'une 
santé  en  apparence  parfaite. 

Cependant,  c'est  un  tuberculeux.  Aujourd'hui, 
vous  avez  pu  constater  comme  moi,  les  signes  de 
germination  et  même  de  conglomération  légère  qui 
existent  au  sommet  droit,  en  particulier.  Mais  c'est 
un  tuberculeux  qui  a  été  reconnu  tel  dès  le  début,  et 
chez  lequel  le  traitement  a  été  institué  et  suivi  — 
comme  notre  malade  pouvait  h  faire  —  dès  les  pre 
mières  manifestations  de  son  mal. 

Oci,  messieurs,  est  capital,  et  c'est  sur  le  diag- 
nostic précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  du 
moins,  sur  certains  éléments  de  ce  diagnostic  pré- 
coce, que  je  voudrais  aujourd'hui  attirer  votre  at 
tenlion. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  curable  ;  elle  est, 
comme  l'a  dit  si  justement  M.  (îrancher,  «  la  plus  cu- 
rable des  maladies  chroniques  ».  Mais  encore,  faut  il 
ajouter  dans  quelles  conditions  elle  est  curable  et 
fixer  les  règles  scientifiques  de  cette  curabilité. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'étudier  l'ensemble  des  in 
fluences  liiorales,  physiques,  jnatérielles,  de  terrain 
de  milieu,  d'intelligence,  etc.,  qui  peuvent  agir  sur 
la  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  au  con- 
traire en  précipiter  la  marche.  Elles  sont  nombreuses 
cependant,  importantes  à  connaître,  et  à  déterminer 
par  le  médecin  qui,  dans  chaque  cas  particulier,  est 
amené  à  fixer,  ce  que  l'on  pourrait  appeler  le  bilan 
des  probabilités  de  guérison  du  malade. 

Ce  sur  quoi  je  veux  insister  aujourd'hui,  c'est  sur 
la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  précoce,  et  de  ne 
pas  méconnaître  à  la  période  de  fjenninaiion  une 
tuberculose  qui  se  cache  .sous  le  masque  d'une  ané- 
mie, d'une  dyspepsie,  d'une  neurasthénie,  etc., 
comme  vous  en  voyez,  ici  même,  tous  les  jours  des 
exemples. 

Quels  sont  les  éléments  de  ce  diagnostic? 
En  réalité,  ils  reposent  sur  la  connaissance  et  la 
recherche  de  tous  les  signes  qui  accompagnent  le  dé- 
veloppement de  la  tuberculose  dans  les  poumons. 


1°  Signes   d'intoxication    tuberculeuse  :    anémie,  . 
amaigrissement,  perle  de  forces,  etc. 

2°  Signes  fonctionnels  :  oppression,  toux,  etc.  ; 

.3"  Signes  d'auscultation,  dus  au  développement 
lent  et  progressif  dans  le  poumon  de  granulations  tu- 
berculeuses. 

Il  n'y  a  pas  de  diagnostic  précis  et  certain  sans  la 
recherche  et  la  comparaison  entre  eux  de  tous  ces 
signes.  Mais  leur  étude  complète  nous  entraînerait 
trop  loin,  et  mon  intention  aujourd'hui  est  de  vous 
parler  seulement  des  signes  stelhoscopiques  qui  ac 
conipagnent  le  début  de  la  tuberculose  puln\onaire 
et  qui  caractérisent  ce  que  .M.  (îrancher  a  appelé  le 
stade  de  germination. 

Ces  signes  stethoscopiques  consistent  dans  des 
modifications  qu'apportent  au  murmure  vésiculaire 
normal  le  développement,  si  discret  soit  il,  des  gra 
nulations  tuberculeuses  et  la  congestion  péritubercu 
leuse  qui  les  accompagne.  Il  ne  faut  donc  pas  vous 
attendre  h  percevoir  de  gros  signes,  tels  que  le  souffle, 
la  respiration  soufflante,  les  râles  secs  ou  humides 
qui,  eux,  caractérisent  la  période  de  conglomération 
ouverte  ou  fermée,  et  sont  déjà  des  indices  d'une  lé- 
sion grave  et  profonde  du  poumon.  Les  signes  ste- 
thoscopiques, à  ce  moment,  au  début,  sont  beaucoup 
plus  délicats  et  d'une  analyse  plus  subtile;  ils  deman- 
dent, pour  être  perçus  et  appréciés,  une  auscultation 
attentive  et  ujéthodique  :  ce  sont  des  modifications 
pures  et  simples  du  murmure  vésiculaire  normal,  ca- 
i-actérisant  ce  que  M.  Grancher  a  appelé  les  rcspi/a- 
(ioiis  aiioinafc.s. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  non  plus  à  discuter  avec 
vous  les  objections  qui  ont  été  faites  à  la  valeur  ab- 
solue do  ces  respirations  anomales.  Comme  je  vous  l'ai 
dit  déjà,  le  diagnostic  de  la  tuberculose  au  début  ne 
repose  pas  sur  un  seul  signe,  mais  sur  l'ensemble  ra- 
tionnel dûment  constaté  de  tous  les  symptômes  que 
nous  avons  sommairement  énumérés  plus  haut.  Si 
vous  vous  conformez  à  cette  règle,  vous  accoiderez 
à  ces  respirations  anomales  la  place  qu'elles  ont  et 
qii'elles  doivent  avoir  dans  l'appréciation  d'un  étal 
pathologique  que  vous  analysez,  et  vous  en  vérifierez 
la  certitude  comme  j'ai  pu  le  faire  ici  tant  de  fois,  et 
comme  je  vous  l'ai  montré  chez  des  malades  que 
nous  avons  obser\"és  pendant  de  longs  'mois  et  mênje 
des  années,  et  chez  qui  nous  avons  pu  suivre  pour 
ainsi  dire  pas  à  pas  la  marche  des  lésions,  n'offrant 
hier  que  dçs  respirations  anomales  dans  des  points 
où  aujourd'hui  nous  trouvons  tous  les  signes  indis- 
cutables de  la  tuberculose  confirmée. 

Mais,  pour  bien  apprécier  la  valeur  des  respira- 
lions  anomales,  il  faut  de  toute  nécessité  que  votre 
oreille  soit  familiarisée  avec  les  moindres  nuances 
de  la  respiration  normale  et  qu'elle  en  apprécie  tous 
I  les  caractères. 
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A  l'état  uormal,  la  respiration  d'un  poumon  sain 
'se  traduit  à  l'oreille  qui  ausculte  par  un  bruit,  dont 
nous  allons  étudier  les  caractères,  et  que  nous  con- 
naissons sous  le  nom  de  murmure  césiculnire.  Il 
prend  naissance  au  niveau  des  parties  rétrécies  que 
représentent  les  bronchioles  terminales,  et  entre  au- 
tres influences  que  nous  allons  étudier,  il  est  dominé 
par  la  vitesse  du  courant  d'air  qui  lui  donne  naissance 
et  le  rend  plus  ou  moins  perceptible  à  l'oreille.  Ceci 
vous  explique,  en  partie,  pourquoi,  à  l'état  normal, 
fV  est  perceptible  seulement  à  l'inspiration,  qui  plus 
courte  dans  le  temps  comme  1  est  à  2  que  Vcrpira- 
tion,  ainsi  que  le  montrent  les  tracés  sphygmogra- 
phiques,  accélère  dans  la  même  proportion  la  vitesse 
du  courant  d'air  qui  passe  à  travers  les  bronchioles. 
Cependant,  vous  trouverez  écrit  dans  vos  livres, 
comme  un  paradoxe  respiratoire,  que  l'inspiration 
plus  courte,  en  réalité,  que  l'expiration  est  cependant 
plus  longue  à  l'oreille  que  l'expiration.  Messieurs,  il 
ne  faut  pas  ici  confondre  les  faits  tels  qu'ils  existent, 
avec  les  sensations  au  travers  desquelles  vous  les  per- 
cevez. Si  l'inspiration  vous  parait  plus  longue  à 
l'oreille  que  l'expiration,  c'est  que  vous  êtes  victime 
d'un  phénomène  sensoriel  physiologique  bien  connu 
qui  est  la  persistance  de  la  sensation  au-delà  du 
temps  du  phénomène  perçu.  Je  n'insiste  pas  sur  ce 
point  dont  les  sensations  visuelles  nous  offrent  de 
nombreux  exemples.  Pour  l'oreille  qui  ausculte,  je 
puis  vous  dire  par  avance  que  vous  retrouverez  le 
schéme  physiologique  toutes  les  fois  que  la  sensa 
lion  auditive  de  l'expiration  sera  perçue  au  même 
titre  que  celle  de  l'inspiration. 

Le  bruit  respiratoire,  formé  au  niveau  des  bron- 
chioles terminales,  n'est  pas  seulement  influencé  par 
la  vitesse  du  courant  d'air  qui  les  traverse.  Vous  com- 
prendrez facilement  que  l'étroitesse  plus  ou  moins 
grande  de  leur  conduit,  que  l'épaisseur  de  leurs  pa- 
rois pourront  le  modifier,  en  transformer  pour  l'o 
reille  le  timbre  et  la  force.  Ce  sont  là  des  conditions 
pathologiques  que  l'on  trouve  dans  la  tuberculose  au 
début,  lorsque  le  nodule  péribronchique  se  déve 
loppe  au  niveau  du  point  où  les  bronchioles  s'abou- 
chent dans  les  alvéoles,  amenant  un  épaississement 
plus  ou  moins  étendu  des  canaux  bronchiques  et  un 
rétrécissenient  de  leur  cavité. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  côté  de  la  question.  Ce  qui 
donne  au  murmure  vésiculaire  normal  son  timbre 
particulier,  c'est  l'épanouissement  de  la  colonne  d'air 
dans  la  cavité  lobulaire.  Celle-ci  joue  donc,  vis-à-vis 
de  son  produit,  le  rôle  d'une  caisse  de  résonnance,  et 
le  son  sera  influencé  par  l'élasticité  plus  ou  moins 
parfaite,  par  la  tension,  par  l'épaisseur  des  parois 
d'une  part,  et  de  l'autre  par  les  dimensions  de  la  ca- 
vité elle-même.  Ces  influences  se  font  surtout  sentir 


quand  le  mouvement  respiratoire  est  assez  intense 
pour  rendre  le  bruit  produit  perceptible  à  l'oreille. 
C'est  le  cas  de  l'inspiration,  comme  vous  le  savez; 
celle-ci  se  trouve  encore  au  point  de  vue  acoustique 
dominée  par  ce  fait,  que  l'onde  sonore  se  propage 
dans  le  sens  du  courant  d'air,  c'est-à-dire  vers  la  paroi 
thoracique,  vers  l'oreille. 

Vous  ne  serez  donc  pas  surpris  d'apprendre  que 
les  moindres  altérations  lobulaires,  retentissent  d'a- 
bord et  uniquement  sur  l'inspiration,  et  que  les  modi- 
fications de  l'inspiration,  et  de  l'inspiration  seule, 
soient  parmi  les  premières  qu'on  constate  dès  le 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Je  vous  rappelle 
ici  en  effet  sans  plus  de  détails,  l'importance  des  lé- 
sions lobulaires,  inflammatoires  ou  congestives  dès 
le  début  de  la  maladie. 

Le  bruit  expiratoire  au  contraire  se  modifie  plus 
tardivement,  et  à  une  époque  où  les  lésions  sont  déjà 
plus  accusées  et  plus  étendues. 

Mais  pour  bien  apprécier  les  anomalies  de  l'inspi- 
ration ou  de  l'expiration,  anomalies  que  dans  la  pra- 
tique vous  devez  étudier  méthodiquement  et  séparer 
pour  l'inspiration  et  pour  l'expiration,  il  faut  bien 
avoir  dans  l'oreille  les  qualités  et  les  caractères  du 
murmure  vésiculaire  normal.  11  faut  avoir  ausculté 
avec  soin  et  méthode  les  poumons  chez  les  sujets 
sains,  et  avoir  apprécié  chacun  des  caractères  du 
murmure  vésiculaire  normal,  tels  qu'ils  ont  été  étu- 
diés et  déci-its  (1). 

Ces  caractères  sont  les  suivants  : 

1»  Le  murmure  vésiculaire  normal  n'est  perceptible 
nettement  qu'à  l'inspiration,  celle-ci  pour  les  raisons 
acoustiques  énumérées  plus  haut  paraissant  plus 
longue  que  l'expiration.  En  réalité,  on  pouraitsché- 
matiquemeut  représenter  les  deux  phénomènes  phy- 
siologiques et  auditifs  de  la  façon  suivante  : 


.Tracéphysiologiqve 


.Tracé  auditif. 


Cette  persistance  (II)  de  la  sensation  auditive  de 
l'inspiration,  pouvant  être  masquée  par  une  expira- 
tion forte  ou  soufflante  (expiration  devenue  percep- 
tible) ; 

2"  Le  murmure  vésiculaire  s'entend  partout  avec 
ses  mêmes  caractères  décrits  plus  bas,  à  condition 
qu'on  ausculte  des  points  symétriques. 

(1)  Voyez  :  Traité  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Gran- 
cher. 


Inspirât. 

Expiration 

Repos  relaUf 
expir. 

I 

11 

III 

Silence 

Sensation 
auditif  insp. 

Persistance  de 
la  sensat. 
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Le  murmure  vésiculaire  étudié  ainsi  présente  : 

3»  Des  caractères  décrits  par  M.  Grancher  d'une 
façon  si  précise  et  qui  sont  :  la  force,  le  timbre,  le 
rythme,  la  tonalité.  Tous  caractères  dépendant  de  la 
vitesse  du  courant  d'air,  de  l'étroilesse  des  tuyaux 
bronchiques,  des  conditions  de  résonnance  et  de 
transmission  des  appareils  résonnateurs  —  parois 
alvéolaires  en  particulier  —  et  jusqu'à  un  certain 
point  de  la  manière  dont  le  malade  respire,  manière 
que  vous  pouvez  et  devez  discipliner  pour  vous  mettre 
toujours   dans  les  mêmes  conditions  d'observation. 

Alors,  le  murmure  vésiculaire  vous  apparaît  léger 
(force);  mœlleux,  pur,  doux  (timbre);  continu 
(rythme)  sans  à  coups;  enfin,  ayant  une  certaine  hau- 
teur de  son  comparable  à  une  note  de  musique  (tona- 
lité) et  qu'il  faut  toujours  avoir  dans  l'oreille. 

D'une  façon  générale,  si  Xsn  force  du  murmure  vési- 
culaire semble  dépendre  surtout  de  l'intensité  de  la 
ventilation  pulmonaii-e  et  de  l'expansion  du  paren- 
chyme, le  timbre,  lui,  semble  surtout  en  relation 
avec  l'intégrité  ou  non  de  l'appareil  résonnaleur 
formé  par  le  lobule  ;  c'est  ce  qui  ressort  de  ce  que 
je  vous  ai  dit  plus  haut;  et  c'est  pourquoi  par 
exemple  la  respiration  puérile,  dans  un  poumon 
sain,  reste  moelleuse  et  douce,  malgré  l'intensité  de 
la  ventilation  pulmonaire. 

La  tuberculose,  au  contraire,  modifie  l'ensemble 
des  conditions  physiques  qui  créent  le  bruit  respira- 
toire, elle  amène  la  production  de  ces  respirations 
anomales,  dont  la  valeur  n'est  plus  à  démontrer 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  qu'il  s'agisse 
d'une  tuberculose  à  début  torpide  lent  ou  de  ces 
formes  infectieuses,  dyspnéiques,  fébriles,  qui  se  con- 
fondent si  facilement  au  début  avec  des  lyphoïdettes, 
des  dothiénentéries,  des  infections  indéterminées. 

Elle  modifie  le  murmure  vésiculaire  normal  dans 
tous  ses  caractères  :  dans  sa  force,  dans  son  timbre, 
dans  son  rythme,  dans  sa  tonalité. 

Dans  s»  force.  Ici  deux  éventualités  sont  possibles. 
L'inspiration  peut  s'atténuer  ou  disparaître,  et  cela 
dans  une  étendue  variable  :  R  —  ou  o.  D'après  cer- 
tains auteurs,  ce  schéma  aurait  même  une  valeur 
diagnostique  plus  précoce  que  l'inspiration  rude  et 
grave.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  bien 
souvent;  et  même  nous  avons  pu,  à  quelques  se- 
maines de  distance,  constater  l'existence  de  signes 
plus  nets  de  conglomération  tuberbuleuse  là  où  nous 
n'avions  constaté  qu'une  U.  faible  ou  nulle.  Cette 
anomalie  peut  occuper  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  du  poumon,  ou  au  contraire  se  localiser  au 
sommet,  ou  à  une  portion  du  sommet,  de  préfé- 
rence la  partie  externe  de  la  fosse  sus  épineuse. 

La  R.  faible  ou  nulle  pose  la  question  d'une  lésion 
pulmonaire  ou  pleurale,  sans  en  préjuger,  bien  en- 


tendu, la  nature.  C'est  au  clinicien  qu'il  appartient 
d'y  associer  les  symptômes  qu'il  aura  à  rechercher, 
pour  conclure  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Je  ne 
retiens  ici  que  ce  qui  me  préoccupe  :  sa  fréquence  au 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Anomalies  dans  le  timbre.  — L'I.  perd  ses  carac- 
tères de  moelleux,  de  doux  à  l'oreille;  elle  devient 
rude  et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  respiration 
soufflante,  plus  tard,  l'expiration,  à  son  tour,  prendra 
ce  caractère  ;  ici  l'anomalie  respiratoire  est  double 
puisque  :  1"  on  perçoit  l'expiration,  et  2"  elle  a  pris 
les  caractères  d'une  respiration  rude. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  la  coexistence  de  la 
rudesse  et  de  la  faiblesse  respiratoire. 

Anomalie  dans  la  tonalité,  —  A  l'état  normal, 
l'inspiration  produit  un  son  plus  aigu  ou  plus  haut 
que  l'expiration  quand  celle-ci  est  perceptible. 

L'anomalie  consiste  dans  l'abaissement  du  son  ins- 
piratoire  qui  se  rapproche  ou  atteint  le  son  expira 
toire,  devenu  perceptible.  La  respiration  est  alors 
monotone  et  donne  la  sensation  d'un  son  unique, 
grave,  continu.  Il  n'est  pas  rare  alors  d'observer  en 
même  temps  une  expiration  prolongée  et  saccadée, 
en  même  temps  que  la  respiration  dans  son  ensemble 
est  faible  ou  très  faible.  Il  devient  difficile  dans  ces 
cas  de  distinguer  l'inspiration  de  l'expiration,  on 
n'entend  plus  qu'un  bruit  inspiratoire,  faible,  grave, 
continu,  c'est  ce  que  j'ai  cru. devoir  désigner  du  nom 
compréhensif,  de  respiration  confuse. 

La  dernière  anomalie  respiratoire  que  j'ai  à  vous 
signaler  porte  sur  le  rythme,  c'est  la  respiration 
saccadée.  Bien  des  causes  peuvent  la  produire,  elle 
peut  être  d'origine  pleurale,  d'origine  pulmonaire 
bronchique,  d'origine  cardiaque,  et,  à  ce  litre,  elle  a 
peut-être  moins  d'importance  que  les  autres  anoma- 
lies que  nous  venons  d'étudier. 

Messieurs,  je  tiens  à  vous  le  répéter,  ces  différentes 
anomalies  qui,  d'ailleurs,  se  rencontrent  combinées 
entre  elles,  n'ont  pas  en  faveur  de  la  tuberculose 
commençante  et  de  la  tuberculose  seule  une  valeur 
absolue.  D'autres  affections  du  poumon  peuvent  leur 
donner  naissance.  Elles  acquièrent  cependant  une 
importance  de  premier  ordre  si  elles  sont  fixes,  per- 
manentes, localisées  au  sommet  du  poumon,  et  sur 
tout  si  le  malade  chez  qui  vous  les  constatez  présente 
les  signes  généraux  ou  fonctionnels  de  la  tuberculose 
commençante.  C'est  à  vous,  dans  chaque  cas  particu- 
lier, qu'il  appartient  de  bien  les  rechercher  pour  les 
coordonner  et  les  analyser.  Car,  je  vous  le  répète, 
bien  souvent,  il  n'y  a  pas  de  devination,  pas  plus  que 
de  signes  pathognoraoniques  en  médecine ,  il  y  a  des 
ensembles  symptomatiques, logiques, scientifiquement 
établis  qui  conduisent  seuls  au  véritable  diagnostic. 
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l)d  l^ââiiiloi  dëâ  Vbiiiiiifs  côiilnie  désobstruants 
dés  voies  aériennes 

par  M.  le  D'  Liégeois 
Correspondant  national  de  l'Académie  de.  Médecine 

Les  secousses  UhprlHiéés  à  l'appareil  aérien  par  les 
botillpactions  brutales  du  diaphragmé  pendant  les  ef 
forts  du  vomissbmélit  expbiseilt  les  mucosités  qui 
l'encombrent;  elles  effebtiient  lacUragè  de  cet  appa- 
reil, sdil  antisepsie  inécaniqile,  eit  évacuant,  avec  les 
produits  catarrhaux,  les  Colonies  tilict-obiennes  et  les 
toxines  qui  obstruent  le  larylix,  la  trachée,  les  bron- 
ches. Voilà  la  théorie,  passdhs  âUx  faits. 

1°  Là  taryngite  vatarHiafe  aigar  àe  l'adulte  n'a 
pas  besoin  de  vomitifs;  et,  cbnti-aiJ'emeht  h  Bouchut 
qui  les  emploi-dit  de  bonne  heure  dans  cette  affection 
chez  l'etlfant  où  il  préférait  le  tart^e  stibié  (2;»  à 
50  iniligr.)  à  la  pOUdrè  d'ipéca  (40  à  TiO  certtigr.), 
J.  Slitioii  s'en  servait  mbiHs  dans  le  but  de  déconges 
tionner  les  cordes  vocales  et  d'en  détacher  les  muco- 
sités qUfe  de  dégâgtef  l'état  saburral  qui  complique  la 
laryngite;  fet  encore  h'availil  pas  recburs  à  l'ipéca  dès 
la  premièi-e  journée,  tuais  quelques  Jours  après  le  dé 
but  de  l'enrouement. 

Dauchez,  Touchat-d  proclanient  l'insuffisance  des 
vomitifs  dans  les  laryngites  pseudo-croupales 
suffocantes  des  enfarits  par  boursouflement  de  la 
muqueuse  sous  glottique.  On  dit  cependant  qu'ils  ont 
été  efficaces  dans  certains  cas  de  laryngite  o'dûrna- 
teuse. 

2*  La  première  fchose  à  faire  dans  l'accès  de  laryn- 
gite stridaleuse  chez  l'enfattt  estd'administrel-  un  vo- 
mitif. Si  l'on  n'en  a  pbint  st)us  la  lUaiti,  on  titillera 
la  luette  avecledoigft  ou  aVëc  les  barbes  d'Uhe  plu  me. 
Le  Vomisséiuertt  débarrasset-a  Ib  larynx  des  concré- 
tions mutJùeUses  qui  provoquent  son  spasiue  en  met- 
tattt  eu  jeu  soit  excitabilité  réflexe.  Grisolle  recom- 
mandait l'éliiélique.  Blache,  H.  Rogel-,  BoUbhut,  J. 
Silnoit  s'adressaient  ëxclusiveUient  à  l'Ipéca,  poudre 
ou  sirop.  On  a  rarement  presfct-it  la  solutioti  de  sul- 
fate de  cuivre  ou  injecté  l'apoUiorphine.  Plusieurs 
auteurs  ont  interprété  les  heureux  effets  de  l'ipéca 
par  son  action  voiuitive,  d'Uliepart,  d'autre  part, — à 
tol-l  ou  à  raison  —  par  son  action  hyposthénisante; 
grâce  à  celle-ci,  il  atlétluerait  l'excitabilité  spasnio 
dique  du  larynx. 

3»  De  nos  joui-s,  drt  ne  fait  plus  de  la  médication 
vortiitive  —  à  l'ihstar  de  Cullen  et  de  Laennec  —  la 
base  du  traitement  de  h  coc/ne/vrhe  ;  rares  sont  les 
médecitts  qui,  dails  celte  laryngite  spécifique,  y  i-e 
viennent  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pen 
dant  un,  deux,  troiset  même  quatre  septénaires  avant 


d'instituer   le   traitement   antispasUiodiqiie   propre- 
nieiit  dit. 

N.  Gueneau  de  Mussy.  Cadel  dé  Gassicourt,  J.  Si- 
mon, d'IleiUy  ont  suivi  la  pratique  de  Guersant,  de 
BbUchut  et  de  Blache,  bien  difféi-ente  de  la  précé- 
dente :  toutes  les  fois  que  l'élément  calarrlial  s'exa 
gère,  que  des  râles  laryngés,  trachéaux  ou  broiichi- 
ques  obstruent  les  tubes  aérifères  et  favorisent  le  re- 
tour des  quintes  ou  en  exagèrent   la  durée,  ils  font 
vomir.  L'indication  du  vomitif  ne  se  piésenle  guère 
que  tous  les  cinq,  six  ou  huit  jours.  Cette  indication 
n'existe  pas  qu'au  commencement  de  la  coqueluche, 
elle  existe  pendant  tout  le  cours  de  son  évolution, 
pendant  la  période  d'état  comme  au  début.  Je  ne  sau- 
rais trop  le  répéter  :  opportunément  prescrite,  la  nié 
dication  vomitive  est,  dans  la  coqueluche,  un  simple 
auxiliaire  delà  médication  antispasmodique. 

Cullen,  Laënnec  trouvaient  l'émétique  moins  in- 
fidèle que  l'ipéca;  ce  dernier  n'en  est  pas  moins  le 
vomitif  choisi  par  la  majorité.  On  n'ose  guère  admi- 
nistrer l'émétique  à  un  enfant  âgé  de  moins  de  6 
à  8  ans.  La  solution  de  sulfate  de  cuivre,  préconisée 
par  Trousseau,  est  abandonnée  dans  la  coqueluche. 
Chez  les  enfants  très  jeunes.  Somma  se  contente  de 
chatouiller  la  luette. 

Il  faut  u.serdu  vomitif  après  le  paroxysme.  J.  Si 
mon  le  disait  contre  indiqué  par  l'état   fébrile  ;  X. 
GueneaU  de  Mussy  prétend  qu'il  a  vu  la  fièvre  céder 
à  une  dose  d'ipéca. 

i'Le  médecin  de  campagne,  en  atl^ndaIlt  l'arrivée 
du  sérum  antidiphtérique  qu'il  n'a  pas  sous  la  main, 
suivra  dans  le  croup  (j'entends  dans  le  croup  au  dé- 
but) les  préceptes  de  nos  aînés  :  il  luttera  contre  les 
accès  de  suffocation  par  la  révulsion  locale  et  par  un 
vomitif.  Salis  doute,  l'on  réussira  bien  rarement  par 
ces  moyens  anodins  à  détacher  des  membranes  très 
adhérentes,  mais  enfin,  il  est  d'observation  qu'on  ex 
puise  sinon  des  plaques,  du  moins  des  mucosités  qui 
entretiennent  la  suffocation,  qu'on  modère  ainsi  un 
peu  l'excitabilité  réflexe  de  la  glotte  :  on  gagne  du 
temps;  le  sérum  fait  le  reste. 

Si  le  croup  n'est  pas  à  son  début,  si  le  malade  est 
sous  le  coup  de  l'infection  diphtérique,  abattu,  dans 
l'adynamie,  nous  injectons  le  sérum  et  laissons  de 
côté  le  vomitif.  Trousseau,  (ïrisolle,  .1.  Simon  nous 
ont  prévenus  que  quand  la  prostration  en  est  arrivée, 
dans  le  croup,  à  ce  degré,  les  vomitifs  ne  font  plus 
vomir  :  Grisolle  a  fait  ingérer,  dans  ces  conditions. 
10  à  25  centigrammes  d'émélique,  30  centigrammes 
à  I  gramme  de  poudre  d'ipéca  à  des  enfants  à  la  ma- 
melle, il  leur  a  titillé  la  luette  sans  obtenir  de  vomis- 
sements. Le  plus  clair  résultat  d'une  pareille  prati 
que  serait  d'affaisser  davantage  le  patient,  de  lui  eu- 
lever  les  fol-ces  qui  lui  restent  poU^  luttet-  contre  la 
maladie. 
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C'est  précisénietit  aussi  pafce  qu'ils  reddtitent  de 
jeter  le  diphtérique  dans  l'abattement  profond  vers 
lequel  son  infectioii  ne  le  pousse  que  trop,  pa^ce 
qu'ils  riedoutent  de  déterminer  et  des  vomissements 
rebellas,  de  Id  did^rhée  choléritorme  et  du  coUapsUs, 
que  les  médecins  —  malgré  l'aUlorilé  de  Laeniiec, 
de  Valleix,  de  (irisolle,  de  Bouchut  —  ont  été  Una- 
nimes à  remplacer  l'émétique  par  l'ipécil,  —  pdr 
l'ipéca  à  doses  légères  répétées  avec  Ihodératibrt. 

Vers  1 840,  les  médecins  allemands  et  angloaméri 
cains  prônèrent  la  supériorité,  comme  vomitif  dans 
le  croup,  du  sulfdte  de  cuiv^e  sur  l'émétique  et  sur 
l'ipéca.  Trousseau,  feli  Pt-atice,  adopta  cetlfe  méthode. 
Oti  attribua  bientôt  au  sulfîltfe  de  cuivre  des  pttJpHé 
tés  sédativo-réllexes  sUr  la  nlutjUeUsë  dU  Idtî'iix,  et, 
en  l<S;i8,  un  praticieli  du  PUy-de-Dùmc,  iHissoUx  (de 
FoUt-rtols),  alla  jusqu'à  prétendre  qUe  le  sulfate  de 
cuivre,  per  os,  ëmpêfchfe  Ifes  plaques  Croupdies  de  se 
reproduire.  Il  faut  eh  rdbattrc.  on  en  a  rabattu  de 
de  ces  pi-étentions,  uidis  reconnaître  avec  Hayem  qUe 
le  sulfate  de  cuivre  a  Uhe  action  vuhiitivé  certdine, 
qu'il  est  moins  nauséeux  que  les  autt-es  émétiques, 
et  moins  susceptible  d'engendrer  le  collapsus. 

Samuel  Visanska  a  vu  l'asphyxie  survenir  après 
l'iiijection  du  sét-um  antidiphtél-ique  «  par  suite  de 
ramollissement  et  de  gonflement  des  faussés  hienl- 
*  brades.  Contre  cet  accident  «  qUi  oblige  paffois 
d'avoir  recouts  à  la  trachéotomie  »,  il  préconise  l'in- 
jection vomitive  sous-cutanée  de  chlorhydrate  d'apo- 
morphine  ;   Arnstein  a  conjuré  la  suffocation  dvec 

1  une  injection  à  5  milligrammes. 

!  4"  Après  Laf'nnec,  après  Houillaud  et  Andry,  un 

médecin  de  Marseille,  Girard,  préconisa  en  1843  les 

I  vomitifs  coup   sur  coup  ^ans   la  bronchite  aif/iir 

!  simple,  vu/gaire,^fl%rile,  des  (/rosses  e(  des  moyen- 

nes bronches  chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants. 

I  Grisolle  suivit  ces  ert-ements,  cherchant  à  combattre 

par  le  vomitif  l'élément  saburral,  cherchant  à  aider 
mécaniquement  à  l'expectoration,  et  aussi,  comme 
LaSnrtec,  à  pousset  ft  Id  transpiration.  A  l'heure  ac- 
tuelle, celte  méthode  est  absolument  tombée  en  dé- 
suétude dans  la  bt-onchite  vulgaire  de  l'adulte  que 
l'on  fait  expectorer  non  plus  de  cette  façon  méca- 
nique, mais  par  des  médicaments  incisifs.  Chez 
l'enfant,  c'est  autre  chose;  même  quand  on  lui  adUii- 
nistre  ces  incisifs,  il  expectore  dificilement;  par  con- 
séquent, riert  de  plus  naturel  que  de  remplacer  par 
les  secousses  du  vumissenieinent  les  efforts  d'expul- 
sion dont  les  bronches  sont  incapables. 

Laf'nnec,  qui  prétendait  que  les  enfants  «  suppor- 
tent d'ordinaire  mieux  le  vomitif  que  les  adultes  », 
le  répétait  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  em- 
ploydlit  à  peu  près  indifférehiUien,t  l'émétique  ou 
l'ipéca.  J.  Simon,  prétextant  que  leur  prescription 
est  inopportune  dans  la  première  période  de  la  bron- 


chite simple,  alors  que  les  produits  intra-bronchi- 
ques  n'ont  subi  aut;uti  ratnollissethetit,  stipulé  coitime 
condition  de  lèU^  mise  ert  tiftUvre  le  b^uit  trachéal, 
entendu  à  dislrihbe,  des  liquides  contenus  dans  le 
tube  dériett.  L'élUétlqUe  est  àbandofiilé  de  loUs  au 
prolll  de  l'ipëcd  :  i»ihop  pou^  les  ënfaiits  (justju'il  un 
an,  utie  ou  deUk  t;uille^ée&  à  t;dfé);  —  poUdre,  0  gt. 
30  à  0  gr.  m  pdl-  année  d'Age,  en  tlosës  de  Ug^.  iU  à 
dix  minutes  d'intervalle  ddrts  de  l'eau  sucrée  t»U  de 
rîtifusioh  coUbehlrée  de  poljgald;  —  oU,  à  la  fois, 
sirop  et  poudre.  H.  (tillet  conseille  après  le  vomisse- 
ment un  tollll|Ue  cardiaque,  café  ou  thé.  J.  Simon 
^ecolnmatldait  dé  suh-elllef  l'dclioh  pUrgatiVe  de 
l'Ipéca  Si  l'on  est  obligé  d'j-  l-écouHr  plusieurs 
fois. 

Malgré  Id  déclardtioti  de  Laënhec,  qUi  disait  avoir 
fait  prendre  avec  un  sUtcès  complet  (juinze  Vbhiitifs 
en  un  mois  à  uUe  ddme  de  85  aits  poui^  un  «  catdrrhe 
niuqueUx  abondant  »;  rtidlgré  celle  de  DUratid-Fardel 
poul-qui  le  vielllal-dsë  remet  ptomptemehl  des  efforts 
de  vomissements,  on  s'était  mis  de  tous  Côtés  en 
grève  contre  les  vOllillifs  ddns  la  brdhchlte  vulgaire 
des  gens  âgés;  on  invoquait,  eti  faveur  de  cPl  ostra- 
cisme, les  congestions  cél•éb^dle9,  les  ruptures  d'ar- 
tères ou  d'anévrysmes  que  le  vomitif  pourrait  occa- 
sionner. Trousseau,  .Mérat  fcoUsidérèrent  ces  craintes 
comme  théoriques.  Dieuldfoy  écrit  ell  toutes  lettres  : 
,«  dans  la  forme  intense,  si  les  bl-dhches  sont  trop 
encombrées,  chez  les  vieillards  surtout,  on  aura  re- 
cours aux  vomitifs  ».  Et  A.  Robift  de  dire  avec  son 
élève  Clialchat,  qu'ils  les  supportent  parfaitement, 
qu'il  n'a  jamais  noté  d'accidents,  même  chez  les  ar- 
tério-scléreux.  Chez  les  vieillards,  la  puissance  mus- 
culaire des  bronches  est  affaiblie  (Henaul);  les  inci 
sifs  n'ont  plus,  ne  peuvent  plus  avoir  la  (hême 
action  expectorante  que  chez  les  adultes  :  il  faut 
faire  intervenir  le  vomissement,  ou,  plus  exactement, 
les  secousses  violentes  du  diaphragme  pour  désob- 
struer ces  tuyaux  encombrés.  Telle  est  la  théorie. 

Laënnec  n'hésitait  pas  à  prescrire  aux  vieillards 
l'émétique;  Durand  Fardel. l'ipéca.  A.  Hobin  formule 
à  la  fois  la  poudre  d'ipéca  et  l'émétique  :  poudre 
d'ipéca  1  gr.  50,  tartre  stibié  0  gr.  0;"),  pour  trois 
paquets  (à  prendre  dans  un  demi-verre  d'eau  tiède 
un  paquet  de  dix  en  10  minutes  ou  tous  les  qUarts 
d'heure).  Ce  mélange  serait  moins  déprimant  que  le 
tartre  stibié  seul. 

.Vdministrés  avec  prudence  à  l'enfant  et  au  vieil 
lard  dans  la  bronchite  vulgaire  fébrile  des  gros- 
ses et  moyennes  bronches,  les  vomitifs  ne  bornent 
pas  leurs  effets  qu'à  soulager  l'oppression  en  éva- 
cuant des  produits  catarhaux  (ce  dont  on  se  rend 
bien  compte  par  l'auscultation)  :  dès  le  soir  même  ou 
le  lendemain  de  leur  emploi,  la  fièvre  baisse  sensible- 
ment, ce  qui  prouve  que  les  bronches  ont  aussi  été 
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débarrassées  de  cultures  microbiennes  plus  ou  moins 
virulentes.  A.  Robin  et  M.  Binet  vont  plus  loin  : 
Ayant  pu  faire  l'examen  du  chimisme  respiratoire 
avant  et  après  le  vomitif,  ils  affirment  qu'après  le  vo- 
missement il  y  a  un  accroissement  des  échanges  ga 
zeux  dans  tous  leurs  éléments.  ^*ourquoi  pas?  Puisque 
les  bronches  mécaniquement  désobstruées  laissent 
mieux  passer  l'air.  Nous  ne  comprenons  pas  autre- 
ment le  rôle  de  ventilateurs  pulmonaires  qu'on  a 
attribué  aux  vomitifs  dans  cette  circontance,  et  nous 
nous  refusons  à  croire,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
que  l'augmentation  des  échanges  dûment  constatée 
par  les  auteurs,  résulte,  comme  ils  le  pensent,  de 
modiiications  «  de  la  condition  clinique  du  milieu 
vital  ». 

5°  Les  maîtres  de  nos  services  hospitaliers  d'en- 
fants reviennent  constamment  sur  ce  sujet  :  l'inop- 
portunité ou  l'opportunité  des  vomitifs  dans  «  la  pé- 
riode active  et  redoutable  »  de  la  bronchite  généra- 
lisée étendue  aux  petites  bronches  ou  broncliile 
capillaire. 

Dans  la  crainte,  sans  doute,  que  les  praticiens,  sur 
la  sollicitation  des  familles,  ne  sachent  résister  à  là 
tentation  apparemment  rationnelle  d'administrer  les 
vomitifs,  J.  Simon  répétait  souvent  :  «  Si  j'avais  une 
indication  générale  à  vous  formuler  à  cet  égard,  je 
vous  dirais  volontiers  :  n'en  donnez  pas  ».  On  peut 
résumer  l'enseignement  des  maîtres  sur  ce  point  dans 
les  aphorismes  suivants  : 

Laissez  les  vomitifs  de  côté  chaque  fois  que  vous 
êtes  en  présence  d'une  bronchite  capillaire  hyper 
toxique,  avec  pluie  de  râles,  dont  la  présence  se  ré- 
vèle par  une  température  très  élevée,  par  une  orthop- 
née  excessive  avec  cyanose  do  la  face,  par  un  pouls 
précipité,  petit,  fuyant,  symptomatique  d'une  dilata- 
lion  suraiguë  du  cœur. 

Renoncez-y  sans  discussion  si  la  bronchite  capil- 
laire est  compliquée  de  broncho-pneumonie  à  noyaux 
multiples  et  disséminés. 

11  est  d'observation  qu'en  cette  double  occurence 
le  résultat  qu'on  veut  atteindre  par  le  vomitif,  c'est 
à-dire  la  provocation  du  vomissement,  n'a  pas  lieu  : 
(I  11  ne  faut  pas  vous  leurrer,  disait  J.  Simon,  l'échec 
est  certain...  Le  bulbe,  irrigué  par  un  sang  qui  n'a 
subi  qu'une  hématose  incomplète,  est  insensible  à 
l'action  de  l'émétine;  les  vomissements  ne  se  produi- 
sent plus,  vous  n'obtenez  qu'une  déperdition  des  for- 
ces... L'économie,  le  système  nerveux,  par  le  fait 
même  de  l'état  de  prostration  et  d'asphyxie,  sont  de- 
venus insensibles  à  l'action  réflexe  des  vomitifs  qui 
ne  provoquent  plus  qu'un  effet  déprimant...  Le  petit 
malade  ne  vomirait  point  et  les  résultats  diarrhéïques 
et  hyposthénisants  vous  feraient  perdre  en  l'épuisant 
encore  les  ressources  que  votre  thérapeutique  est  en 
droit  d'attendre  du  peu  de  forces  qui  lui  restent  ».  Et 


ces  maîtres  de  proscrire,  d'une  façon  absolue,  dans 
ces  formes,  les  vomitifs  pour  les  remplacer  par  les 
toniques,  par  les  stimulants  diffusibles  et  expecto- 
rants, par  les  injections  de  caféine.  Nous  voilà  bien 
loin,  certes,  de  la  pratique  de  Guersant,  de  Blache, 
d'Archambault,  qui  revenaient  quotidiennement  ou 
tous  les  deux  jours  aux  vomitifs  dans  le  but  à  la  fois 
de  désencombrer  les  bronches  el  de  prévenir  l'alélec- 
tasie  pulmonaire. 

Mais  vous  pourrez  utiliser  d'une  certaine  manière 
les  vomitifs  dans  les  bronchites  capillaires  infantiles 
avec  lièvre  insignifiante,  dans  lesquelles  le  système 
nerveux  est  à  peine  impressionné  par  la  résorption 
de  toxines  bronchiques  peu  virulentes,  dans  les- 
quelles le  pouls  reste  fort  et  plein.  Seulement,  pour 
qu'il  ne  fasse  que  du  bien,  il  faudra  être  ménager  de 
ce  moyen  thérapeutique  :  s'en  servir  une  fois  au  dé- 
but, et  ne  le  renouveler,  si  besoin  est,  qu'au  moment 
des  poussées  congestives.  Tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  c'est  trop.  Et  encore  Marfan  n'autorise-t-il 
cette  pratique  que  si  le  sujet  a  plus  d'un  an  ;  avant 
cet  âge,  il  proscrit  les  vomitifs  que  Cadet  deGassicourt 
ne  donne  guère  avant  cinq  ans. 

L'ipéca  (sirop  seul  —  ou  sirop  avec  poudre)  est  le 
vomitif  ordinairement  choisi,  quoique  Comby  déclare 
qu'on  peut  conseiller  sans  crainte  l'émélique  «  qui 
n'affaiblit  pas  plus  que  l'ipéca  quand  il  est  prescrit  à 
doses  nïodérées  ».  Cadet  de  Gassicourt  s'est  quelque- 
fois servi  de  l'ipéca-stibié.  Soulier  ne  répugne  pas  au 
sulfate  de  cuivre. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  catarrhe  suf 
focant  de  l'adulte  dans  lequel  Lannec  recommandait 
plusieurs  jours  de  suite  l'ipéca  ou  le  tartre  stibié. 

La  péripneumonie  «  bilieuse»  de  Stoll  n'est  point 
la  pneumonie  bilieuse  des  auteurs  contemporains. 
Stoll  a  décrit  sous  ce  nom  la  broncho  pneumonie  ca- 
tarrhale,  sans  ictère,  avec  langue  recouverte  d'un  en- 
duit épais  :  il  supposait  qu'une  matière  bilieuse 
adhère  dans  ce  cas  aux  parois  de  l'estomac-,  il  cher- 
chait à  l'en  débarrasser  par  force  émétiques  et  il  attri 
buait  la  guéri.son  et  de  la  maladie  et  des  symptômes 
nerveux  à  l'expulsion  de  cette  matière  morbifique. 
Jaccoud,  Peter,  Hroussonnet  et  autres  ont  prescrit 
l'ipéca  à  dose  vomitive  dans  la  pneumonie  avec  véri- 
table ictère,  visant  l'état  saburral  et  non  l'exsudat  pul- 
Stoll  monaire.  Prévale  a  commis  la  même  erreur  que 
à  propos  dece  qu'il  appelait  la  péripneumonie  putride. 

L'enfant  guérit  presque  toujours  d'une  pneumonie 
franche,  même  si  l'on  se  croise  les  bras.  J.  Simon 
taxait  de  «  thérapeutique  abominable  »  celle  qui 
prescrit  des  vomitifs  pour  combattre  la  toux  et  la 
difficulté  de.  respirer;  on  affaiblit  l'enfant,  dit-il,  et 
on  favorise  la  mort.  Ceux  qui  ne  voient  pas  les  cho- 
ses si  en  noir  sont  obligés  tout  au  moins  d'avouer  que 
leurs  vomitifs  n'ont  servi  à  rien. 
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6»  J.  Frank  s'était  bien  trouvé,  dans  l'accès  d'as- 
thme de  l'adulte,  d'exciter  un  léger  vomissement  par 
l'eau  bénite  de  Ruland  ou  vin  stibié  qu'il  regardait 
comme  la  panacée  des  asthnlatiquss,  ou  par  le  vinaigre 
ou  l'oxymel  scillitique.  Laennec  disait  qu'un  vomitif 
amène  un  soulagement  immédiat,  comme  évacuant 
dérivatif  et  expectorant,  et  par  une  action  directe  sur 
le  système  nerveux,  (le  moyen  perturbateur  est  d'u- 
sage plus  fréquent  dans  l'asthme  des  enfants  que  dans 
celui  des  adultes.  J/asthme  infantile  que  l'on  observe 
m^me  entre  un  et  deux  ans,  surtout  entre  cinq  et  dix 
atis,  revêt  habituellement  la  forme  catharrale,  d'où 
l'indication  d'expulser  par  un  vomitif  les  mucosités 
bronchiques  :  à  l'exemple  de  Moncorvo.  on  donne 
20  centigrammes  de  poudre  d'ipéca  toutes  les  cinq 
ou  six  minutes  jusqu'à  vomissement. 

Samuel  Visanska  a  injecté  aux  enfants  de  2  à  4  ans 
1/2  millig^amme  à  2/3  de  milligramme  de  chlorhy 
drate  d'apomorphine. 

Floyer  espérait  prévenir  le  retour  des  accès  en  ad- 
ministrant un  vomitif  tous  les  mois  quand  le  pa- 
roxysme récidivait  tous  les  dix  jours,  et  deux  à 
quatre  fois  l'an  s'il  ne  revenait  qu'une  fois  dans 
l'année. ' 

Consultation  Thérapeutique 

Traitement  de  la  myopie  progressive 

La  myopie  progressive  est  toujours  une  gène,  souvent  un 
danger. 

Combien  de  jeunes  gens  ne  peuvent,  à  cause  d'elle,  em- 
brasser la  carrière  qu'ils  ont  choisie  et  échouent  au  port,  alors 
que  des  études  longuement  suivies  les  ont  amenés  à  l'entrée 
de  Saint-Cyr  ou  de  Navale,  tout  à  coup  fermée  pour  eanso 
d'insufOsance  visuelle  !  Combien  d'adultes  se  voient  obligés 
d'abandonner  une  profession  qui  nécessite  un  emploi  trop 
assida  d'yeux;  atteints  d'asthénopie,  de  mouches  volantes, 
d'hémorrhagies  vitréennes,  de  choroïdiles!  El  puis,  le  spectre 
si  redoutable  du  décollement  rétinien  ne  plane- t-il  pas  au- 
dessus  de  la  vie  du  malheureux  myope  ! 

Qu'on  ne  croie  pas,  avec  le  vulgaire,  que  l'u'il  myope  est 
le  plus  solide,  qu'on  sache  bien  que  c'est  un  (cil  malade  ou 
prédisposé  à  la  maladie,  et  que  la  myopie  progressive  peut 
être  cause  de  cécité. 

Heureusement  cette  affection  héréditaire  et  développée  pnr 
les  efforts  d'application  peut  être  modifiée  par  difféienls 
moyens  que  je  vais  énoncer  sous  une  forme  aussi  concise 
que  possible. 

Eludions  les  traitements  :  prophylactique,  hygiénique, 
optique,  médical  et  chirurgical. 

Prophylaxie.  —  11  existe  chez  quelques  jeunes  sujets 
une  prédisposition  héréditaire  ou  congénitaleà  la  myopie 
progressive,  qui  peut  être  mi.se  en  œuvre  ou  augmentée 
par  les  eflorls  visuels.  Nous  sommes  peu  armés  contre 
cette  prédisposition  qui  parait  pourtant  avoir  sa  puis- 
sance maximum  chez  les  enfants  malingres,  souffreteux. 


atteints  des  différentes  maladies  de  l'enfance,  c'est  dire 
que  les  soins  consacrés  à  la  réfection  de  l'état  général 
ne  seront  pas  perdus. 

Le  but  principal  à  atteindre  sera  de  rendre  inoffensifs 
ou  de  régler  le  jeu  obligatoire  de  la  vision. 

Tout  enfant  soupçonné  de  myopie  devra  être  examiné 
avant  le  début  des  études,  avant  même  d'apprendre  à 
lire,  de  façon  à  ce  que,  la  myopie  reconnue,  puissent 
être  édictées  les  règles  qui  présideront  à  sa  vie  scolaire 
ou  à  l'éducation  au  domicile  paternel. 

L'école  doit  être  parfaitement  éclairée.  Le  mauvais 
éclairage  est  nuisible  parce  qu'il  oblige  l'écolier  à  se 
rapprocher  de  l'objet  du  travail  et  à  abuser  de  son  accom- 
modation et  de  sa  convergence..  Un  éclairage  suffisant 
doit  toujours  permettre  de  lire,  dans  n'importe  quelle 
partie  de  la  salle  d'études  les  plus  fins  caractères  à  30 
ou  32  centimètres. 

L'orientation  des  bâtiments  est  importante.  Dans  nos 
climats,  on  préférera  celle  de  l'est,  du  nord-est  ou  du 
sud-est.  La  situation  au  nord  est  trop  sombre,  celle  au 
sud  a  les  inconvénients  inverses.  On  ne  placera  pas  de 
salles  d'études  au  rex.  de-chaussée.  Faute  de  l'éclairage 
d'en  haut,  pas  toujours  réalisable,  le  meilleur  est  l'éclai- 
rage venant  exclusivement  de  gauche,  qui  permet  à 
l'élève  d'écrire  sans  que  son  bras  droit  fasse  ombre  sur 
le  papier.  La  lumière  ne  devra  jamais  venir  d'en  face, 
elle  serait  éblouissante.  Les  murs  seront  peints  en  gris 
clair  afin  de  réfléchir  la  lumière,  sans  aveugler  les  éco- 
liers. 

Le  raei.leur  mode  d'éclairage  artificiel  est  fourni  par 
l'électricité,  les  lampes  placées  très  haut  doivent  avoir 
au-dessous  d'elles  un  miroir  concave  qui,  d'un  côté, 
dérobe  à  l'œil  la  lumière  et  de  l'autre  la  projette  sur  un 
plafond  blanc,  d'où  elle  se  réfléchit  dans  toute  la  salle. 

Le  mobilier  scolaire  doit  être  disposé  de  façon  à  ce  que 
l'enfant  n'ait  pas  tendance  à  se  rapprocher  de  plus  de  30 
à  32  cenlimèlres  et  à  ce  qu'il  prenne  naturellement  une 
bonne  position  des  bras  du  corps  et  de  In  tête.  La  table, 
d'au  moins  40  centimètres  de  large  doit  offrir  un  plan 
incliné  de  15  à  20  degrés. 

Les  enfants  ont,  en  écrivant,  une  tendance  à  porter  la 
tôle  en  avant  et  à  l'incliner  à  gauche  pour  suivre  la  mar- 
che de  la  plume.  Ils  s'approchent  trop  du  cahier  et 
prennent  une  position  qui  peut  développer  la  myopie  et 
engendrer  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Cer- 
tes, l'écriture  droite  a  de  notables  avantages  et  la 
formule  de  Georges  Sand  :  écriture  droite,  sur  papier 
droit,  corps  droit,  est  excellente,  mais  l'écriture  droite 
est  très  lente  et  ceci  n'est  pas  un  mince  argument  con- 
tre son  adoption  à  umi  époque  où  toute  perte  de  temps 
constitue  une  infériorité.  Je  crois  que  des  remontrances 
réitérées  s'opposant  à  la  mauvaise  tenue  des  élèves  et 
les  empêchant  de  se  rapprocher  à  plus  de  25  centimètres 
de  leur  cahier  seront  presque  aussi  efficaces  que  l'adop- 
tion d'une  écriture  aussi  peu  pratique. 
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Pour  qu'un  livre  scolaire  ne  fatigue  pas  l'élève,  il  faut 
qu'éclairé  par  une  bougie  à  75  centimètres,  les  caractè- 
res soient  encore  lisibles.  Il  doit  ^tre  imprimé  sur  du 
papier  épais,  de  pure  couleur  blanche,  en  caractères 
gras  ou  normands,  bien  espacés,  la  longueur  des  lignes 
ne  devant  pas  dépasser  8  centimètres  avec  des  interli- 
gnes de  3  millimètres.  Les  pages  ne  doivent  pas  être 
longues  et  elles  seront  fournies  de  large.s  marges. 

Au  domicile  paternel,  on  s'efforcera  de  réaliser  autant 
que  possible  les  conditions  sus-énoncées.  Faute  d'élec- 
tricité on  emploiera  une  forte  lampe  à  pétrole  placée  à 
gauche  de  l'enfant  et  munie  d'un  grand  abat  jour,  mais 
on  ne  permettra  le  travail  du  soir  que  dans  les  cas  légers 
et  maniables.  Dans  le  jour,  la  table  de  travail  munie 
d'un  pupitre  incliné  sera  placée  perpendiculairement  à 
une  large  fenêtre  envoyant  la  lumière  à  la  gauche  du 
travailleur. 

L'enfant  ne  doit  pas  travailler  avant  l'Age  de  5  à  6  ans. 
Il  ne  commencera  à  écrire  qu'un  an  après  avoir  com- 
mencé ^  lire.  L'enseignement  de  l'écriture  .sera  fait 
avec  du  papier  et  des  plumes  et  non  avec  des  ardoises 
On  n'exigera  pas  du  jeune  myope  plus  de  2  heures  1/2 
à  3  heures  de  travail  assis  par  jour.  Les  éludes  ne  doi- 
vent pas  dépasser  une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure 
au  plus  et  elles  seront  séparées  par  un  intervalle  d'une 
demi-heure  ou  d'une  heure  passées  au  grand  air  ou  dans 
l'oisiveté  absolue. 

Les  enfants  no  doivent  ni  lire,  ni  écrire  inutile- 
ment ou  pendant  les  récréations  ;  on  ne  leur  infligera 
jamais  de  pensums.  Ils  ne  feront  aucun  devoir  le  diman- 
ches ou  les  jours  de  fête  et  seront  très  surveillés  s'ils 
ont  la  passion  de  la  lecture.  Pendant  les  vacances  d'été 
qui  seront  de  deux  mois  au  moins,  aucune  application 
des  yeux  ne  doit  être  permise,  celles-ci  seront  passées 
de  préférence  au  bord  de  la  mer  où  les  grands  hori- 
zons .sollicitent  l'exercice  de  la  vue  à  dislance  favora- 
ble aux  myopes.  Les  exercices  physiques  réguliers  et 
modért^s  sont  recommandables,  .sauf  ceux  qui  peuvent 
congestionner  la  tête  ou  nécessiter  des  eiïorts. 

TnAiTEMENT  HYGIÉNIQUE.  —  L'adulle  atteint  de  myo- 
pie progressive  devra  suivre  quelques  règles  hygiéni- 
ques. Il  ne  travaillera  jamais  inutilement,  réservant 
ses  efforts  visuels  pour  un  but  déterminé  et  pratique.  Il 
renoncera  ô  la  lecture  des  revues,  des  romans,  des  jour- 
naux. Il  prendra  des  vacances  aussi  longues  et  aussi 
fréquentes  que  possible,  vivra,  si  faire  se  peut,  au  grand 
air.  Il  ne  travaillera  que  dans  d'excellentes  conditions 
d'éclairage  et  fuira  les  travaux  du  soir  et  l'application 
des  yeux  immédiatement  après  les  repas.  Son  régime 
ne  comprendra  ni  alcool  ni  excitants,  ni  aliments  indi- 
gestes et  tendra  à  éviter  toute  constipation,  toute  raison 
de  congestion  céphali(|ue.  Il  portera  des  verres  conve- 
nablement choisis  et  fera  surveiller  l'état  des  membra- 
nes profondes  de  ses  yeux. 


Traite.ment  optique.  —  Des  verres  bien  choisis  peu- 
vent arrêter  les  progrès  de  la  myopie.  Il  faut  donc  com- 
battre énergiquement  cette  opinion  trop  répandue  que 
les  verres  fatiguent  les  yeux  et  qu'il  faut  s'en  servir  le 
moins  possible.  Les  spécialistes  h'ont  que  trop  souvent 
à  lutter  contre  ce  préjugé  et  contre  les  idées  préconçues 
des  parents  qui  présentent  leurs  enfants  à  l'examen  et 
s'empressent  d'empêcher  ceux-ci  d'employer  les  verres 
prescrits. 

On  donnera  aux  myopes  forts  des  verres  pour  voir  de 
loin  notablement  plus  faibles  que  le  degré  réel  d*e  la 
myopie  et  des  verres  pour  voir  de  près  qui  permettent 
la  lecture  facile  à  28  ou  30  centimètres  de  façon  à  évi: 
ter  les  efforts  de  convergence  et  l'asthénopie  qui  résulte 
de  la  fatigue  des  muscles  droits  internes.  Si  ceux-ci 
.sont  affaiblis  on  adjoindra  aux  verres  concaves  des 
prismes  à  base  interne.  On  n'oubliera  jamais  de  corri- 
ger l'astigmatisme  qui  accompagne  fréquemment  la 
myopie  progressive.  Le  choix  des  verres  chez  les  myopes 
progressifs  est  délicat  et  nécessite  une  connaissance 
précise  de  l'ophtalmologie. 

Traitement  médical.  —  Ce  traitement  s'adresse  sur- 
tout aux  complications  si  fréquentes  de  la  myopie 
progressive.  Le  régime  doux,  les  purgatifs,  les  ventouses 
sèches  sur  la  nuque  seront  ordonnés  en  cas  de  phéno- 
mènes irritatifs.  L'iodure  à  faibles  doses,  jes  prépara- 
tions d'hamaméline,  d'ergotine,  rendent  des  services 
dans  le  cas  de  mouches  volantes  ;  les  mercuriaux  agis- 
sent sur  les  choroïdites  et  les  décollements  rétiniens. 
Quand  on  redoute  cette  dernière  complication  ou  quand 
elle  s'est  produite,  il  faut  mettre  le  malade  au  repos 
complet,  quelquefois  dans  la  position  horizontale,  le 
purger,  favoriser  la  diurèse  et  pratiquer  des  injections 
niercurielles  ;  ici  le  traitement  médical,  quoique  peu 
actif,  semble  encore  préférable  aux  divers  procédés 
chirurgicaux  récemment  préconisés. 

Traitement  chirurgical.  —  S'il  suffisait  de  pres- 
crire aux  myopes  forts  des  verres  correcteurs  pour  leur 
procurer  une  vision  convenable,  il  n'y  aurait  pas  lieu 
de  songer  à  traiter  la  myopie  par  un  procédé  opératoire. 
Mais  combien  ne  peuvent  supporter  les  verres  forts  qui 
amènent  des  irisations,  des  déformations  d'objets, 
combien  sont  tourmentés  par  la  diplopie,  l'asthénopie. 
les  mouches  volantes,  qui  leur  interdisent  tout  travail 
suivi. 

L'intervention  opératoire  est  légitime  quand  les  verres 
ne  sont  pas  supportés  ou  quand  malgré  leur  emploi  la 
myopie  continue  à  progresser. 

Après  l'enlèvement  du  cristallin  opaque  chez  un  cata 
racté,  l'œil  normal  devient  hypermétrope  de  10  à  12 
Dioptries,  on  comprend  que  si,  avant  l'intervention  l'œil 
était  myope  de  10  à  12  D,  il  redevient  emmétrope,  c'est- 
à-dire  normal  après  l'enlèvement  de  la  lentille,  donc  en 
enlevant  le  cristallin  transparent  à  un  myope,  on  dimi- 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


393 


nue  sa  myopie  d'un  chiffre  égal  et  même  supérieur 
à  la  valeur  du  cristallin. 

L'extraction  du  cristallin  transparent  est  souvent 
suivie  de  la  persistance  de  masses  secondaires  dans  la 
chambre  antérieure  et  de  diverses  complications,  aussi 
tous  les  opérateurs  s'accordent-ils  à  obtenir  d'abord 
l'opacification  du  cristallin  pour  l'exlraire  ensuite.  Je  ne 
puis  insister  ici  sur  les  divers  procédés  opératoires  et 


sur  les  indications  de  l'extraction  chez  les  myopes.  J'ai 
déjà  traité  ailleurs  ce  sujet  technique  (Pr-esse  Méd., 
5  avril  1899).  Je  tiens  à  rappeler  ici  que  l'opération  est 
nouvelle,  que  nous  ne  sommes  pas  fixés  absolument  sur 
ses  suites  possibles,  qu'elle  offre  à  côté  de  gros  avan- 
tages un  certain  nombre  de  dangers  et  que,  sous  peine 
de  la  discréditer,  nous  ne  devons  pas  la  pratiquer  à  la 
légère.  —  D'  A.  Trousseau,  médecin  des  Quinze- Vingts. 


MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Trikltement  de  la  poeomoDie  franche  alcuS  (Enfants  de 
5  ans).  Potion  (H.  DAucmEz)  : 

Antipyrlne 1  gr.  30 

Sirop  de  quinquina 30  grammes 

Eau-de-vie  de  Cognac 30      — 

Teinture  de  cannelle. 1       — 

Hydrolal  de  tilleul 100      — 

A  faire  prendre  par  cuillerées  à  dessert  toutes  les  2  heures. 
CanMw  la  fétidité  de  la  boucii»  : 

Saccharine 1  gramme 

Bicarbonate  de  soude 1       — 

Acide  salicylique 4      — 

Alcool 200      — 

Qn^ques  gqifttes  dans  un  verre  d'eau. 
Traitement  «le  l'urticaire  par  l'usage  interne  «le  phos- 
phate de  Koude  (Wolff)  : 

M.  W'oiff  donne  le  phosphate  de  soude  à  l'intérieur  toutes  les 
trois  heures,  à  la  dose  de  4  à  5  grammes  et  moins  chez   les  en- 
fants, pour  guérir  l'urticaire  en  l'espace  de  vingt-quatre  heures. 
Localement,   il   prescrit  en   même    temps  des  lotions  a\ec  un 
mélange  souvent  employé  en  Amérique  contre  l'eczéma  : 

Calamine  préparée ).,   . 

Oxyde  de  zinc {  âa  6  grammes 

Acide  phénique 2      — 

Eau  de  chaux , 60      — 

Eau  distillée  de  rose 130      — 

Mêlez.  —  Usage  externe. 
Chez  les  enfants,  les  doses  d'acide  phénique  doivent  être  ré- 
duites suivant  l'âge. 

Dans  l'urticaire  chronique,  le  phosphate  de  soude,  pris  après 
chaque  repas  à  la  dose  sus  mentionnée,  procure'égalemcnt  un 
•oolagemenl  rapide,  mais  il  se  produit  souvent  'des  rechutes  ; 
avssl  les  patients  doivent-ils  continuer  l'usage  du  médicament 
jnsqu'à  ce  que  la  tendance  aux  récidives  ait  complètement  dis- 
paru. Le  phosphate  de  soude  se  montre  particulièrement  efDcace 
lorsque  l'urticaire  est  d'origine  gastro-intestinale,  ce  qui  est  sou- 
vent le  cas. 

Vitales  contre  la  névrite  souttense  : 

Colchicine 0  gr.  001  milllgr. 

Sulfate  de  quinine  0  —  05  centigr. 

Extrait  de  coloquinte 0  —  03     — 

Arséniaie  de  soude 0  —  01     — 

Pour  1  pilule.—  Faire  20  semblable*.— 2  à  4  par  jour.— A.  G, 


THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 


Traitement  antiseptique  de  la  phtisie.  —  Dans 
une  récente  monographie,  M.  le  D'  Couëtoux  (de 
Rlain)  (1)  explique  ainsi  sa  méthode  de  traitement  de 
la  phtisie  : 

La  méthode  consiste  k  vaporiser,  dans  la  chambre 
des  malades,  un  mélange  de  diverses  substances,  qu'on 
peut  placer  sur  une  veilleuse,  par  exemple  ou  chauf- 
fer par  tout  auti-e  moyen. 

M.  Couëtoux  commence  habituellement  par  la  nii.x- 
tui-e  suivante  : 

Créosote  de  hêtre 20  grammes 

Teinture  d'eucalyptus. .    ..       30      — 
Alcool   130      — 

En  fumigations  dosées  par  cuilleiées  à  soupe. 

(I  Quand  cette  médication  aura  produit  un  effet  suf- 
fisant et  qu'elle  menacera  de  devenir  excessive,  ce 
qui  tarde  plus  ou  moins  à  se  produire,  suivant  que 
le  malade  gardeoH  ne  garde  pas  la  chambre,  je  m'em- 
presserai, dit  M.  Couëtoux,  d'en  cesser  l'usage  ou  du 
moins  j'alternerai  son  emploi  avec  celui  d'autres 
substances  médicamenteuses,  ayant  une  action  phy- 
siologique différente.  C'est  ici  question  de  tact  mé- 
dical et  de .  continuelle  surveillance.  Voici,  par 
exemple,  une  autre  mixture  très  convenable  pour  suc- 
céder à  la  première  : 

Acide  lactique 20  grammes 

Acide  benzolque 30        — 

Alcoolat  de  mélisse 50        — 

Alcool ICO        — 

«  En  fumigations  dosées  par  cuillerées  à  soupe.  » 
L'action  antiseptique  désinfectante,  commencée 
par  la  première  mixture  qui  contient  de  la  créosote 
et  de  l'eucalyptus,  sera  sans  interruption  continuée 
par  l'acide  lactique  et  l'acide  benzoïque  de  la  seconde 
mixture.  Mais  l'influence  des.séchante  du  premier  re- 
mède sera  remplacée  par  l'action  liquéfiante  el  la  fa- 
cilité d'expectoration,  que  procurent  les  acides  et 
l'alcoolat  de  mélisse  de  la  seconde  mixture.  On  pourra 

(1)  Doin,  éditeur, 
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ainsi  varier  la  médication,  suivant  les  diverses  indi- 
cations fournies  par  l'état  du  tnalade,  sans  inter- 
rompre jamais  ce  que  M.  Couëtoux  a  appelé  Id  désin- 
fection «  à  doses  cliniques  «  de  la  chambre  à  cou- 
cher. 

Ces  fumigations  paraissent  en  effet  avoit-  une  ac- 
tion désinfectante  réelle  sur  les  locaiix  habiles  par  les 
malades,  continuées  après  le  décès  d'iin  malade,  elles 
joueraient  en  outre  un  rôle  prophylactique  digne 
d'attirer  l'attention. 

M.  Couëtoux  présente  uû  certain  nombre  d'obser- 
vations démontrant  l'utilité  incontestable  de  celte 
méthode. 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


Traitement  de  l'ectopietesticulaire  inguinale. 
Il  y  a  ectopie  testiculaire  lorsque  le  testicule  s'arrête 
en  une  partie  quelconque  du  trajet  qu'il  doit  suivre 
pour  arriver  dans  les  bourses,  ou  lorsqu'il  prend  une 
direction  vicieuse.  On  peut  ainsi  observer  plusieurs 
variétés,  dont  une  beaucoup  plus  fréquente  l'ectopie 
inguinale  qu'on  rencontre  presque  toujours  en  pra- 
tique. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  descente  tardive  de  la 
glande  séminale  avec  l'ectopie;  en  effet,  chez  nombre 
de  nouveau  nés,  le  testicule  est  dans  le  canal  ingui 
nal  et  ne  descend  que  dans  le  courant  des  premières 
années;  au-delà  de  ce  terme,  il  y  a  généralement  ecto 
pie,  quoiqu'on  ait  observé  quelques  rares  cas  de  des- 
cente du  testicule,  vers  la  puberté  ou  môme  plus 
tard. 

Le  testicule  peut  être  tixé  par  des  adhérences  en  un 
point  du  canal  inguinal,  ou  bien  être  mobile  et  se 
déplacer  sous  l'influence  des  efforts.  L'ectopie  ingui- 
nale comprend  trois  variétés  :  interne,  interstitielle, 
externe,  suivant  la  place  occupée  par  le  testicule  dans 
le  canal. 

L'ectopie  inguinale  est  très  souvent  bien  tolérée, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets;  elle  se  présente  avec 
un  minimum  de  symptômes,  les  complications  sont 
rares;  aussi,  ne  doit-on  pas  dans  ces  cas,  tenter  une 
intervention,  d'autant  plus  qu'on  peut  encore  espérer 
une  migration  tardive.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  ;  des  complications  parfois  sérieuses  obligent 
à  une  thérapeutique  active;,  on  les  observe  surtout 
chez  l'adolescent  et  chez  l'adulte. 

Ce  sont  des  douleurs  très  vives,  revenant  sous  for 
mes  de  névralgies,  réveillées  par  la  marche,  les  ef 
forts,  s'irradiant  vers  l'abdomen,  le  périnée,  les  cuis- 
ses; elles  sont  parfois  assez  intenses  pour  entraîner 
de  véritables  syncopes.  De  par  sa  situation  dans  le 
canal  ou  au  niveau  de  l'orifice  cutané,  le  testicule 
est  exposé  aux  traumatismes  qui  réveillent  ces  dou- 
leurs. 


On  peut  encore  observer  des  phénomènes  d'inflam- 
mation, d'étranglement  de  la  glande,  donnant  lieu  à 
des  symptômes  de  péritonisme;  on  a  signalé  la  tor- 
sion du  cordon  se  traduisant  pat  des  symptômes  de 
pseudo-étranglement  et  potivant  etitraîner  la  gangrène 
du  testicule. 

l'ne  des  coniplicdiions  les  plus  sérieuses  est  In 
coexistence  d'une  hernie;  celle-ci  est  en  effet  difBcile 
à  contenir  et  son  étranglement  dans  ce  cas  est  plus 
grave. 

lilnfiu,  la  glatide  semble  plus  exposée  aux  diverses 
maladies  qui  frappent  le  testicule  normal  et  qui  peu 
vent  revêtir  une  gravité  particulière,  à  cause  de  la 
situation  du  testicule;  l'orchile  blennorrhagique,  par 
exemple,  est  plus  grave  et  on  l'a  vue,  en  cas  de  per- 
sistance du  conduit  vagino-périlonéal,  engendrer  de 
la  péritonite  localisée  ou  généralisée. 

La  gravllé  de  ces  complications  suffirait  à  elle 
seule  à  légitimer  une  intervention,  mais  celle  ci  est 
encore  indiquée  à  cause  des  modifications  que  subit 
au  bout  d'un  certain  temps  le  testicule,  transforma 
tion  fibreuse  ou  graisseuse,  abolissant  les  fonctions 
spermato  génétiques  et  entraînant  la  stérilité  en  cas 
d'ectopie  bilatérale. 

Quelle  opération  devra-l-on  pratiquer? 

Tout  d'abord,  on  n'aura  guère  à  intervenir  chez 
l'enfant,  sauf  s'il  y  a  coexistence  d'une  hernie  :  Broca 
conseille  alors  l'intervention  à  partir  de  deux  à  trois 
ans. 

Dans  l'ectopie  simple,  non  compliquée  de  hernie, 
on  a  conseillé  le  masssage  forcé,  afin  de  dégager  le 
testicule,  mais  il  faut  remarquer  que  ce  moyen  est 
peu  efficace  et  qu'il  est  parfois  dangereux,  le  lesti 
cule  venant  buter  contre  l'orifice  cutané  du  canal  in 
guinal,  fermé  par  des  Iractus  fibreux.  Il  en  est  de 
même  des  exercices  physiques  qui  peuvent  amener 
des  accidents  d'inflammation.  D'ailleurs, ces  procédés 
applicables  à  l'ectopie  mobile,  seraient  contre-indi 
quées  lorsqu'il  y  a  des  adhérences. 

L'application  d'un  bandage  peut  tout  au  plus,  en 
fermant  le  canal  inguinal,  évitet*  la  production  d'une 
hernie,  mais  nullement  favoriser  la  descente  de  la 
glande. 

Avec  l'antisepsie,  les  chirurgiens  allèrent  plus  loin 
et  John  Wood,  le  premier,  eut  l'idée  de  fixer  le  tes 
ticule  au  scrotum  par  la  vaginale;  mais  ce  ne  fut 
pas  sulilsant,  la  séreuse  étant  lâche  ;  la  glande  avait 
toujours  tendance  à  remonter.  Pour  obtenir  un  bon 
résultat,  il  fallait  traverser  la  glande.  C'est  ce  que  fit 
M.Tuflier;  mais  avant  de  fixer  ainsi  le  testicule,  il  faut 
l'abaisser  progressivement  jusqu'à  ce  qu'il  descende 
au  fond  des  bourses,  sinon  il  remontera  presque  fa 
talement.  Le  fil  traversera  la  glande  à  la  partie  anté 
rieure  et  inférieure,  là  où  il  n'y  a  que  peu  de  vais 
seaux.  M.Tuflier  a  guéri  plusieurs  malades  par  ce  pro- 
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cédé,  mais  il  n'est  pas  infaillible  et  l'on  a  cité  des  cas 
où  le  scrotum  s'était  invaginé  à  la  suite  du  testicule 
attiré  de  nouveau  vers  l'anneau  inguinal. 

La  cure  radicale,  orchidorraphie-ordidopexie,  est 
conduite  comme  l'opération  de  la  hernie  inguinale. 
On  fait  une  incision  oblique  allant  jusque  sur  la 
paroi  antérieure  du  canal  et  l'on  arrive  sur  le  testi 
cule  et  le  cordon  qu'on  isole  par  dissection  des  adhé- 
rences qui  les  fixent  aux  parois  du  canal.  Le  cordon 
doit  être  libéré  sur  une  grande  étendue  afin  de  per- 
mettre facilement  l'abaissement  du  testicule  jusqu'au 
fond  du  scrotum  où  on  lui  crée  une  loge  en  déchirant 
le  tissu  cellulaire.  On  peut  suturer  la  glande  aux  pa- 
rois scrotales,  mais  cela  n'est  pas  nécessaire,  mieux 
vaut  faire  au-dessus  un  capitonnage  des  parties 
molles  au  moyen  d'un  ou  deux  plans  de  sutures. 

En  libérant  les  testicules,  on  recherchera  s'il 
n'existe  pas  de  hernie  car  dans  ce  cas,  on  procéderait 
à  la  cure  radicale. 

L'orchidopexie  n'a  pas  toujours  donné  des  résul- 
tats parfaits,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  le  scro- 
tum ne  fournit  pas  un  point  d'appui  sufllsant  pour 
maintenir  le  testicule.  Un  point  important  est  de 
libérer  le  cordon  sur  une  longueur  suffisante,  car  s'il 
est  trop  court,  soit  par  anomalie,  soit  par  persistance 
d'adhérences  au  niveau  du  canal,  le  testicule  sera  de 
nouveau  attiré  en  haut  et  reprendra  sa  place  en  ec- 
/opie. 

En  somme,  ce  qui  manque  pour  fixer  le  testicule, 
c'est  un  point  d'appui  suffisant;  M.  Villemin  s'est 
adressé  au  testicule  du  côté  opposé.  «  En  unissant 
ensemble,  dit-il,  les  deux  testicules  dans  les  bourses, 
en  les  rendant  solidaires,  nous  convertissons  ces 
deux  organes  prolongés  par  leurs  cordons  en  une 
sorte  de  fronde  qui,  dans  son  ascension,  sera  toujours 
arrêtée  par  la  racine  de  la  verge,  fixe  sous  la  sym- 
physe pubienne.  Aussi,  est-il  plus  exact  de  dire  que 
c'est  la  racine  de  la  verge  qui,  indirectement,  va  être 
le  point  d'appui  ».  Le  procédé  serait  d'autant  plus 
applicable  que  l'ectopie  est  double,  car  ainsi  l'équi- 
libre est  encore  plus  parfait. 

Le  manuel  opératoire  est  fort  simple;  on  fait,  un 
peu  en  arrière  de  la  partie  la  plus  déclive  des  bour 
ses  une  incision  de  un  à  deux  centimètres,  allant 
jusqu'au  tissu  cellulaire;  les  deux  testicules  sont 
abaissés  et  font  saillie  entre  les  deux  lèvres  de  l'inci- 
sion, avec  une  petite  aiguille,  on  passe  deux  fils  de 
soie  prenant  la  vaginale  et  l'albuginée  du  testicule, 
mais  le  moins  possible  de  tissu  glandulaire  ;  les  deux 
fils  sont  passés  de  même  sous  les  enveloppes  de 
l'autre  testicule  et  noués  dans  la  plaie.  Reste  à  suturer 
les  lèvres  de  l'incision. 

L'anesthésie  générale  n'est  pas  toujours  nécessaire 
pour  cette  petite  opération,  la  cocaïne  sera  souvent 
«uffiiante.  La  plaie  sera  recouverte  par  un  pansement 


ordinaire  ou  simplement  par  une  mèche  de  gaze 
maintenue  par  la  pâte  d'Unna,  doA  la  formule  est  la 
suivante  : 

S*'a"n« 3  parties 

Oxyde  de  zinc 2     

Gycérlne /  „ 

Eau .".'(*'*  ^     ~ 

Ce  procédé  aurait  donné  d'heureux  résultats;  re- 
marquons qu'il  ne  serait  pas  suffisant  dans  les'  cas 
compliqués  de  hernie,  et  qu'il  faudrait  alors  par 
une  autre  intervention  en  faire  la  cure  radicale.  Peut- 
être,  d'ailleurs,  pourrait-on  combiner  les  deux  mé- 
thodes. 

Dans  les  cas  d'ectopie  ancienne,  lorsque  le  testi- 
cule ne  peut  être  abaissé,  les  opérations  précédentes 
ne  pouvant  plus  atteindre,  comme  chez  l'enfant  et 
l'adolescent,  le  but  désiré,  c'est-à-dire  le  rétablisse- 
ment de  la  fonction  testiculaire,  il  faut  en  arriver  à 
une  opération  plus  radicale,  la  castration.  Celle-ci 
sera  encore  indiquée  dans  certains  cas  rebelles  où 
les  douleurs  persistent  après  l'orchidopexie. 

Enfin,  d'autres  complications  de  l'ectopie  te.sticu- 
laire,  les  néoplasmes,  en  particulier,  seront  une  indi- 
cation de  la  castration. 

Mais,  en  dehors  de  ces  derniers  cas,  la  castration, 
même  pour  une  glande  qui  ne  fonctionne  plus,  ne 
pourra  être  faite  chez  tous  les  malades  ;  il  est  certains 
névropathes  auxquels  on  doit  conserver  les  testicules 
c'est  alors  à  l'orchidopexie  qu'on  aura  recours,  ce 
sera,  d'ailleurs,  dans  ce  cas  surtout  une  opération 
morale.  —  Henri  Milhiet,  Interne  des  hôpitaïuc. 


CLINIQUE     MÉDICALE 

Fièvre  bilieuse  hématnrique  mortelle  avec 
hématozoairas  dans  les<iissus.  —  Contrairement 
aux  conclusions  que  Koch  a  publiées  après  son  séjour 
dans  l'Afrique  Orientale,  contrairement  à  celles  de 
Tomaselli,  la  fièvre  bilieuse  hématurique  n'est  pas 
toujours  due  à  un  empoisonnement  par  la  quinine. 
Phehn,  dans  un  travail  récent  (Kamerun  Kûsk),  a 
observé  sur  un  total  de  48  cas  de  fièvre  bilieuse  hé- 
maturique 4  cas  dans  lesquels  la  quinine  n'avait  pas 
été  employée  avant  la  maladie. 

Thin  {Brit.  M.  J,)  a  lui  même  trouvé  le  parasite 
de  Laveran  dans  le  cerveau  d'un  jeune  homme  mort 
de  fièvre  bilieuse  hématurique  et  qui  fut  soigné  au 
cours  de  sa  maladie  par  la  bile  dé  porc  et  la  qui- 
nine. 

Il  parait  donc  que  la  fièvre  bilieuse  hématurique 
n'est  pas  toujours  due  à  la  quinine  et  que  dans  cer- 
tains cas  elle  est  une  forme  de  la  fièvre  paludéenne  ; 
c'est  aussi  la  conclusion  d'un  récent  travail  de  Le 
Q  ennec  paru  in  Archio.  fur  Sciiiffs  und  Tropen. 
Hyf/iene,  1899,  —  E.  B, 
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Soci4téé  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

lalliMiaoe  des  inoa^tUiaciit  adr  ta  propacitiion  de  la  va- 
riole en  Aiâ^ric.  —  M.  Hervieux  analyse  une  note  du 
D'  Lafforgue  médecin  militaire  à  l'hôpital  de  Batna. 

Dans  le  mois  de  mars  1898,  cet  auteur  observa  une  épi 
demie  de  variole  dans  un  village  d'Algérie;  la  plupart  des 
cas  s'étaient  déclarés  dans  la  partie  sud  ouest  du  village, 
tandis  que  toute  la  partie  nord  était  restée  indemne. 

M-  Lafforgue, ne  pouvant  attribuer  à  aucune  cause  appré- 
ciable l'immunité  de  cette  partie  de  population,  fut  con- 
duit par  l'examen  des  observations  météorologiques  à  in- 
voquer l'influence  des  courants  atmosphériques  qui  régnè- 
rent pendant  les  mois  de  mars  et  avril.  Or,  il  est  d'obser- 
vation que  les  mouches  et  les  moucherons,  qui  k  cette 
époque  de  l'année,  commencent  à  devenir  nombreux  dans 
cette  région,  ne  se  déplacent  que  dans  le  sens  du  vent.  On 
s'accorde  généralement  à  attribuer  à  ces  insectes  un  rôle 
important  dans  la  propagation  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse très  commune  chez  ces  populations.  Par  analogie, 
M.  Lafforgue  a  été  conduit  à  penser  qu'ils  n'étaient  pas 
étrangers  à  la  dissémination  de  la  variole  dans  l'épidémie 
actuelle.  Cette  opinion  est  parfaitement  admissible, 

Ali»«hraii>(^  de  I  aiirle.  —  M.  LA.\ce<iÈ«iix  présente  nn 
malade,  dyani  cdiitracté  \ei  fièvres  palustres  du  Tonkin, 
atteifit  d'un  aoévrysiHe  de  la  crosse  de  l'aorte,  très  amé- 
lioré pjfr  les  ibjecliotis  d'une  solution  de  gélatine  au  cen- 
tième dans  le  s6rdhi  artiflbiël.  (5  juin). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DÈS  HOPITAUX 

neds«<ra(l6il  do  i'dlfe  dd  c<eU^  par  les  pHfoam  dé  lltent- 
Itétt.  —  M.  Bi::(:Lf:nE  énoltcb  le  principe  d'une  méthode 
iibiirtlle  de  itiensiit'atlon  de  l'aire  du  cœnr  à  l'aide  des 
("âytiUs  Ru>nigen.  Ces  rayons  forment,  à  partir  de  leur  foyer 
d'éntlsslbn,  un  faisceau  divergent  ;  Ils  se  dirigedt,  en  ligne 
droite,  dabs  toutes  les  directions.  A  la  surface  de  l'écran 
pou^  chaque  pdsititin  de  l'ampoule,  il  existe  dotic  un  point 
tib  l'itibidénce  des  rayons  n<rntgen  est  normale,  tandis 
qu'en  tous  les  autres  points  elle  est  oblique  ;  ce  point  n'est 
pas  très  dificilc  à  déterminer  exactement.  Pour  la  mensu- 
l-atidh  de  l'aire  du  cœur,  le  sujet  examiné  et  l'écran  deuieu 
rdnt  immobile,  on  déploiera  l'ampoule,  parallèlement  à 
l'écrad,  de  telle  sorte  que  le  point  en  question,  le  point 
d'iUcidclicu  normale  dès  rayons,  se  confonde  successive- 
ment avec  le  bord  droit  et  avec  le  bord  gauche  de  l'ombre 
radioscopique  du  cœUr,  c'csl-à-dire  de  telle  sorte  que  l'in- 
cidence normale  des  rayous  Rœntgen  soit  successivement 
tatlgente  au  bord  droit  et  au  bord  gauche  du  cœur.  Il  suf- 
fira de  mesurer  sur  l'écran  immobile  la  distance  entre  les 
deUx  points  ainsi  notés,  l'un  après  l'autre,  à  l'aide  d'un 
calque,  pour  obtenir  exactement,-sans  calcul,   le  diamètre 


col-f-espondant  du  cœur.   La  même  opération  sera  ré{iètée 
pbtit  chacuh  des  diamètres  dU  cœur. 

Le  aervlce  de«  douteux  A  i'bApItal  des  Enranta-Maladei 

—  M.  Moi/.ARD.  Très  souvent,  à  l'entrée  du  malade,  le  cas 
est  douteux  ;  le  médecin  ne  peut  se  prononcer.  Autrefois, 
nous  ne  pouvions  qu'envoyer  ces  malades  dans  des  salles 
communes.  Aujourd'hui,  depuis  l'ouverture  en  janvier 
1896  du  service  des  douteux  à  l'hôpital  des  Enfants-Mala- 
des, sorte  de  lazaret  où  les  enfants,  dont  la  maladie  n'est 
point  encore  suffisamment  caractérisée,  sont  mis  en  obser- 
vation, jusqu'à  ce  que  le  diagnostic  établi,  leur  répartition 
puisse  être  effectuée  dans  les  différents  services,  cet  incon- 
vénient n'existe  plus.  Un  service  de  douteux  existe  à  Trous- 
seau depuis  1893.  Il  est,  à  mon  avis,  très  inférieur  à  celui 
de  l'hôpital  des  Enfants  :  ici,  nous  avons,  en  effet,  l'orga- 
nisation rigoureusement  cellulaire;  il  s'agit  de  petites  salles 
contenant  plusieurs  lits. 

Dirigeant  le  service  des  douteux  depuis  sa  fondation.j'y 
ai  observé,  en  quatre  ans  et  demi,  plus  de  ii.OOO  malades, 
exactement  5.016,  et  je  voudrais,  après  vous  avoir  donoé 
une  description  de  notre  installation  et  de  notre  organisa- 
tion, vous  montrer  comment  on  peut,  à  peu  de  frais,  réa- 
liser en  hygiène  hospitalière  des  progrès  tels  que,  sur  ce 
nouibrc  de  5016  malades,  7  cas  de  contagion,  dont  6  de 
rougeole  ont  été  seulement  observés.  La  rougeole  seule  a 
filtré,  et  encore  dans  quelle  minime  proportion  !  Car  l'au- 
tre cas  de  contagion  est  une  diphtérie  qui  s'est  montrée 
dès  les  premiers  jours  de  l'ouverture  du  service,  alors  que 
notre  organisation  était  encore  imparfaite,  ainsi  que  l'édu- 
cation de  notre  personnel  :  la  diphtérie  n'a  pas  filtré 
depuis  lors,  bien  que  nous  en  ayons  observé  de  nombreux 
cas. 

Le  principe  de  l'organisation  du  service  des  douteux  est 
le  système  cellulaire.  La  salle  Henri  Roger,  mesurant  30 
mètres  de  longueur,  sur  7  de  largeur  et  4  m.  ;>0  de  hauteur 
était  autrefois  affectée  à  un  service  de  médecine  générale  et 
contenait  4U  lits.  Elle  est  largement  éclairée  et  ventilée 
par  une  double  rangée  de  dix  grandes  fenêtres  se  faisant 
face. 

Elle  a  été  divisée,  par  un  système  de  cloisons  vitrées,  eo 
vingt  cellules  ou  box  disposées  autour  d'un  long  couloir 
qui  va  d'une  extrémité  de  la  salle  à  l'autre.  Chaque  box 
constitue  une  petite  chambre  dont  une  paroi  est  formée 
par  le  mur  de  la  salle  et  une  grande  fenêtre,  et  les  trois 
autres  par  des  vitres  fixées  en  bas  sur  un  châssis  en  bois. 
La  hauteur  des  cloisons  qui  limitent  chaque  box  est  de 
^  m.  10  ;  elles  sont  fixées  au  plancher  de  la  salle  par  des 
montants  en  fer,  mais  eu  sont  séparées  par  un  espace  de  •> 
centimètres  de  hauteur. 

Comme  les  box  n'ont  pas  de  plafond,  ils  sont  largement 
ouverts  en  haut  ;  l'air  de  la  salle  est  donc  respiré  par  tous 
les  HialaJes.  L'expérience  de  quatre  années  nous  a  démon 
tré  la  justesse  de  l'opinion  qui  nie  la  contagiosité  des  ma- 
ladies par  l'air.  En  outre,  cette  disposition  assure  le  chauf- 
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fage  de  la  salle  par  un  calorifère  auquel  on  a  ajouté,  en 
raison  de  son  insuffisance,  quatre  poêles  salamandre  dis- 
posés dans  le  couloir  central.  Ce  mode  de  chauffage  nous 
a  donné  toute  satisfaction,  même  pendant  les  hivers  ri- 
goureux. 

Chaque  box  est  fermé  par  une  porte  vitrée.  Le  système 
des  cloisons  vitrées  reild  la  survbillanee  des  enfants  très 
facile,  et  tout  en  assurant  l'isolement  pour  bhaque  malade 
lui  permet  la  distraction  du  mouvement  de  la  salle.  Les 
murs  sont  couverts  d'un  enduit  vernissé  qui  permet  le  la- 
vage. Le  parquet  a  été  paraffiné  de  façon  que  toutes  les 
fentes  soient  exactemement  bouchées. 

Chaque  box  étant  ainsi  limité,  le  mobilier,  tout  en  fer, 
est  des  plus  sommaires  :  un  lit  ou  un  berceau  a  sommier 
itiétallique,  deux  chaises  et  une  table  de  nuit.  La  vaisselle, 
qoi  sert  indistinctement  à  tous  les  enfants,  est  soumise, 
après  chaque  repas,  à  une  ébullition  prolongée  dans  l'eau 
additionnée  de  carbonate  de  soude.  Les  cuillères,  fourchât 
tes  et  gobelets  sont  spécialement  réservés  à  chaque  malade, 
mais  subissent  la  même  ébullition  après  chaque  repas.  Ja- 
mais le  parquet  n'est  balayé  :  on  le  lave  avec  des  linges 
imbibés  de  solution  de  sublimé  ou  d'oxycyanure  de  mer- 
cure an  millième.  Je  rappelle  qu'au  niveau  du  parquet  l'air 
circule  entre  les  différents  box,  la  cloison  qui  les  sépare 
s'arrétant  à  5  centimètres  au  dessus  de  lui. 

Lorsqu'un  malade  quitte  un  box,  la  literie  et  le  linge 
soal  envoyés  à  l'étuve  ;  le  lit,  la  table  de  nuit,  les  chaises 
les  parois  du  box  lavés  à  l'eau  phéniquée  au  â()°.  Ces  pré- 
cautions prises,  un  autre  malade  peut  lui  succéder  sans 
danger,  quelle  que  soit  l'affection  dont  il  est  atteint.  Telle 
élant  l'organisation  du  service,  et  on  peut  dire  qu'elle  est 
aussi  simple,  aussi  sommaire,  aussi  économique  que  pos- 
sible, les  conditions  les  plus  importantes  de  sécurité  pour 
DOS  malades  consistent  dans  les  précautions  prises  pour 
pénétrer  dans  les  box  et  pour  en  sortir.  Au  point  de  vue 
prophylactique  tout  est  là.  Si  nous  pouvions  arriver  à  ce 
qu'il  n'y  eût  aucune  faute  commise,  aucune  infraction  aux 
règles  que  je  vais  indiquer,  nous  aurions  la  perfection  ; 
nos  compartiments  seraient  absolument  élanches.  Sept  cas 
de  contagion  seulement  en  quatre  ans  et  demi  sur  plus  de 
cinq  mille  malades  me  permettent,  je  crois,  de  prétendre 
que  nous  y  arrivons  presque,  surtout  dans  un  service  fré- 
quenté par  de  nombreux  étudiants  et  médecins  étrangers, 
dont  la  discipline,  à  ce  point  de  vue,  ne  peut  être,  quoique 
nous  fassions,  aussi  rigoureuse  que  celle  des  élèves  directs 
du  service. 

Dans  chaque  box  se  trouvent  en  permanence  (rois  ou 
quatre  blouses  :  ces  blouses  ne  doivent  être  enlevées  du 
box  que  pour  être  envoyées  à  l'étuve.  Sur  la  table  de  nuit, 
placée  loin  du  lit  de  l'enfant,  une  petite  cuvette  contient, 
en  permanence,  une  solution  d'oxycyanure  de  mercure  au 
millième. 

Chaque  personne  entrant  dans  un  box  revèl  une  blouse 
et  la  boutonne.  Avant  ae  la  quitter,  elle  plonge  les  mains 


dans  l'oxycyanure  et,  sans  les  essuyer,  quitte  la  blouse 
qu'elle  laisse  sur  une  des  chaises.  Nos  mains  sont  donc 
constamment  imbibées  de  solution  antiseptique. 

Crâce  à  ces  précautions,  nous  passons  en  quelques  se- 
condes du  box  d'un  scarlaiineux  à  celui  d'un  enfant  atteint 
de  diphtérie,  de  celui-ci  à  un  troisième  qui  peut  n'avoir 
aucune  affection  contagieuse  et  nous  n'avons  pas  de  danger 
à  redouter  pour  nos  petits  malades.  L'expérience  m'a  telle- 
ment démontré  que  mon  service  de  douteux  est  un  des  plus 
sârs  de  l'hôpital,  que  dans  certains  cas  je  n'ai  pas  hésité  à 
y  garder  des  malades  atteints  de  maladie  contagieuse,  pen 
dant  toute  la  durée  de  son  évolution,  et  qu'il  m'est  arrivé 
plusieurs  fois,  à  titre  d'épreuve,  d'y  garder,  pendant  toute 
leur  maladie,  des  enfants  atteints  d'affections  telle  que 
fièvre  typhoïde,  pneumonie,  par  exemple.  Je  n'ai  jamais  eu 
à  m'en  repentir.  Ce  ne  sont  que  des  exceptions,  puisque 
le  service  étant  avant  tout  une  sorte  de  lazaret,  nous  devons 
toujours  avoir  quelques  lits  vacants  pour  recevoir  les  ma- 
lades douteux.  Mais  il  m'arrive  souvent  de  garder  long- 
temps dans  le  service  des  malades  sur  lesquels  il  m'a  été 
impossible  de  me  faire  une  opinion  assez  ferme  pour  les 
envoyer  âoit  dans  un  service  de  contagieux  (diphtérie, 
scarlatine  ou  rougeole),  soit  dans  un  service  commun  ;  ou 
des  enfants  atteints  de  coqueluche  grave  ou  compliquée, 
l'hôpital  n'ayant  point  encore  de  salles  d'isolement  pour  la 
coqueluche.  Les  chiffres  que  j'ai  donnés  plus  haut  mon- 
trent avec  quelle  sécurité  je  peux  le  faire,  (i^'  juin). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De  la  ■térillsatlon  des  main*.  —  M.  Delbet.  La  stérili- 
sation des  mains,  sans  laquelle  il  n'y  a  pas  de  chirurgie 
seplique  possible,  est  regardée  par  beaucoup  de  chirurgiens 
comme  impossible,  d'où  l'usage  des  gants  de  caoutchouc, 
adopté  par  plusieurs  pour  pratiquer  les  opérations  sépti- 
ques.  Cependant  ces  gants  diminuent  la  dextérité  manuelle, 
peuvent  se  déchirer,  se  souiller  au  cours  d'une  opération 
aussi  bien  que  la  main.  La  difficulté  n'est  donc  pas 
résolue. 

M.  Delbet  a  fait  faire  un  grand  pas' à  la  question,  en  dé- 
montrant à  l'aide  d'expériences  d'une  rigueur  absolue, 
que  l'on  pouvait  stéréliser  par  les  lavages  soigneux  les 
mains  préalablement  infectées  par  des  cultures  micro- 
biennes. 

De  l'eau  chaude,  du  savon,  de  l'alcool  et  du  sublimé  suf- 
fisent pour  obtenir  ce  résultat. 

Les  mains  sont  lavées  et  brossées  pendant  u  à  10  minutes 
avec  du  savon  ordinaire  dans  de  l'eau  très  chaude  et  non 
courante  :  cette  eau  est  changée  une  ou  deux  fois,  le  bros- 
sage est  ensuite  recommencé  dans  l'alcool  à  90°  ;  il  décape 
l'épiderme  et  achève  d'enlever  la  graisse  de  la  peau.  A  côté 
du  bassin  d'alcool,  est  un  bassin  de  liqueur  de  Yan  Swie- 
ten,  dans  lequel  les  mains  sont  plongées  de  temps  en  temps 
Lorsque  la  solution  de  sublimé   ne  glisse  nulle  part  et 
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mouille  partoul,c'eslque  le  lavage  à  l'alcool  a  été  sufiîsanl; 
le  nettoyage  des  mains  est  terminé  par  une  immersion  d'une 
minute  dans  le  sublimé. 

Ce  procédé  permet  de  rendre  les  mains  aseptiques  sans 
dommage  pour  la  peau. 

M.  RcYNiRH  pense  également  que  l'on  peut  obtenir  la  stérili- 
sation des  mains  par  des  lavage  srépétés.  Après  lavage  et  brossage 
prolongé  dans  l'eau  savonneuse  sous  un  robinet  d'eau  stérilisée 
chaude,  jusqu'à  ce  que  l'épiderme  devienne  lisse  et  souple,  les 
mains  sont  passées  dans  la  solution  de  permanganate  de  potasse, 
puis  de  blsul6tc  de  soude  et  enfin  de  sublimé. 

Il  convient,  pendant  l'opération,  de  tenir  ses  mains  toujours 
humides  et  propres,  en  les  passant  à  chaque  Instant  dans  le  su- 
blimé. Avec  ces  précautions,  il  n'est  point  besoin  de  gants,  qui 
gênent  énormément  le  toucher. 

Abeèa  pelviens  appendlciilalrea.  —  M.  Oelanglade,  de 
Marseille,  donne  lecture  de  3  observations  d'abcès  pelviens  d'ori- 
gine appendlculalre,  qu'il  a  ouverts  par  la  taille  prérectale,  — 
avec  2  guérlsons  et  1  mort  (30  mal). 


CADET  DE  GASSICOURT 

Tous  ceux  qui  l'ont  connu  et  aimé,  ceux  qui  savent  se  souvenir 
et  lui  ont  voué  une  profonde  reconnaissance,  apprendront  avec  la 
plus  vive  douleur,  la  mort  de  Cadet  de  Gassicouht,  i  l'Age  de 
73  ans. 

Médecin  honoraire  des  hôpitaux,  ancien  médecin  de  l'hôpllal 
Trousseau,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  dont  11  fut  le 
secrétaire  toujours  écouté  et  applaudi  toujours  aux  grandes 
séances  annuelles  dans  ses  discours,  où  savants  et  lettrés  goûtaient 
le  charme  de  son  esprit,  notre  collègue  et  maître  fut  un  médecin 
(iccompll  dans  toute  l'acception  du  mot.  Ses  leçons  en  trois 
volumes  sur  les  maladies  des  enfants  resteront  un  modèle  d'ob- 
servation clinique,  de  saine  érudition,  de  sagacltA  thérapeutique, 
et  l'on  reste  confondu  et  confus,  surtout  en  face  de  l'Etranger, 
qu'une  Faculté  de  médecine  de  France  n'ait  pas  sponlan£>ment 
offert  une  chaire  de  pédialrie  au  clinicien  de  haute  valeur  qui 
l'eût  tant  honorée. 

Aux  qualités  de  l'inteHlgence  il  joignait  les  qualités  du  cceur. 
Il  fut  réellement  le  vir  bonvs  des  anciens,  le  médecin  profondé- 
ment honnête  et  consciencieux,  compatissant  aux  souffrances 
d'autrui,  toute  sa  vie  n'ayant  été  pour  les  malades,  pour  les 
siens,  que  dévouement,  cette  sainte  poésie  du  devoir.  El  je  ne 
pourrai  jamais  oublier  combien  il  fut  bon,  tendre,  affectueux 
pour  des  parents  éplorés,  pour  une  chère  enfant  qui  disparut, 
terrassée  par  un  mal  alors  implacable,  la  diphtérie.  De  ce  jour 
naquit  dans  mon  cueur  une  étf  rnrilc  reconnaissance,  que  j'eusse 
voulu  tant  lui  prouver,  lorsque  je  vins  à  son  chevet... 

A  son  tour,  il  est  parti  !  Mais  il  laisse  le  souvenir  d'une  belle 
existence,  bien  remplie,  et  d'une  carrière  médicale  des  plus  hono- 
rablement parcourues.  Sa  vie  est  un  exemple  ;  sa  mori,  un  deuil 
cruel  pour  tous  ceux  qui  l'ont  connu,  pour  sa  veuve,  dont  l'in- 
fortune morale  et  le  vaillant  courage  nous  remplissent  d'émo- 
tion. Nous  lui  adressons  l'hommage  de  notre  profonde,  de  notre 
respectueux  sympathie.  —  H.  Hucuard. 


V07A6ES  D'ETUDES  MEDICALES 

Eaux  tninérales.   Stations  maritimes  et  climatiriqutt, 
Stmatoriums  de  France 

D'  Cahron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris 


Voyage  de  1900,  aux  stations  du  Sud  Ouest  : 
Haute-Garonne,  Hautes-Pyrénées,  Basses- Pyrénées, Landes, 
Gironde,  Luchon.  Capvern,  Bagnères-de-Bigorre,  Argelès. 
Baréges,  Saint-Sauveur,  Caulerets,  Pau,  Sainl-Christau, 
Eaux-Bonnes.  Eaux-Chaudes,  Salies-de-Béarn,  Biarritz, 
Cambo,  Hendaye  (Sanatorium),  Dax,  Arcachon. 
Du  S  ou  15  septembre  1900. 

COMITÉ   DE   PATRO.NAGE 

Pré»itle»t  :  IC.  Brodardel,  doyen  delà  Facolté  de  Médecine  de  Paru, 
m-  mbre  de  l'Acadi^mie  d<4  Sciences  et  de  l'Académie  de  Médeoiiie.  — 
Vice-Prétidenl  :  M.  Lardouzv,  professeur  de  Uiérapontique  k  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris;  membre  de  l'Académia  de  Médecine,  médecin  de 
l'Hôpital  Laënnec.  —  Afembres  du  Comité  :  MM.  Cornil,  professeur 
d'anatoraie  pathologique  i  U  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de 
l'Académie  de  Mé  iecine;  médecia  de  1  U6tel-Dieu  ;  sénateur  de  l'Allier; 
Durand-Farrel  (Ray.),  secrétaire  général  de  la  Société  d'Hydrologie; 
FoURNiEU,  professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées  «t  syphilitiqDea 
à  \a  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  Médeciie, 
médecin  de  l'Hôpital  Saint-Louis:  Gilbert,  agrégé  de  thé-apentiqae de 
ta  Faculté  de  Médecine  de  Pariii,  médecin  d<-.  l'Hôpital  Broossaii; 
Hdcbard,  membre  de  l'Académie  de  Médecine,  médecin  de  l'HOpiul 
Necker,  président  de  U  Société  de  Thérapeutique  ;  Lannbloroue,  meia- 
bre  de  l'Académie  des  Sciences  et  de  l'Académie  de  Médecine,  profn- 
seur  de  pathologie  externe  A  la  Faculté  d  >  Médecine  de  Paris,  chimrgiea 
de  l'Hôpital  des  Enfants-Malades  ;  Monod,  conseiller  d'Etat,  directenr 
de  l'Assistance  et  de  l'Hygiène  pnolique  an  Ministère  de  l'Intérieur, 
membre  Je  l'Académie  de  Mé  Iecine;  Proust,  professeur  d'hygiène  à' la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  inspe:tenr  générsl  des  services  eanilairts, 
membre  de  l'Académie  de  Médecine,  médecin  honoraire  de  l'Hôtel-Dien. 

Sccriilaire  géiiérM  ri  Onjattisaleur  de  ces  Voyages  :  D*  Carhox 
de  la  Carrière,  ancien  interne  des  HApitaux,  ancien  chef  de  clinique 
adjoint  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

BI'T  ORS   VOYAGES  d'ÉTL'DES  .MÉDICALES 

Ces  Yojjaijcs  d'Etudes  Uédicalex  sont  organisés  dans  le  but  de 
faciliter,  aux  Médecins  ainsi  qu'aux  Etudiants  français  et  étran- 
gers, la  visite  et  la  connaissance  pratique  des  Stations  Thermales 
et  Climatiques  de  France. 

Les  connaissances  indispensables  pour  juger  '  de  rindicallon 
des  Eaux  minérales,  et  pour  les  prescrire,  se  réduisent  à  quelques 
données  peu  nombreuses,  mais  bien  précise*,  données  qui  sont 
faites  autant  de  leur  composition,  de  leur  thermalité,  de  leor 
mode  d'administration,  que  des  applications,  que  la  tradition 
clinique  nous  a  appris  à  en  faire,  dans  les  maladies  générales, 
dans  les  états  diath/siques,  dans  les  affections  viscérales  et  les 
localisations  muqueuses,  cutanées  ou  articulaires.  Rien  ne  vant 
pour  saisir  et  retenir  les  applications  particulières  de  chacune  des 
Stations,  comme  de  voir  sur  place,  et  sa  clientèle,  et  son  agence- 
ment, et  l'outillage  dont  elle  dispose.  Itlen  ne  vaut  pour  le  méde- 
cin qui  ordonnance  une  Eau  minérale,  comme  d'avoir  vu,  de  »es 
yeux  vu,  son  anatomie  et  sa  physiologie,  si  on  peut  ainsi  parler  ' 
en  cela,  comme  dans  toute  autre  matière,  rien  ne  vaut  la  leros 
de  choses. 

VOYAGE    DE    1900 

Le  voi/nge  de  celte  année,  comme  celui  de  l'on  dernier,  aux  stf 
(ions  du  Centre  et  de  l'Auvergne,  est  placé  sous  la  direction  du 
docteur  Landovzy,   qui  fera  sur  place  des   Conférences  tvr  /« 
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Médicalion  Hydrominérale,  se»  indication»  et  ses  application (V. 
Sont  seuk  admis  a  ce  voya<je,  les  Médecins  français  et  élran- 
(jers,  Us  Etudiants  en  médecine.  Les  femnim  des  médecins  peuvent 
accompagner  leur  mari;  mais,  le  chiffre  des  adhéreniiu  ce  voyarje 
étant  limité,  elles  ne  leronl  admises  que  dans  la  limite  de.<  places 
laissées  disponibles  par  les  inscriptions  des  médecins  feuh . 

CONDITIONS   DU    VOYAGE 

I.  —  Luehon  est  la  première  Station  prise  comme  point 
de  concentration  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  arrivera 
isolément  en  gare  de  Luehon. 

Pour  arriver  à  la  gare  de  Luehon  (Compagnie  du  Midi), 
les  Compagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une  réduction 
de  moilU  prix  à  tous  les  Médecins  et  Etudiants  en  méde- 
cine, quel  que  soit  le  point  de  la  France  d'où  ils  parlent. 
Pour  recevoir,  en  temps  voulu,  ce  billet  de  faveur,  il  est 
nécessaire  d'indiquer  très  exactement,  en  s'inscrivant,  la 
gare  de  départ,  ou  pour  les  étrangers,  la  gare  d'accès  sur 
le  territoire  français.  Toutes  les  Compagnies  de  chemin  de 
fer  —  à  l'exception  de  la  Compagnie  du  Midi  —  accordent 
la  même  réduction  aux  femmes  des  médecins. 

il.  —  Dt  Luehon  à  Arcachon,  les  voyageurs  visiteront  en 
groupe,  les  stations  suivantes  :  Luehon.  —  Capvern.  — 
Bagnères-de-Bigorre.  —  Ârgelès.  —  fiarèges.  —  Saint- 
Sauveur.—  Caulerets.  —  Pau.  —  Saint-Chrislau.  —  Eaux- 
Bonnes.  —  Eaux-Chaudes.  Salies-de  Béarn.  —  Biarritz. 
—  Cambo.  —  Hendaye  (sanatorium).  —  Dax.  —  Arca- 
chon. 

Prix  i{orfait,  300  francs  par  personne,  payables  en  s'ins- 
crivant. Ce  prix  comprend  tous  les  frais  du  voyage,  depuis 
le  moment  de  l'arrivée  en  gare  de  Luehon  (dans  la  journée 
do  dimanche  2  septembre),  jusqu'au  moment  où  les  voya- 
geurs se  sépareront  à  Arcachon  (le  samedi  15  septembre 
dans  la  soirée  ou  le  dimanche  matin  16  septembre,  au  gré 
de  chacun)  :  trajets  en  chemin  de  fer,  excursions  en  voi- 
ture, hAtels,  nourriture,  transport  des  bagages,  pour- 
boires. 

Dans  ce  prix  est  compté  le  diner  et  le  couclier  à  Arcachon,  le 
samedi  IS,  ainsi  que  le  petit  déjeuner  le  lendemain  malin,  di- 
manche, 16  septembre. 

La  Compagnie  du  chemin  de  fer  du  Midi,  sur  le  réseau  de  la- 
quelle a  lieu  le  parcours  du  voyage,  n'a  consenti  aucune  réduction 
pour  les  femmes  de  médecins  ;  aussi  la  souscription  des  dames  est 
fixée  à  350  francs. 

III.  —  Arcachon  est  la  dernière  station  où  les  voyageurs 
se  sépareront  pour  retourner  ohicun  isolément  chez  soi. 

Pour  retourner  d' Arcachon  à  son  lieu  de  résidence,  qui 
a  été  son  point  de  départ,  chaque  Médecin  ou  Etudiant  en 
médecine  bénéficiera,  comme  à  l'aller,en  venant  à  Luehon, 
de  la  réduction  de  moitié  prix  sur  les  chemins  de  fer.  Sem- 

(O  Compte-rendu  du  Voyage  de  (899  aux  Stations  du  Centre 
et  de  r Auvergne  :  Nirls,  La  Bourboule,  Monl-Dore,  Salnt-Nec- 
lalre,  Royat,  Durtol  (sanatorium',  Châtel-Guyon,  Vichy,  Bour- 
bon-l'ArchambauIt,  Bourbon-Lancy,  Salnt-Honoré,  Fougues,  par 
te  D'  Carron  de  la  CAnnitRE,  —  in-8',  172  p..  Carré  et  Naud, 
éditeurs,  4  fr. 


blable  réduction  est  accordée  aux  femmes  de  médecins  par 
toutes  les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  à  l'exception  do 
la  Compagnie  du  Midi. 

En  raison  de  la  courte  durée  du  voyage  et  des  trajets  impor- 
tants en  voiture,  les  voyageurs  sont  priés  de  réduire  leurs  ba- 
gages au  strict  nécessaire  et  de  n'emporter  qu'une  valise  d'un  ma- 
niement facile. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  en  accordant  d'une  façon 
tout  à  fait  excepllonelle  aux  adhérents  de  ce  voyage,  la  faveur  de 
rejoindre  Isolément,  avec  des  billets  à  demi-place,  la  première 
station  de  la  tournée,  Luehon,  ont  expressément  spécifié  qu'on 
s'y  rendrait  sans  arrêt  et  par  la  rote  (a  plus  directe.  Il  en  est  de 
même  pour  le  retour  au  lieu  de  résidence,  en  quittant  la  dernière 
station,  Arcachon. 

Dans  le  cas  où,  pour  un  motif  quelconque,  le  voyage  n'aurait 
pas  lieu,  les  personnes  inscrites  ne  pourront  prétendre  qu'au 
remboursement  des  sommes  versées. 

Pour  s'inscrire,  envoyer  : 

1°  Son  adhésion  au  D'  Carron  de  la  Carrière,  2,  rue 
Lincoln,  Paris  ;  nom  et  adresse  lisiblement  écrits  ; 

2°  Sa  souscription  —  30U  francs  —  et  l'indication  de  la 
gare  d'où  l'on  partira,  à  M.  l'Administrateur  délégué  des 
Voyages  Economiques,  17  faubourg  Montmartre,  Paris. 

IjCS  inscriptions  sont  reçues  jusqu'au  la  août  1900,  terme 
de  rigueur. 


En  me  communiquant  l'avis  qu'on  vient  de  lire,le  dévoué 
promoteur  des  Voyages  d'études  médicales,  notre  cher  col- 
laborateur et  ami  le  D''  Carron  de  la  Carrière,  me  disait 
avec  trop  de  bienveillance  vraiment,  que  ma  campagne  en 
faveur  des  stations  thermales  et  climatiques  françaises  lui 
avait  certainement  inspiré  cette  excellente  idée  des  voyages 
d'études  médicales.  Cette  idée,  il  l'a  réalisée  et  poursuivie 
avec  le  plus  grand  désintéressement  et  un  succès  dont  il 
doit  être  légitimement  fier.  Si  aujourd'hui  j'élève  encore 
la  voix  en  faveur  de  ces  voyages,  ce  n'est  pas  comme  «  mem- 
bre du  comité  de  patronage  »,  (et  à  ce  sujet,  M.  Carron  de 
la  Carrière  peut  attester  que  dernièrement  encore  j'ai  voulu 
décliner  cet  honneur),  c'est  parce  que  l'idée  est  bonne, 
féconde,  juste,  patriotique  ;  c'est  parce  qu'il  importe  d'al- 
ler étudier  sur  place  toutes  les  ressources,  vraiment  consi- 
dérables, que  les  stations  thermales,  hivernales  et  climati- 
ques en  France  offrent  aux  malades.  Le  premier  voyage  de 
ce  genre,  effectué  aux  stations  du  Centre  et  de  l'Auvergne 
a  obtenu  un  succès  qui  a  dépassé  les  plus  belles  espérances; 
à  leur  retour,  tous  les  médecins  que  j'ai  vus  et  que  j'avais 
engagés  par  la  voix  du  journal,  à  accomplir  ce  voyage 
d'études  médicales  dans  un  but  à  la  fois  utile  et  agréable 
et  à  des  conditions  vraiment  exuptionnelles,  m'ont  témoigné 
leur  grande  satisfaction. 

Quelques  uns  souhaiteraient  que  les  conférences  sur  la 
médication  hydro-minérale,  sur  ses  indications  et  ses  ap- 
plications^ fussent  presque  toujours  faites  par  les  médecins 
des  stations, ou  encore  par  divers  médecins  très  compétents 
en  science  hydrologique.  C'est  là  une  objection  peu  impor- 
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tante,  et  il  est  toujours  possible,  facile  luciiic  d'interroger 
sur  place  les  médecins  des  stations,  comme  il  est  facile  de 
se  procurer  sur  l'hydrologie  de  bons  livres  écrits  en  un 
style  simple  et  sobre  sans  ces  phrases  sonores  qui  n'ajou 
tent  rien  aux  mérites  de  leurs  auteurs  oïl  de  la  station. 
D'autre  part,  il  est  peut-être  préférable  que  le  soin  d'indi- 
quer les  applications  de  la  médication  hydro-minérale  no 
soit  pas  confié  toujours  aux  médecins  des  stations,  parce- 
qu'ils  auraient  trop  l'air  de  plaider  pro  domo. 

Notre  ferme  conclusion  est  la  suivante  :  Ces  voyages 
d'études  médicales  sont  extrêmement  utiles  aux  praticiens 
français  ou  étrangers,  et  nous  engageons  beaucoup  nos  lec- 
teurs, pour  leur  instruction  et  pour  leur  agrément  [utile 
dulci),  à  s'inscrire  en  grand  nombre  chez  le  dévoué  pro- 
moteur de  ces  voyages,  le  D'  Carron  de  la  Carrière  (à  Paris 
2,  rue  Lincoln).  Nous  croyons  leur  rendre  service  en  leur 
conseillant  de  pro&ter  des  conditions  exceptionnelles  et 
très  économiques  avec  lesquelles  ils  effectueront  un  voyage, 
à  la  fois  très  agréable  et  très  utile.  —  H.  HrcHAiiD. 

THÉRAFEUIIQUE  .HYDROMINÉRALE 


La  Mouillère  (Besançon)  et  les  chlorurées 
sodiques  fortes,  iodo-bromurees 

Il  est  impossible,  ou  peu  s'en  faut,  d'exagérer,  en  ma- 
tière de  thérapeutique  hydro-minérale,  l'importance  des 
chlorurées  sodiques  fortes,  iodo-bromurées. 

«  La  balnéation  chlorurée  sodique  produit  des  eSots 
0  vraiment  merveilleux,  a  pu  écrire  le  prqfcsseur  A.  Hobin, 
«  membre  de  l'Académie  de  médecine.  Elle  s'adresse  avec 
«  le  même  succès  aux  anémies,  à  la  chlorose,  au  rachi- 
«  lisme,  au  lymphatîsme  et  à  la  scrofule,  aux  rhumatismes 
«  chroniques,  aux  affections  chroniques  des  o$  et  d.es  arti- 
«  culations,  etc.  C^Ue  médication  joue  donc  en  hydrolo- 
«  gie  un  rôle  de  tout  premier  ordre,  et  l'oopeut  dire,  sans 
«  crainte  d'être  taxé  d'exagéi-atipn,  que,  lorsqu'elle  n'est 
«■  pas  décisive,  elle  a,  du  moins,  le  mérite  de  préparer  des 
«  guérisons  qui  n'auraient  pas  été  obtenues  sans  elle.  >; 

Pendant  longtemps,  et  presque  jusqu'à  ces  dernières 
années,  oa  ne  comptait  —  ou  plutôt  on  ne  connaissait 
guère  —  en  Europe,  que  trois  à  quatre  stations  :  Nauheim 
et  surtout  Kreuznach  en  Allemagne,  Salins  et  Salies  en 
France,  dispensant,  aux  malades  de  ces  nombreuses  caté- 
gories, les  bénéfices  de  leurs  eaujc  salines  (bromnrées  ou 
non  bromurées).  et  de  leurs  eaux-mires  (MuUerlauge). 

Mais,  à  mesure  que  l'action  de  ces  eaux  était  mieux  con- 
nue, et  leur  spécialisation  mieux  établie  ;  à  mesure  que, 
par  suite,  leurs  succès  s'affirmaient  plus  nombreux,  plus 
décisifs,  plus  incontestés  ;  à  mesure  que,  d'autre  part,  les 
conditions  d'existence  faites  à  tous  par  la  vie  moderiui, 
surmenée  et  surchauffée  au-delà  de  toute  raison,  multi- 
pliaient au  sein  de  la  jeune  génération  les  anémiques,  les 
épuisés  et  les  neurasthéniques,  les  lymphatiques  et  les 
scrofuleux    ou    scrof ulo-tuberculcax  ;     à    mesure    enfin 


qu'augmcnluient  la  facilité  des  communications  et  le  bon 
marché  relatif  des  déplacements,  Nauheim  et  Kreuzaach, 
Salins  et  Salies  devenaient  insuffisants,  et,  devant  le  flot 
toujours  montant  des  baigneurs  justiciables  de  la  médica- 
tion chlorurée  sodique,  s'ouvraient  de  nouvelles  stalious 
salines,  d'année  en  année  plus  nombreuses. 

L'Allemagne,  aujourd'hui,  se  pare  avec  une  certaine 
fierté  de  ses  cent  et  quelques  stations  salines,  au  fronton 
desquelles  elle  inscrit  avec  contplaisance  ces  lourds  «  à 
peu  près  »  ou  «  jeux  de  mots  »  caractéristiques  de  l'esprit 
germanique  :  /«  sale  salus,  —  et  encore  :  In  sole  et  in  sonU 
(l'eau  saline)  omnia  ••.oiislanl.  A  entendre  nos  bons  voi- 
sins d'outre-Rhin,  il  semblerait  qu'il  n'y  ait  d'autre  cure 
saline  que  celle  pratiquée  chez  eux,  par  eux,  et  pour  eux. 

Lourde  erreur  !  alors  que  Salins  et  Salies  nous  restent 
et  alors  qu'aux  deux  extrémités  sud-ouest  et  est  de  la 
France  viennent  de  se  fonder,  depuis  tantôt  7  à  8  ans, 
Briscous  et  La  Mouillère,  au.r  portes  de  Besançon.  La 
richesse  thermale  d'un  pays  s'apprécie  par  la  qualité  bien 
plus  que  par  le  nombre  de  ses  stations  :  des  cent  et  quel- 
ques sources  salines  allemandes,  il  n'en  est  aucune  qui, 
même  de  loin,  puisse  entrer  en  rivalité  avec  Salies,  Bris- 
cous  ou  l.a  Mouillère. 

Cette  dernière  station  de  La  Mouillère,  éclose  en  189i 
en  plein  Jura  français,  aux  portes  de  Besançon,  dans  l'un 
des  sites  les  plus  pittoresques  de  cette  ravissante  vallée  du 
Doubs,  si  justement  dénommée  «  la  préface  de  la  Suisse  >, 
renferme  jusqu'à  201  gr.  de  chlorure  par  litre  et  pas  moins 
de  0  gr.  lus  de  bromure,  alors  que  Salins  et  Salies,  jus 
que  là  réputées  pour  leur  bromuration,  en  renferment  à 
peine  le  tiers.  Les  eaux  salines  naturelles  de  Im  Mouillère 
se  classent  en  tout  premier  rang,  tant  par  la  richesse  que 
par  l'heureuse  pondération  de  leur  minéralisation,  qui 
unit  à  la  précieuse  bromuration  de  Salins  la  forte  chloru- 
rationdc  Salies. 

A  cette  station  il  faut  envoyer,  sans  hésiter,  les  débiles, 
les  épuisés,  les  convalescents,  les  anémiques,  les  lympha- 
tiques, scrofuleux  et  scrofulo- tuberculeux,  les  malades 
atteintes  do  métrites  et  paramétrites  anciennes,  et  de 
tumeurs  fibreuses  utérines,  d'aiTcctions  chirurgicales  chro- 
niques, ganglionnaires,  osseuses  ou  articulaires,  de  para- 
lysie infantile,  de  chorée  chronique,  ainsi  que  d'affections 
par  nutrition  retardante  :  rhumatisme  chronique,  goutic 
atonique,  diabète  gras,  obésité,  etc. 

En  même  temps  que  les  ressources  de  la  cure  saline,  ils 
trouveront  à  La  Mouillère  celles  de  la  «  cure  d'air  »  de 
petite  altitude,  et  celles  des  médications  adjuvantes  :  by 
drothérapie  et  sudothérapie,  massage,  électrothérapie, 
gymnastique  médicale  et  orthopédique.  —  Institut  radio 
graphique.  —  D'  D.  Acbin. 

Krratum.—  Dans  le  n*  23,  p.  376,  dans  l'articlodc  M.  Liégeois, 
à  la  place  de  8  gr.  50  de  phenacettno,  lire  :  0  gr.  SO. 

hb  dinotenr-fjtauit  dn  Jottmai  de*  Prttieieni  ;  H.  HmvABB. 

rAUs.  —  IMT.  mm.n  khhhm,  ta,  isi  unT-nnoai. 
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THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

Hôpital  Saint  Louis.  —  M.  le  D'  Gustave  Righelot 

Traitement  de  la  métrite  cervicale  par  le 
j  caustique  Filhos 

L'étiologic  de  la  ni^tiilo  est  plus  simple  qii  on  n'a 
voulu  la  faire  :  si  nous  laissons  de  côté  les  opt^ralions 
\     sepliques  et  les  explorations  maladroites,  elle  relève 
I      de  deux  grandes  causes,  l'état  puerpéral  et  la  blon- 
j      iiorrhagie.  Ceux  qui  ont  vu   beaucoup  de  microbes 
dans  les  voies  génitales  ont  attribué  à  l'infection  des 
sources  multiples;  mais  les  derniers  travaux  bacté- 
1     riologiques  ont  prouvé  que  ces  microbes  sont,  pour 
i     la  plupart,  inoffensifs.  C'est  donc,  d'une  manière  gé- 
nérale, après  ces  deux  modes  de  contamination  que 
nous  voyons  évoluer  et  se  localiser  de  fa<,-ons  diverses 
les  altérations   métritiques  de  la  muqueuse,  de  ses 
glandes  et  du  parenchyme. 

Or.  pour  qui  veut  choisir  au  milieu  des  traitements 
innombrables  de  la  métrite,  c'est  justement  cette  évo 
lulion  qui  est  intéressante.  Il  faut  suivre  pas  à  pas 
l'infection,  étudier  comment  elle  envahit  les  tissus, 
se  diffuse  et  se  propage  au  loin,  ou  rétrocède  et  se 
localise.  Prenons  l'état  puerpéral  :  au  début,  l'utérus 
est  envahi  tout  entier  ;  la  métrite,  à  son  origine,  porte 
à  la  fois  sur  le  col  et  sur  le  corps,  elle  est  totale,  ('"est 
»/ors  que  naissent  et  s'étendent  les  lésions  décrites 
parCornil,  Sinéty,  Paul  Petit,  dans  la  muqueuse  et 
dans  le  parenchyme.  Mais  les  lésions  du  corps  et  celles 
du  col  sont  loin   d'avoir  la  même  destinée,  et  c'est 
faute  de  le  savoir  qu'on  fait  des  erreurs  de  Ihéra 
peutique.  Les  premières  se  voient,  comme  je  viens  de 
l'établir,  dans  \'ût(ïtpin>i-pé.ral  féccnt  ;  elles  se  voient 
encore  diins  la  niiHrite.pro(orir/('c'  qui  accompagne  les 
lésions  graves  des  annexes.  lorsqu'à  la  suite  d'une 
infection  généralisée  aux  trompes  et  aux  ovaires,  on 
trouve  encore,  longtemps  après  la  période  puerpérale, 
le  tissu  utérin  ramolli  et  friable,  avec  du  liquide  puri 
forme  ou  sanguinolent  dans  la  cavité.  Mais  d'autres 
fois  l'infection  s'est  limitée,  d'elle  même  ou  à  la  suite 
d'une  intervention  ;  elle  n'a  pas  envahi  les  annexes 
ou  lésa  touchées  à  peine  ;  l'involution  s'est  complétée 
au  bout  de  quelques  mois,  le  corps  a  repris  son  vo- 
lume ;  tout  est  guéri,  sauf  le  col.  Ilegardez  quelques 
spinaines  après  l'accouchement,  ou  l'année  suivante, 
ou  plus  tard,  le  col  est  toujours  malade;  il  était  ma- 
lade au  début,  et  nulle  vraie  métrite  infectieu.se  ne 
peut  se  concevoir  sans  la  participation  du  col  ;  il  reste 
malade,  parce  que  la  forme  de  ses  glandes,  l'épaisseur 
•■t  les  aufractuosités  de  sa  muqueuse  sont  favorables 
aux  cultures  et  rebelles  aux  moyens  thérapeutiques. 
Chassée  de  partout,  l'inflammation  s'y  cantonne  ;  si 
liieu  que,  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  d'accidents 


pelviens  progressifs,  mais  qui  restent  modérément 
souffrantes  avec  des  pesanteurs  et  de  la  leucoirhée, 
cette  métrite  interminable,  non  plus  seulement  pro- 
longée mais  c/ii-ôni(/iie  au  sens  propre  du  mot,  est 
une  métrite  exclusivement  cervicale.  Dans  le  corps, 
l'inflammation  est  éteinte  ;  je  ne  dis  pas  que  l'analyse 
histologique  n'y  verrait  pas  quelques  traces  de  son 
passage,  mais  pour  le  clinicien  elles  n'existent  pas  ; 
le  palper,  le  cathéter  ne  trouvent  rien,  toute  médica- 
tion intra-utérine  est  illusoire.  Tels  sont  les  faits  cou^ 
rants  de  la  pratique,  telles  sont  les  femmes  qui  vien- 
nent journellement  nous  consulter,  deux  ou  trois  ans 
après  leurs  couches.  Elles  ont  le  gros  col  d'Emmet,  et 
elles  n'ont  que  cela;  quand,  avant  l'opération  de 
Schru'der,  on  gratte  la  muqueuse  par  acquit  de  cons- 
cience, la  curette  ne  ramène  que  d'insignifiants  dé- 
bris. Voilà  pourquoi  je  répète  souvent,  dans  mon  ser 
vice,  une  formule  un  peu  trop  simple,  mais  justifiée 
par  les  commentaires  qui  précèdent:  la  métrite  chro- 
nique est  une  métrite  cervicale. 

Mêmes  constatations  dans  la  blennorrhagie.  A  part 
les  cas  d'extrême  virulence,  où  il  y  a  lymphangite 
pelvienne,  envahissement  de  l'utérus,  des  annexes  et 
du  péritoine,  le  gonocoque  est  insidieux,  s'installe 
sans  fracas,  et  la  métrite,  si  grave  qu'elle  soit  dans 
ses  effets,  puisqu'elle  rend  les  feujmes  stériles,  se 
limite  au  museau  de  tanche  et  ne  retentit  pas  au  loin. 
Olle  autre  formule  simple- est  donc  légitimée  par  un 
grand  nombre  de  faits  :  l'a  méiritc  blennorrlia(ji<iac 
est  une  métrite  du  col. 

Je  n'apprends  rien  à  personne  en  disant  qu'il  y  a 
dos  métriles  exclusivement  cervicales.  Et  cependant, 
beaucoup  do  njédécins  paraissent  n'y  guère  pensei- 
dans  leur  [Pratique  ;  il  semble  que  l'altération  du  col 
^nperçue  dans  le  fond  du  spéculum  ne  soit  jamais  que 
la  partie  visible,  voire  même  la  partie  négligeable 
d'une  altération  plus  profonde,  qu'on  appelle  vague 
ment  «  la  métrite  ».  Je  suis  frappé  de  voir  avec  quelle 
sollicitude  on  injecte,  on  crayonne  et  on  racle  des 
cavités  saines,  ('/est  qu'on  n'a  pas  présente  à  l'esprit 
l'évolution  de  la  métrite,  que  je  résume  en  ces  quel- 
ques mots:  l'utérus  totalement  infecté,  la  métrite  du 
corps  s'observe  dans  la  période  qui  suit  l'accouche- 
ment, et  réclame  nos  soins  pendant  un  laps  de  temps 
variable,  mais  en  général  assez  court  ;  elle  est  déjà 
beaucoup  moins  intéressante,  quand  elle  se  prolonge 
à  côté  de  lésions  annexielles  qui  absorbent  l'attention 
et  dominent  le  traitement;  à  la  longue,  elle  n'existe 
plus,  et  la  plupart  des  malades  qui  passent  journel 
lement  .sous  nos  yeux  avec  des  leucorrhées  purulentes, 
n'ont  rien  qu'une  métrite  cervicale. 

Il  faut  donc,  je  le  répète,  tenir  compte  de  l'évolu- 
tion, et,  en  rapprochant  les  dates  et  les  signes  qu'on 
a  sous  les  yeux,  juger  à  quel  stade  de  la  métrite  la 
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femme  est  arrivée,  à  quelle  thérapeutique  elle  a 
droit.  Sommes-nous  dans  les  quelques  mois  qui  sui- 
vent l'accouchement,  dans  cette  période  incertaine, 
sans  limites  précises,  et  pouvons-nous  croire  à  une 
inflammation  survivante,  à  une  muqueuse  non  cica- 
trisée? Il  faut  observer,  nous  enquérir  des  symp 
tomes,  noter  les  caractères  de  la  leucorrhée,  explorer 
l'utérus  par  les  procédés  connus,  instituer  enfin, 
s'il  y  a  lieu,  la  thérapeutique  intra-utérine,  curel- 
tage.  tamponnement,  injections  de  chlorure  de  zinc, 
etc.  Mais  si  l'origine  des  accidents  est  lointaine,  si 
j'ai  bien  affaire  à  une  vraie  métrite  chronique,  je 
sais  que  derrière  ce  col  je  n'ai  rien  à  aseptiser,  rien 
à  gratter,  et  que  le  seul  traitement  qui  convienne  est 
celui  d'une  métrite  cervicale. 

De  ce  qui  précède,  il  ressort  que  la  thérapeutique 
intra-utérine  est  applicable  à  certain  cas  déterminés, 
et  ne  doit  pas  être  adoptée  uniformément  ;  et  sa  com- 
plète inutilité  dans  un  grand  nombre  de  métritos  in- 
fectieuses chroniques  entraîne  l'importance  relative 
du  traitement  de  la  métrite  cervicale.  Aussi  m'a  til 
semblé  utile  de  faire  connaître  ce  traitement,  tel  que 
je  le  pratique  tous  les  dimanches  matins,  à  la  con 
sultation  de  gynécologie  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Les  opérations  plastiques  sur  le  col  sont  toujours 
la  méthode  la  plus  expéditive  pour  trionjpher  des 
infections  cervicales  rebelles.  Mais  il  y  a  des  femmes 
qu'on  n'opère  pas  :  elles' ont  peur,  elles  ne  peuvent 
garder  le  repos,  la  place  manque  à  l'hôpital,  etc. 
Faut-il  donc  renoncer  à  guérir  leurs  métrites?  Faut- 
il  se  contenter  de  quelques  badigeonnages  à  la  tein- 
ture d'iode,  qui  améliorent  tout  au  plus  les  lésions 
récentes  et  superficielles  ? 

Parmi  les  vieux  traitements  de  la  métrite  cervicale, 
il  en  est  un,  le  plus  méconnu,  le  plus  ignoré  de  tous, 
qui  réussit  à  coup  sûr.  11  détruit  les  lésions  glandu- 
laires profondes,  il  rend  au  col  son  volume  et  sa 
forme,  il  ne  cause  jamais  d'atrésie;  il  n'est  pas  dan- 
gereux et  peut  être  appliqué  par  tous  les  médecins; 
il  dure  quelques  semaines  et  laisse  aux  femmes  leur 
liberté.  Ce  traitement,  c'est  la  cautérisation  avec  le 
caustique  Fillios.  Son  inventeur  est  Amussat,  qui 
demanda  à  son  beau-frère  Filhos  et  au  pharmacien 
Gallot  de  solidifier  la  pâle  de  Vienne  et  de  la  couler 
dans  des  tubes  de  plomb.  Amussat  transmit  son 
procédé  à  mon  père,  qui,  grâce  à  lui,  remporta  des 
succès  dont  ses  malades  furent  les  seules  confidentes, 
et  qui  se  décida  seulement  en  1H8i  à  publier  quel 
qnes  observations. 

A  cette  époque,  sous  l'influence  de  l'enseignement 
paternel,  j'essayais  de  guérir  mes  premiers  utérus. 
Mais  la  gynécologie  opératoire  commençait  à  sortir 
de  l'ornière;  jefusséduil,  entraîné  comme  les  autres; 
je  laissai  le  filhos  dans  son  tube  de  plomb,  et  je  n'y 
pensai  plus. 


Depuis,  l'expérience  est  venue  avec  les  diflicultés 
de  la  pratique;  nous  avons' vu  les  opérations  mal 
faites  par  centaines,  nous  avons  vu  les  malades  bru 
talisées  ou  laissées  à  leurs  misères,  toutes  les  fois 
qu'une  chirurgie  très  sage  et  très  cultivée  n'interve 
nait  pas.  N'est-il  pas  intéressant  de  mettre  au  jour 
un  procédé  qui  n'a  plus  rien  de  chirurgical,  dont 
l'application  est  d'une  extrême  simplicité,  et  qui, 
d'autre  part,  détruit  les  lésions  profondes  comme  le 
fait  le  bistouri,  non  sans  restituer  au  col  une  forme 
et  des  orifices  comme  n'en  donne  pas  la  meilleure 
opération  de  Schrœder? 

Ce  procédé,  je  l'avais  oublié;  j'y  suis  revenu  en 
en  189.3,  à  propos  d'une  malade  que  m'avait  confiée 
le  professeur  Jaccoud,  et  chez  laquelle  un  soufQe  in 
tense  à  la  base  du  coeur  lui  paraissait  interdire 
absolument  l'anesthésie.  Comment  venir  à  bout  d'une 
métrite  cervicale  profonde,  avec  large  déchirure, 
ectropion,  lèvres  indurées,  granuleuses,  autrement 
que  par  une  opération  de  Schrœder  exécutée  avec 
soin  sous  le  chloroforme?  Le  souvenir  du  filhos  me 
traversa  l'esprit  :  au  bout  de  quelques  semaines,  le 
col  était  merveilleusement  transformé,  petit  et 
souple;  c'était  un  col  d'avant  l'accouchement;  dou- 
leurs et  perles  avaient  disparu. 

J'ai  maintenant  recueilli  un  assez  grand  nombre  de 
faits.  Chaque  semaine,  dans  mon  service,  à  la  consul- 
tation de  gynécologie  du  dimanche  matin,  j'ai  quel 
ques  malades  en  traitement  qui  viennent  se  faire  cwi- 
tériser.  Il  me  reste  à  montrer  comment  je  les 
cautérise,  et  ce  qui  en  advient. 

Après  l'injection  de  rigueur  et  l'application  du 
spéculum,  un  mince  tampon  d'ouate  hydrophile  est 
placé  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  pour  le  préserver 
contre  un  léger  suintement  qui  peut  venir  du  col 
pendant  la  formation  de  l'eschare.  On  a  taillé  le  tube 
de  plomb  avec  un  canif  et  fait  saillir  le  caustique  d'un 
demi-centimètre.  11  est  porté  sur  le  col  avec  une 
pince  qui  saisit  le  h  Dut  fermé  du  tube. 

La  cautérisation  avec  le  filhos  n'est  pas  unattouche 
ment  superficiel  et  rapide,  comme  avec  la  teinture 
d'iode  ou  le  chlorure  de  zinc.  C'est  un  contact  prolon- 
gé, qui  doit  faire  une  eschare  profondre.  Il  faut  ap 
puyer  et  maintenir  le  caustique  assez  longtemps  sur 
chaque  partie  du  col,  attendre  que  la  muqueuse  alla 
quée  noircisse  et  devienne  sanguinolente;  le  promener 
sur  tous  les  points,  l'arrêter  davantage  où  la  lésion 
est  le  plus  accentuée,  l'entrer  à  fond  dans  la  cavité 
cervicale;  de  temps  à  autre  essuyer  l'extrémité  du 
caustique,  essuyer  la  bouillie  qui  couvre  le  col,  et 
continuer  jusqu'au  moment  où  l'eschare  noire  est 
partout  bien  formée.  L'opération  dure  de  trois  à  cinq 
minutes.  Pour  tout  pansement,  un  tampon  d'iodo- 
forme  ou  de  salol  est  porté  sur  le  museau  de  tanche. 

La  cautérisation  est  peu  douloureuse  ou  ne  l'est 
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pas  du  tout;  un  peu  plus  che?  les  nerveuses,  quand 
l'utérus  est  très  sensible  au  toucher;  il  est  rare  que 
la  sensibilité  ne  s'éteigne  pas  en  trois  ou  quatre 
séances. 

La  femme  peut  rentrer  chez  elle,  mais  elle  doit 
rester  au  repos  toute  la  journée,  étendue  s'il  est  pos- 
sible. Dès  le  lendemain,  elle  Ole  le  tampon  et  fait 
chaque  jour  une  ou  deux  injections  d'eau  bouillie. 
En  évitant  les  fatigues,  elle  peut  vaquer  toute  la  se- 
maine à  ses  occupations  ;  quelques  douleurs  l'aver- 
tissent en  cas  d'imprudence. 

La  cautérisation  est  renouvelée  chaque  semaine; 
on  peut  la  faire  plus  souvent,  tous  les  cinq  ou  six 
jours,  mais  cela  n'avance  guère.  11  faut  plusieurs 
jours  pour  que  l'eschare  se  détache,  et  il  est  bon 
qu'elle  soit  détachée  avant  d'exercer  une  action  nou- 
velle. 

Le  nombre  des  cautérisations  varie  de  huit  à  douze. 
La  6a  du  traitement  s'impose  d'elle-même  si,  dans 
l'intervalle  de  deux  séances,  la  plaie  s'est  cicatrisée, 
et  si  en  même  temps  le  volume  est  réduit  et  la  forme 
satisfaisante.  Mais  si,  avec  une  grande  amélioration 
du  volume  et  de  la  forme,  la  plaie  est  toujours  vive, 
le  traitement  doit  il  continuerou  finir?  Il  faut  savoir 
s'arrêter,  et  laisser  la  plaie  achever  sa  guérison. 

En  général,  dès  la  deuxième  cautérisation,  on  voit 
un  notable  changement  d'aspect.  Tout  au  moins 
dans  les  séances  qui  suivent,  les  surfaces  Iwurgeon- 
nanles  et  sanieuses  ont  fait  place  à  une  plaie  rose  de 
l)on  aloi.  11  reste  à  la  creuser  davantage,  à  l'étendre 
vers  les  bords,  vers  les  commissures  ou  vers  le  haut 
de  la  cavité  cervicale,  avec  cet  agent  destructeur,  ma- 
niable et  sur,  qui  ne  fait  jamais  plus  qu'on  ne  lui  de 
mande,  jusqu'au  jour  où,,  la  muqueuse  ayant  disparu 
avec  ses  glandes,  les  lèvres  massives  sont  amincies, 
façonnées,  sculptés,  revenues  sur  elles-mêmes. 

Quand  on  examine,  deux  ou  trois  semaines  après 
la  fin  du  traitement,  on  trouve  un  col  nouveau, 
jeune,  remisa  neuf;  il  a  son  volume  normal  ou  peu 
s'en  faut;  il  a  sa  forme  d'avant  l'infection  et  les  dé- 
chirures; l'orifice  externe  est  arrondi  ou  fendu,  faci- 
lement perméable;  aucun  obstable  au  cathétérisme. 
Fait  remarquable,  il  n'y  a  jamais  d'atrésie,  jamais  de 
bride  cicatricielle  ;  chaque  lèvre  a  subi  une  perte  de 
substance  profonde  qui  s'est  réparée  isolément  et  s'est 
refait  un  épithélium.  Il  y  a  des  grossesses  après 
l'usage  du  filhos.  Quand  on  songe  qu'autrefois  les 
médecins  obtenaient  des  atrésies  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, on  a  lieu  d'être  surpris  de  voir  cet  écueil  évité 
à  coup  sur  par  une  cautérisation  destructive.  Quelle 
qu'en  soit  la  raison,  jamais  d'atrésie;  la  restitution 
de  la  forme  et  des  fonctions  est  plus  sûre  qu'après  les 
opérations  les  mieux  faites. 

Je  ne  voudrais  pas  jurer  qu'une  main  lourde  ne 
trouvera  jamais  le  moyen  d'oblitérer  un  col  avec  le 


caustique  Filhos  ou  de  lui  donner  une  forme  piteuse. 
J'imagine  qu'on  y  arriverait  en  prolongeant  les  cau- 
térisations au-delà  du  terme  nécessaire;  et  c'est  là  le 
seul  point  qui  me  paraisse  un  peu  délicat. 

J'ai  guéri  ainsi  des  infections  cervicales  récentes, 
mais  le  filhos  est  surtout  intéressant  dans  les  cas  in- 
vétérés; et  j'ai  dit  assez  comment  je  les  conçois,  pour 
qu'on  en  déduise  que  l'emploi  du  filhos  convient  à  la 
plupart  des  métrites  infectieuses  chroniques.  Mais  la 
confiance  qu'il  doit  inspirer  n'exclut  pas  la  recherche 
des  indications;  elle  ne  dispense  pas  le  chirurgien 
d'avoir  l'cpïl  ouvert  sur  les  métrites  chroniques  peu 
anciennes,  dans  cette  période  incertaine  où  l'infec- 
tion du  corps  peut  n'être  pas  éteinte.  Elle  ne  supprime 
pas  la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  et  d'appliquer 
la  médication  intra-utérine  toutes  les  fois  qu'elle 
semblé  opportune. 

Il  faut  dire,  cependant,  que  l'usage  du  filhos  a  une 
action  certaine  sur  le  corps  de  l'utérus.  On  disait  ja- 
dis que  la  plaie  cervicale  était  comme  un  exuloire  et 
diminuait  «  l'engorgement  »  de  l'utérus.  C'est  bien 
possible,  et  j'admets  la  bonne  influence  du  traite- 
ment sur  l'état  congestif  entretenu  par  la  lésion  du 
col.  Mais  j'ignore  dans  quelle  mesure  on  peut  croire 
à  son  influence  sur  une  muqueuse  utérine  encore  in- 
fectée. 

Chez  les  femmes  de  tempérament  neutre  ou  lym- 
phatique, le  traitement  marche  tout  seul  et  sans  en- 
combre, avec  les  lésions  du  col  disparaissent  les  pe- 
santeurs pelviennes,  les  maux  de  reins  et  la  leucor- 
rhée, celle  leucorrhée  fastidieuse  qui  est  souvent  le 
plus  clair  de  leurs  maux;  la  guérison  est  parfaite. 
Chez  les  arthritiques  nerveuses,  il  faut  des  ménage- 
ments, des  sursis,  des  conseils  et  des  prescriptions; 
mais  le  col  se  refait  aussi  bien,  à  la  sécrétion  puru- 
lente survit  un  peu  de  mucus  clair,  la  plus  grande 
part  des  douleurs  est  supprimée.  Les  troubles  géné- 
raux, la  tristesse,  les  idées  noires  se  dissipent,  en 
tant  qu'ils  sont  causés  ou  entretenns  par  la  douleur 
et  la  congestion  pelviennes.  On  arrive  même  à  leur 
faire  oublier  leur  petit  bassin  ;  mais  on  ne  peut  les 
empêcher  d'avoir  des  tendances  congestives  et  de  res- 
ter des  arthritiques  nerveuses. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

"Valeur  restreinte  des  classifications 

et  des  théories  pathogéniques 

pour  le  traitement  des  dyspepsies 

par  M.  P.  Le  Gendre,  médecin  de  l'hôpUal  Tenon 
Inscrit  d'ollice  à  l'ordre  du  jour  de  la  discussion 
qui  doit  s'engager  sur  la  communication  de  M.  Fré- 
monl,  je  défère  d'autant  plus   volontiers  à  la   bien- 
veillante invitation  des  membres  du  bureau  que  j'ai 
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eu  le  roj»ret  de  ne  pouvoir  assister,  à  plusieurs  des 
séances  précédentes  dans  lesquelles  d'importantes 
questions  relatives  à  la  patliogénie  et  au  traitement 
des  gastropathies  ont  été  soulevées. 

Sur  le  point  desavoir  si  les  critique  de  M.  Fré 
mont  contre  la  classification  de  M.  Hayeni  sont  fon- 
dées, je  me  garderai  bien  d'émettre  une  opinion. 
C'est  une  querelle  clinique  dans  laquelle  les  incom- 
pétents feront  prudenunent  de  ne  pas  intervenir.  Tout 
en  admirant  la  patience  avec  laquelle  M.  Hayem 
poursuit  depuis  tant  d'années  la  démonstration  d'une 
corrélation  certaine  entre  la  formule  du  chimisme 
stomacal  et  les  lésions  auatomiques,  je  n'ai  pu  en- 
core tirer  que  rarement  dans  ma  pratique  un  utile 
parti  des  analyses  que  je  fais  faire  aussi  souvent  que 
possible,  soit  par  M.  \Vinter,  soit  par  les  chimistes 
que  je  crois  les  plus  qualifiés  pour  suivre  exactement 
sa  méthode.  Les  réflexions  que  M.  Frémont  fait  à 
propos  des  nombreuses  conditions  qui  peuvent  s'op- 
posera ce  que  l'analyse  du  suc  gastrique  soit  rigou 
reusement  exacte,  je  me  les  suis  faites  souvent  et  s'il 
est  vrai  qu'il  suHise  de  savoir  si  le  dyspeptique  est 
hyper  ou  hypo-chlorhydrique,  et  s'il  .fabrique  des 
acides  de  fermentation  organiques,  je  me  sentirai  dé- 
sormais la  conscience  plus  tranquille  quand  il  m'ar- 
rivera  de  ne  pouvoir  démêler,  à  la  lecture  d'un 
«  carton  »  compliqué,  à  quelle  altéyation  gastrique 
la  formule  correspond. 

A  vrai  dire,  si  les  ambiguités  de  la  classification 
cliniquede  .M.  Hayem  sont  regrettables,  c'est  presque 
uniquement  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  la  thé 
rapeutique  n'en  est  guère  modifiée,  les  questions  de 
régime  mises  à  part,  les  deux  pôles  de  la  thérapeuti- 
que des  diverses  hyperpepsies  ou  hypopepsies  sont 
toujours  le  bicarbonate  de  soude  et  le  Hcl,  et  j'oserai 
dire  que,  plus  je  traite  des  dyspeptiques,  plus  je  suis 
frappé  du  peu  d'influence  que  les  théories  pathogé- 
niques  et  les  classifications  exercent  en  réalilé  sur 
l'institution  d'un  traitement  utile.  El  c'est  le  seul 
point  de  vue  qui  intéresse  notre  Société. 

.M.  A.  Hobina  bien  raison  de  dire  que  nous  ne  pos- 
dons  aucune  classification  s'adaptant  à  tous  les  cas. 
La  sienne  même,  malgré  l'abondance  des  subdivi 
sions,  malgré  le  soin  qu'il  a  pris  d'en  emprunter  les 
éléments  à  l'éliologie,  à  l'évolution  et  aux  complica- 
tions, ne  me  paraît  pus  mériter-  d'être  considérée 
comme  «  la  seule  qui  puisse  servir  de  guide  théra- 
peutique ». 

Klle  prend  comme  pivots  deux  ternies,  l'hypers- 
ihénie  et  l'hyposlhénie,  qui  par  leur  caractère  vague, 
semblent,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des  revenants  du 
siècle  passé,  et  qui  n'impliquent  par  eux-mêmes  au- 
cune indication  thérapeutique  positive.  L'hypersthénie 
gastrite  est,  nous  dit  M.  A.  Robin,  une  «  dyspepsie 
avec  exagération  de  la  fonction  ».  Quelle  est  la  fonc 


tion  de  l'estomac?  De  digérer.  Un  estomac  hyperethé 
nique  est  donc  un  estomac  qui  digère  trop  bien? L'in- 
dication thérapeutique  sera  donc  de  le  faire  digérer 
moins  bien  ?  Quel  singulier  rôle  serait  dévolu  au 
médecin,  si  la  définition  de  .M.  A.  Robin  devait  être 
prise  en  son  sens  littéral  !  La  vérité  est  que  la  diges- 
tion est  une  fonction  complexe  à  laquelle  tout  l'or- 
ganisme prend  part,  les  centres  nerveux  et  leurs 
expansions  stomacales;  la  circulation  générale  et  les 
vaisseaux  gastriques,  la  musculature  gastrique,  la  sé- 
crétion des  glandes,  etc. 

In  estomac  hypersthénique  est-il  un  estomac  dont 
la  muqueuse  est  hyperesthésiée  et  hyperemiée,  dont 
la  paroi  niu.sculairea  une  contractilité  exagérée,  dont 
les  glandes  sécrètent  un  suc  gastrique  trop  abondant 
et  trop  riche  en  acide  chlorhydrique,  voire  une  trop 
grande  quantité  de  mucus?  Kvidemment  non.  Quand 
on  lit  les  caractères  attribués  par  l'auteur  k  chacune 
des  variétés  d'hypersthénle,  on  voit  que  toutes  les 
parties  constituantes  de  l'organe  ne  fonctionnent  pas 
en  même  temps  avec  suractivité. 

Le  désir  de  simplifier  les  dénominations  est  encore 
plus  accentué  dans  une  classification  plus  récente, 
celle  de  M.  Sigaud  ((\e  Lyon)  (1),  qui  dans  un  livre 
d'ailleurs  fort  intéressant  divise  les  tubes  digestifs  en 
«  forts  ))  et  en  «  faibles  »  :  c'est  plus  français,  si  ce 
n'est  pas  plus  clair.  Mais  de  telles  simplifications  don- 
nent elles  plus  d'indications  thérapeutiques  que  les 
classifications  d'IIayem,  de  Houveret.  de  .Mathieu,  de 
(llénard,  qui  ont  pris  les  uns  et  les  autres  pour  bases 
de  leurs  classifications  la  perturbation  fonctionnelle 
de  tel  ou  tel  des  éléments  constituants  du  tube  diges- 
tif? Je  ne  vois  pas  qu'il  en  soit  ainsi. 

Mais  je  constate  que  l'aboutissant  de  la  classifica 
tion  à  première  vue  simpliste  de  M.  Robin  est  une 
polypharmacie  extrême,  puisqu'à  tous  les  agents  usités 
avant  lui  dans  la  thérapeutique  de  l'estomac,  il  en 
ajoute  de  tout  à  fait  inédits  comme  la  picrotoxine  cl 
la  solaninc,  et  il  marche  ainsi  a  l'encontre  du  cou- 
rant qui  a  porté  les  gastropathes  à  diminuer  autant 
que  possible  la  thérapeutique  médicamenteuse.  Celle 
tendance  à  multiplier  l'usage  des  médicaments  à  ac- 
tion irritante  locale  possible  et  à  elTets  généraux  com- 
plexes ne  me  paraît  pas  devoir  être  approuvée  ;  car. 
si  elle  est  peu  offensive  maniée  par  un  maître  comme 
notre  collègue,  si  elle  trouve  beaucoup  d'imitateurs 
parmi  les  praticiens,  je  crains  que  les  résultats  n'en 
soient  pas  favorables  à  la  majorité  des  malades. 

Pour  en  revenir  aux  classifications  des  états  dy.s- 
peptiques,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'en 
avoir  adopté  une  pour  formuler  des  indications  thé- 
rapeutiques; celles-ci,  je  les  déduis  de  l'examen 
attentif  des  signes  et  symptômes  de  chaque  cas  parti 


(1)  Sigaud.  Trail(^  clinique  do  la  digestion  1900. 
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Culier.  Tout  au  plus  puis-je  dire  que  deux  pht^no- 
mènes  me  paraissent  primer  les  autres  et  seraient  à 
prendre  en  grande  considération,  si  on  voulait  faire 
deux  grandes  divisions  parmi  les  dyspepsies  :  je  vise 
la  stase  gastrique  et  l'hypereslhésie  de  la  muqueuse. 
Ces  deux  phénomènes  fournissent  en  effet  des  indica- 
tions capitales. 

Associé  aux  recherches  cliniques  de  M.  Bouchard 
sur  la  dilatation  de  l'estomac,  j'ai  contribué  à  vulga- 
riser cette  notion  qui  me  parait  toujours  aussi 
exacte  qu'il  y  a  quinze  ans  dans  les  limites  que  mon 
maître  avait  précisées,  et  je  suis  toujours  surpris  de 
constater  que  la  plupart  de  nos  contradicteurs  mt^me 
les  plus  distingués  ne  l'ont  pas  bien  comprise.  Quand 
je  lis  que  nous  avons  «  élevé  à  l'état  de  dogme  le 
régime  sec  et  l'antisepsie  de  l'estomac  »,  et  que 
«  l'effondrement  de  la  dilatation  de  l'estomac  »  est 
propre  à  montrer  «  une  fois  de  plus  l'inanité  des 
systèmes  »,  je  ne  puis  me  dispenser  de  prolester. 

Le  mot  de  «  régime  sec  »  n'a  jamais  figuré  dans 
aucune  publication  de  M.  Bouchard  ni  dans  les  mien- 
nes,  que  pour  spécifier  que  nous  ne  le  repoussions, 
nous  avons  indiqué  seulement  l'opportunité  de  limi- 
ter dans  certains  cas  l'abus  des  boissons  et   nous 
avons  conseillé  d'utiliser  passagèrement    dans  cer- 
taines circonstances  oîi  des  signes  de  fermentations 
putrides  étaient  prédominants   certaines  substances 
antiseptiques,    en  attendant  que    la  diététique  eût 
réussi  à  prévenir  ces  fermentations  secondaires,  con- 
séquences habituelles  de  la  stase  gastrique  et  intesti- 
nale. Ce  n'est  pas  notre  faute  si  beaucoup  de  méde- 
cins,   n'ayant  pas  lu  les  publications  originales,  et 
sur  la  foi  de  certains  critiques  intéressés  à  ridiculiser 
une  dt'^couverte  incontestable  ont  cru  que  tout  dys- 
peptique devait  être  un  dilaté,  qu'un  dilaté  était  con- 
damné à  mourir  de  soif  et  à  manger  du  naphtol  à 
tous  ses  repas  pendant  plusieurs  mois.  Cela,  c'est  la 
légende,    et    non    l'histoire.    La    vérité   est  que  la 
coexistence  d'une  stase  gastrique  habituelle  avec  un 
cortège  de  manifestations   morbides    multiples    du 
côté  du   système  nerveux,  de  l'appareil  circulatoire, 
des  téguments,  des  émonctoires  etde  certains  viscères 
m  corrélation  étroite  avec  le  tractus    gastro  intes- 
tinal est  un  fait  clinique  indéniable  dont  la  fré(]uence 
avait  échappé   aux   prédécesseurs  de  M.  Bouchard  : 
cette  stase  a  été  notée   241  fois   sur  1.000    malades 
chroniques  apyrétiques  pris  au  hasard  :  elle  ne  s'ac- 
compagne pas  toujours  de  dyspepsie,  et  elle  est  plus 
fréquente  que  celle-ci  qui  ne  se   rencontre   que  11)5 
fois  sur  5,000  chroniques.  Quant  à  la  relation  patho- 
géniqueù  établir  entre  la  stase  gastrique  el  les  acci- 
dents qui  coexistent  avec  elle,  elle  se  déduit  d'une 
part  de  l'antériorité  manifeste  de  la   stase  dans  bon 
nombre  de  cas  où  ou  la  recherche  systématiquement 
l't  de  la  disparition  progressive  des  accidents  extra- 


stomacaux  quand  on  a  réussi  à  supprimer  la  stase  ou 
même  seulement  à  la  rendre  moins  prolongée. 

Les  raisons  qui  militent  en  faveur  doTauto-intoxi- 
cation  de  l'organisme  quand  il  y  a  stase  gastrique  el 
fermentations  putrides  dans  l'intestin  ne  peuvent 
être  réfutées  par  les  critiques  formulées  par  .M.  A. 
Robin  dans  une  récente  discussion  :  les  procédés  ex- 
périmentaux qu'il  a  employés  pour  démontrer  l'iu 
toxication  des  animaux  au  moyeu  de  l'injection  à 
ceux-ci  de  substances  extraites  du  tube  digestif  des 
dyspeptiques,  sans  y  réussir,  me  paraissent  sans  va- 
leur. M.  Linossier  y  a  déjà  répondu  quand  il  a  dis- 
tingué les  toxines  absolues  el  les  loxines  relatives. 
Peut-on  nier  d'ailleurs  que  le  tube  digestif  soit  un 
laboratoire  de  poisons,  quand  on  voit  que  le  sang  de 
la  veine  porte  intoxique  les  animaux  lorsqu'on  le 
conduit  directement  dans  la  veine  cave  inférieure,  en 
le  détournant  du  foie  chargé  d'arrêter  les  poisons 
d'origine  gastro-intestinale  qu'il  charrie? 

Mais,  je  me  laisse  entraîner  trop  loin  de  mon  point 
de  départ,  qui  est  l'importance  de  la  stase  gastrique 
comme  indication  thérapeutique. 

Bien  dos  influences  mènent  à  la  stase  depuis  le 
mode  défectueux  d'alimentation  jusqu'à  la  sténose 
pylorique  ou  sous-pylorique  en  passant  par  l'insufli 
sance  contractile  de  causes  multiples  (hérédité,  lé- 
sions musculaires,  vasculaires  ou  nerveuses,  centrales 
ou  gastriques  d'ordre  infectieux  ou  toxique)  et  les 
divers  modes  de  dislocation.  Les  moyens  les  plus  di- 
vers doivent  être  mis  en  <puvre  suivant  la  cause 
reconnue  ou  supposée  pour  remédier  à  la  stase  et 
à  l'intoxication.' 

J'ai  dit  qu'en  second  lieu,  comme  pivot  d'une 
classification  en  vue  de  la  thérapeutique,  je  placerais 
l'hypéresthésie  de  la  muqueuse,  qui  est  avant  tout 
excitatrice  de  réflexes  :  l'hypéresthésie  qui  engendre 
non  seulement  la  douleur,  les  vomissenumts,  les 
spasmes  antipéristaltiques,  mais  les  réflexes  paraly- 
sants ou  tétanisants  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  «!t 
des  fibres  musculaires,  stimulant  ou  inhibant  les 
sécrétions  glandulaires.  Cette  hypereslhésie  qui,  chez 
les  névropathes  primitifs,  peut  à  elle  seule,  je  crois, 
provoquer  des  crises  d'hyperchlorhydrie,  peut  aussi 
naturellement  dépendre  d'une  viciation  primitive  de 
la  sécrétion  glandulaire  dans  le  cas  de  gastrite  ou  de 
l'excitation  produite  sur  la  muqueuse  par  le  contact 
prolongé  d'acides  organiques  dans  les  cas  de  stase. 
L'analyse  du  suc  gastrique  par  un  'des  procédés  con- 
nus avec  ou  sans  repas  d'épreuve  doit  sans  doute  in- 
tervenir ici  pour  aider  à  résoudre  le  problème,  et  je 
m'abstiendrai  prudemment  de  m'aventurer  sur  le 
terrain  chimique  qui  m'est  interdit.  Je  souhaite  vive 
ment  que  l'accord  se  fasse  peu  à  peu  entre  les  doctes 
sur  ce  point.  L'hypéresthésie  est,  en  tout  cas,  un 
phénomène  auquel  il  faut  s'attaquer  résolument  par 
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les  multiples  moyens  locaux  et  généraux  que  l'on 
sait,  en  tête  desquels  il  faut  toujours  placer  le  choix 
judicieux  des  aliments,  qui  est  moins  encore  que  les 
médicaments  sous  la  dépendance  des  classifications 
et  des  théories  pathogéniques  (1). 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  adénopathies  à  distance  dans  les  cancers 
viscéraux 

Par  le  D' Marcel  Labbé,  ancien  interne  des  hôpitaux 

La  fréquence  des  adénopathies  au  cours  des  cancers 
épithéliaux  est  une  notion  banale.  Chacun  sait  que 
l'épi thélionia  a  tendance  à  se  propager  par  les  voies 
lymphatiques,  tandis  que  le  sarcome  se  propage  par 
les  vaisseaux  sanguins. 

Les  anatomo-pathologistes  ont  pour  ainsi  dire  fixé 
les  lois  de  la  propagation  et  de  la  généralisation  du 
cancer. 

Les  ganglions  en  rapport  direct  avec  le  cancer  sont 
habituellement  pris  les  premiers;  les  germes  cancé- 
reux puisés  au  niveau  de  la  tumeur  sont  apportés  par 
les  vaisseaux  lymphatiques  au  premier  ganglion,  qui 
réagit,  se  cancérise  et  arrête  pendant  un  certain  temps 
la  généralisation  du  cancer  en  barrant  la  route  aux 
cellules  épithéliomateuses. 

Après  ce  ganglion,  un  autre  est  pris  à  son  tour,  un 
groupe  ganglionnaire  éloigné  est  atteint,  et  quand 
toutes  les  étapes  ganglionnaires  sont  franchies,  les 
cellules  épithéliomateuses  passent  dans  lé  sang  et 
rien  ne  s'oppose  plus  à  la  dissémination  du  cancer. 

Ainsi,  une  tumeur  épithéliomateuse  donne  lieu  à 
des  adénopathies  similaires  directes  et  éloignées.  Les 
adénopathies  directes  marquent  la  première  étape 
dans  la  généralisation  de  la  tumeur,  les  adénopathies 
à  distance  indiquent  déjà  un  degré  plus  avancé  de 
généralisation,  et  se  produisent  en  général  à  une 
époque  tardive. 

Quelquefois,  cependant,  il  arrive  que  les  ganglions 
en  rapport  direct  avec  la  tumeur  sont  franchis  très 
rapidement  par  les  cellules  néoplasiques,  qui  s'arrê- 
tent dans  un  ganglion  éloigné  et  y  cultivent  ;  l'adé- 
nopathie  cancéreuse  à  distance  peut  élre  précoce. 

Dans  ces  conditions,  l'adénopathie  à  distance  peut 
être  utile  au  diagnostic  du  cancer.  Kn  effet,  les  adé- 
nopathies directes  dans  les  cancers  viscéraux  sont 
profondes  et  inaccessibles  aux  recherches  cliniques, 
tandis  que  les  adénopathies  à  dislance  sont  souvent 
superficielles.  Ainsi,  les  adénopathies  péri  ga.striques 
en  rapport  avec  un  cancer  de  l'estomac  sont  impos 
sibles  à  reconnaître  ;  l'adénopathie  sus  claviculaire 
se  constate,  au  contraire,  avec  la  plus  grande  facilité. 

(l)  S'oc.  de  Thérapeutique. 


Ces  notions  ont  amené  les  médecins  à  utiliser  les 
adénopathies  à  distances  dans  le  diagnostic  des  can- 
cers viscéraux.  M.  Troisier,  dans  une  série  de  publi- 
cations remarquables,  a  établi  la  réalité  et  montré  le 
mode  de  production  des  adénopathies  sus-clavicu- 
laires  dans  les  cancers  du  tube  digestif.  MM.  Jaccoud, 
Helin,  Mazand  ont  affirmé  l'importance  des  adénopa- 
thies externes  pour  le  diagnostic  des  cancers 
profonds. 

Belin  pense  que  «  les  adénopathies  externes  au 
cours  du  cancer  viscéral  ont  une  grande  valeur  séniéio 
logique.  Leur  présence  permet  de  porter  un  diag- 
nostic nosologique  exact  dans  la  plupart  des  cas  de 
cancer  latent  ;  elle  interdit  toute  intervention  opéra- 
toire dans  les  cancers  viscéraux  accessibles  à  la  chi- 
rurgie. » 

Cette  opinion  tend  aujourd'hui  à  devenir  classique 
en  France  ;  les  adénopathies  superficielles,  régionales 
ou  éloignées  sont  considérées  par  la  plupart  des  au 
teurs  comme  la  signature  du  cancer. 

Il  nous  a  semblé  cependant  que  cette  opinion  était 
exagérée  et  nous  avons  cherché  avec  M.  Soupault  à 
préciser  la  valeur  séméiologique  des  propagations 
ganglionnaires  cancéreuses  à  distance. 

Pour  établir  cette  valeur  séméiologique,  il  était 
nécessaire  de  savoir  si  ces  adénopathies  à  distance 
sont  fréquentes,  sont  précoces  et  possèdent  des  carac- 
tères cliniques  assez  spéciaux  pour  qu'on  puis.se,  en 
l'absence  de  tout  autre  symptôme,  reconnaître  leur 
nature. 

(-e  sont  ces  diverses  questions  que  nous  avons  cher 
ché  à  résoudre. 

La  fréquence  des  adénopathies  à  distance  dans  les 
cancers  n'est  pas  très  facile  à  connaître,  car  la  plu 
part  des  auteurs  qui  les  ont  signalées  n'ont  pas  cher- 
ché à  établir  de  statistique  ;  se  baser  sur  les  cas  pu- 
bliés dans  la  littérature  médicale  conduirait  à  des 
conclusions  inexactes,  car  sur  le  nombre  immense 
des  cas  de  cancer  on  ne  relate  que  ceux  qui  présen- 
tent une  particularité  intéressante,  telle  que  l'adéno- 
pathie à  distance,  par  exemple. 

(îussenbauer  et  V.  Winiwarter  ont  fait  cette  re- 
cherche pour  l'adénopathie  sus  claviculaire.  Sur  OO.*? 
autopsies  de  cancer  de  l'estomac,  aifection  qui  s'ac 
compagne  le  plus  fréquemment  d'adénopathie  sus 
claviculaire,  ils  n'ont  trouvé  cette  localisation  que 
."»  fois,  soit  une  fois  sur  180. 

Dans  la  thèse  de  Pasteau,  nous  trouvons  2  adéno- 
pathies sus-claviculaires  seulement  sur  2H  observa- 
tions de  cancer  de  la  ve.ssie  et  de  la  prostate,  el 
encore  l'examen  histologique  des  ganglions  intéressés 
n'est-il  pas  mentionné. 

Dans  nos  propres  observations,  sur  14  cas  de  cancer 
de  l'estomac  ou  du  pancréas,  les  ganglions  .sus-clavi 
culaires  n'ont  été   trouvés   cancéreux  qu'une  seule 
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fois;  et  il  est  important  de  faire  remarquer  que,  dans 
ce  cas,  l6  cancer  était  généralisé  à  tous  les  gan- 
glions de  l'économie  et  que  les  ganglions  sus-clavicu- 
iaires  étaient  cancéreux  sans  être  hypertrophiés;  il 
n'y  avait  donc  pas  d'adénopathie  au  sens  clinique,  du 
mot. 

L'adéuopathie  sus-clariculaire  cancéreuse  n'est 
doBC  pas  fréquente  dans  lés  néoplasmes  du  tube 
digestif. 

11  en  est  de  rnéme  pour  l'adéuopathie  inguinale. 
Sur  10  cas  de  cancer  abdominal  où  nous  avons  re 
cherché  hlstologiquement  l'état  dss  ganglions  ingui- 
Daux,  hous  n'avons  rencontré  qu'une  seule  fois  — 
précisément  dans  le  cas  où  le  ganglion  sus-clavicu- 
laire  était  cancéreux  —  un  petit  noyau  néoplasique 
dans  l'un  de  ces  ganglions;  ce  ganglion  n'était  d'ail- 
leurs nullement  hypertrophié  et  n'était  pas  appré- 
ciable à  la  palpation  pendant  la  vie. 

L'adénopathie  à  distance  est  donc  unfe  complication 
exceptionnelle;  par  suite,  son  absence  n'a  pas  de 
valeur  diagnostique,  sa  présence  seule  pourrait  en 
avoir. 

Les  adénopathies  cancéreuses  a  distance  ne  sont  pas 
précoces.  Habituellement,  elles  succèdent  à  l'envahis 
sèment  des  ganglions  voisins  de  la  tumeur  et  ceux- 
ci  ne  sont  pas  toujours  envahis  de  bonne  heure. 
Carie  et  Fantino,  Langhans,  V.  Eiselsberg,  Guinard, 
etc.,  ont  souvent  constaté  que  les  ganglions  périgas- 
triques  recueillis  au  cours  des  opérations' pratiquées 
sur  les  cancers  de  l'estomac,  n'étaieht  pas  cancéreux. 
•Nous-mêmes,  avons  noté  dans  un  tiers  des  cas  envi- 
ron, l'Intégrité  de  ces  ganglions  au  moment  de  l'opé- 
ration.. 

L'adénopathiç  à  distance  n'apparait  donc,  en  gé- 
néral, qu'à  une  période  tardive,  alors  que  les  symp- 
tômes du  cancer  sont  assez  nombreux  pour  que  le 
diagnostic  soit  facile  à  poser. 

Les  adénopathies  cancéreuses  présentent-elles  des 
caraclèreâ  assez  singuliers  pour  que  leur  constata- 
lion,  même  à  l'état  de  symptôme  isolé,  permette  d'af- 
firmer l'existence  d'un  cancer  patent  ou  latent? 

La  plupart  des  auteurs  admettent  cette  spécificité 
symploniatique. 

Une  adénopathie  sous  forme  de  tumeur  isolée  ou 
fusionnée,  généralement  mobile  sous  la  peau,  d'un  vo- 
lume moyen,  d'une  consi.stance  dure  et  pierreuse,  ab- 
solument indolente,  ne  modifiant  pas  l'aspect  de  la 
peau  à  son  niveau,  évoluant  lentement  et  progressi- 
vement.sans  tendance  à  la  suppuration,  est  considérée 
habituellement  comme  caracléiistique  de  la  transfor- 
mation cancéreuse. 

Mais  ces  caractères  tie  nous  semblent  pas  suflisam- 
menl  trahcfaés  pour  fonder  une  distinction  précise. 
Le  volume  des  ganglions  cancéreux  est  très  variable  : 
ils  peuvent  être  gros;  mais  ils  peuvent  être  très  pe- 


tits, si  petits  même  que  l'examen  clinique  ne  permet 
pas  de  les  apercevoir.  La  mobilité,  l'absence  de  mo- 
difications des  téguments  appartiennent  à  tous  les  gan- 
glions dans  lesquels  le  travail  inflammatoire  n'a  pas 
franchi  les  limites  de  la  capsule;  elles  ne  sont  pas 
particulières  aux  ganglions  cancéreux  et  peuvent 
môme  faire  défaut  à  une  période  avancée  de  leurévo- 
lution.  L'indolence,  la  dureté  pierreuse  se  trouvent 
aussi  dans  les  ganglions  chroniquement  enflammés 
et  les  ganglions  caséeux. 

En  résumé,  il  n'existe  aucun  caractère  clinique 
pathognomonique  des  adénopathies  cancéreuses. 

Bien  plus,  le  doute  peut  encore  subsister  lorsqu'on 
a  les  pièces  en  mains,  après  une  opération,  par 
exemple. 

L'examen  anatomopathologique  macroscopique  des 
ganglions  ne  permet  pas  toujours  d'affirmer  ni  d'in- 
firmer l'existence  du  cancer.  Gussenbauer,  Ziegler 
avaient  déjà  indiqué  ce  fait.  Nous  y  avons  insisté  à 
nouveau  avec  M.  Fernand  Bezançon,  et  nous  avons 
prouvé  que  l'examen  histologique  réservait  souvent 
des  surprises  et  qu'il  était  seul  capable  de  fournir  un 
renseignement  précis. 

L'insuffisance  de  l'examen  clinique,  la  nécessité  de 
recourir  à  l'examen  microscopique  pour  reconnaître 
la  nature  d'une  adénopathie  cancéreuse,  diminuent 
considérablement  la  valeur  séméiologiquc  de  ce  symp- 
tôme. 

Ainsi,  les  adénopathies  à  distance  ne  peuvent  pas 
être  utilisées  pour  le  diagnostic  du  cancer  viscéral. 

En  voulant  établir  l'éqUation  :  adénopathie  sus-cla- 
viculaire  -4-  troubles  digestifs  =-  cancer,  on  serait 
amené  à  commettre  de  graves  erreurs  de  diagnostic. 

En  effet,  l'adénopathie  sus-claviculaire  est  loin 
d'être  toujours  liée  à  un  cancer.  Elle  peut  être  d'ori- 
gine tubel-culeuse,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent, 
d'origine  syphilitique  ou  d'origine  infectieuse  ba- 
nale. 

Le  F'  Jaccoud,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  cité  des 
faits  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  tuberculose 
pleuro-péritonéale  avec  ganglions  sus-claviculaires 
tuberculeux;  pendant  la  vie.  la  coexistence  de  trou- 
bles gastriques  et  de  gros  ganglions  sus  claviculail*es, 
considérés  comme  cancéreux,  avait  fait  porter  le  diag- 
nostic de  cancer  abdominal. 

Belin  rapporte  une  observation  semblable.  Nous 
avons  relevé  des  cas  identiques  dus  à  MM.  Achard, 
Fernet,  Catrin,  Girode. 

M.  Mathieu  a  rapporté  l'observation  d'un  malade 
qui  souffrait  de  troubles  gastriques  avec  ca- 
chexie et  présentait  une  adénopathie  sus-claviculaire 
gauche  ;  en  raison  de  celte  coïncidence,  on  porta  le 
diagnostic  de  cancer  de  l'estomac.  Plusieurs  semaines 
après,  le  malade  fut  revu,  et  l'oû  constata  sur  le  corps 
une  éruption  de  nature  syphilili'que.  Le  traitement 
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spécifique  fit  rapidement  disparaître  l'éruption,  les 
troubles  gastriques  et  l'adénopathie. 

Dans  une  autre  observation  de  M.  Mathieu,  suivie 
d'autopsie,  il  s'agit  d'un  ulcère  simple  de  l'estomac 
qui  avait  été  pendant  la  vie  considéré  comme  un 
cancer  à  cause  de  la  présence  d'un  ganglion  induré 
dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Guiuard  a  cité  le  cas  d'un  malade  qu'on  crut  atteint 
de  cancer  gastro-hépatique  à  cause  de  la  coïncidence 


d'un 


gros  foie  bosselé  et  d'un 


ganglion  sus-clavicu- 


s'agissait 


laire  gauche  ;  la  laparotomie  montra  qu  i 
d'un  kyste  hydatique  du  foie. 

Nous  pourrions  facilement  citer  de  nombreux  exem- 
ples analogues  prouvant  que  la  recherche  systéma- 
tique de  l'adénopathie  sus-claviculaire  conduit  sou- 
vent à  des  erreurs  de  diagnostic,  et  qu'on  ne  peut  se 
fonder  sur  l'aspect  clinique  d'une  adénopathie  pour 
affirmer  sa  nature  cancéreuse. 

Il  serait  également  dangereux  de  rejeter  l'hypothèse 
d'un  cancer  à  cause  de  l'existence  d'une  adénite  sup- 
purée  tuberculeuse  ou  banale. 

En  effet,  les  tumeurs  sont  le  siège  fréquent  d'infec- 
tions secondaires  et  un  microbe  qui  a  pénétré  à  leur 
niveau  peut  aller  coloniser  dans  un  ganglion  et  y 
déterminer  une  adénite  suppurée.  L'association  du 
cancer  et  de  la  tuberculose  n'est  pas  rare:  il  en  ré- 
sulte que  le  bacille  de  Koch  venant  du  poumon  ou  de 
la  tumeur  elle  môme,  pourra  donner  une  adénite  tu- 
berculeuse au  voisinage  ou  à  dislance  de  la  tumeur 
épithéliomateuse. 

En  effet,  il  arrive  souvent  qu'au  cours  d'un  cancer 
viscéral  les  ganglions  sont  envahis  par  des  microbes 
d'infection  secondaire  qui  pénètrent  au  niveau  de  la 
tumeur  elle-même,  ou  par  des  bacilles  tuberculeux 
vepant  de  la  tumeur  et  surtout  des  poumons. 

Si  la  valeur  de  l'adénopathie  sus-claviculaire  pour 
le  diagnostic  du  cancer  du  tube  digestif  est  faible, 
celle  de  l'adénopathie  inguinale  peut  être  considérée 
comme  nulle. 

De  tous  les  ganglions  de  l'économie,  ceux  de  l'aîne, 
tributaires  des  membres  inférieurs,  des  organes  géni- 
taux et  de  l'anus  sont  en  effet  les  plus  exposés  aux 
irritations  et  aux  infections  répétées. 

Chez  presque  tous  les  adultes,  ils  sont  hypertrophiés 
et  indurés,  transformés  par  la  sclérose.  Survient-il 
une  affection  cachectisante,  produisant  l'amaigrisse- 
ment, les  ganglions  de  l'aîne  deviennent  très  facile- 
ment accessibles  à  la  palpation  et  leur  induration 
peut  être  mise  sur  le  compte  de  la  transformation 
épithéliomateuse. 

D'autre  part,  on  a  pu  prendre  pour  des  adénopa- 
thies  cancéreuses  des  inflammations  banales,  tubercu- 
leuses ou  syphilitiques  des  ganglions  inguinaux. 

Les  mômes  considérations  s'appliquent  aux  adéno- 
pathies  axillaires. 


En  résumé,  les  adénopathies  à  distance  (adénopa- 
thies  sus-claviculaires,  inguinales  ou  axillaires  dans 
les  cancers  des  viscères  abdominaux),  ne  peuvent 
servir  au  diagnostic  de  ces  cancers. 

Bien  que  leur  existence  ait  été  établie  indubitable- 
ment par  les  travaux  de  Virchow,  Oppolzer,  Fried- 
reich,  Leube,  etc.;  en  Allemagne,  de  Jaccoud,  Troi- 
sier,  Belin,  etc.;  en  France,  elles  constituent  des 
raretés  cliniques. 

Leur  allure  symptômatique  n'est  pas  assez  caracté- 
ristique pour  qu'on  puisse  les  distinguer  sûrement 
des  adénopathies  liées  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis 
ou  à  une  infection  banale.  L'examen  histologique  des 
ganglions,  qui  seul  peut  entraîner  la  certitude,  n'est 
pas  applicable  dans  tous  les  cas  en  clinique. 

L'adénopathie  sus-claviculaire,  loin  d'éveiller  l'idée 
de  cancer,  doit  plutôt  faire  songer  à  la  tuberculose. 
L'adénopathie  inguinale  éveillera  l'idée  d'une  infec- 
tion banale  ou  tuberculeuse  des  régions  inférieures  du 
corps  et  non  celle  d'un  cancer  du  tube  digestif. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Pommade  an  Btapbyaalcre  contre  la  cale  (1).  —  Cadet 
de  Guilcourt,  dans  le  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie  dé- 
cembre 1850),  rapporte  que  l'Académie  des  scleoces  a  déoerDé  i 
M.  le  D'  Boargalgnon  nn  prix  de  12,000  francs  pour  un  mémoire 
présenté  par  lui  sur  le  traitement  de  la  gale.  Après  avoir  Indiqué 
les  divers  remèdes  usités  contre  la  gaie,  même  la  pommade  d'Hel- 
mericb,  M.  le  D' Bourguignon  donne  la  préférence  à  la  pommade 
de  stapbysalgre,  qu'il  prépare  de  la  manière  suivante  : 

On  prend  300  grammes  de  stapbysalgre  pulvérisé,  qu'on  fait 
digérer  dans  500  grammes  d'axonge  fondue  pendant  24  heures,  i 
la  tempéi-alure  de  100  degrés.  Après  digestion  on  passe. 

Au  sujet  de  ce  modus  faciendi.  Cadet  de  Gassioourt  fait  re- 
marquer qu'il  serait  préférable  d'employer  la  poudre  Impalpable 
de  stapbysalgre  et  de  la  mélanger  simplement  i  l'axonge  par  tri- 
turation. 

Quant  au  mode  de  traitement,  le  D'  Bourguignon  conseille  de 
faire  prendre  au  malade  un  bain  tiède;  puis  de  le  frictionBer 
avec  la  pommade  quatre  fois  par  jour  sur  toutes  les  parties  du 
corps  atteintes  de  démangeaisons  et  d'éruption. 

Le  bain  et  les  frictions  doivent  être  répétés  quatre  jours  de 
suite.  Les  précautions  d'usage  doivent  être  prises  pour  les  vête- 
ments. 

Formule  contre  l'acné  volcaire  rebelle  : 

Résorcine 3à5  grammes 

Amidon  pulvérisé t    ââ     5      — 

Oxyde  de  zinc \ 

Vaseline 15      — 

Appliquer  cette  pommades  pendant  la  nuit  ;  le  matin,  on  l'en- 
lève avec  de  l'huile  d'olive  et  du  ooton.  Cette  pAte  à  la  résorcine 
ne  produit  aucune  irritation  et  l'effet  s'en  fait  sentir  souvent  an 
bput  de  3  jours.  (Un.  pharm.  avril.)  A.  G. 

(1)  Anjou  médical. 
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MEMENTOS  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


GYNÉCOLOGIE 


Traitement  de  la  blennorrhagie  utérine.  — 

Celte  affection  peut  se  présenter  sous  différentes 
formes  qu'à  bien  étudiées  M.  Février  {Rev.  Méd.  de 
l'Est,  1900).  Tantôt  elle  s'observe  sous  la  forme  aiguë, 
en  même  temps  que  la  vulvite  chez  les  petites  filles; 
dans  ces  cas,  seule  la  muqueuse  vaginale  du  col 
semble  atteinte  ;  l'infection  n'a  pas  envahi  l'endomé- 
trium.  Aussi  cette  forme  guérit  rapidement  par  l'an- 
tisepsie de  la  vulve  et  du  vagin.  ' 

Dans  d'autres  cas,  il  y  a  en  plus  endométrite  cer 
vicale  aiguë  ;  on  observe  alors  tous  les  symptômes 
de  la  métrite  et  en  particulier  l'écoulement  abondant 
et  glaireux.  Ces  cas  sont  plus  rebelles,  cependant  un 
traitement  médical  bien  dirigé  peut  en  venir  à  bout, 
sinon  l'affection  passe  à  l'état  chronique. 

La  forme  chronique  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, elle  l'est  parfois  d'emblée,  souvent  elle  suc- 
cède à  l'endométrite  aiguë. 

L'influence  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement 
sur  la  hlennhorragie  du  col  est  presque  toujours  né- 
iasle.  Les  déchirures  du  col  pendant  le  travail  favo- 
risent de  nouvelles  inoculations,  ce  sont  les  accidents 
puerpero  gonorrhéiques.  Lorsque  la  blennorrhagie 
envahit  un  col  utéria  déchiré  par  les  accouchements 
antérieurs  elle  est  toujours  plus  profonde  que  sur  le 
col  d'une  nullipare. 

Aussi,  dans  ces  formes  chroniques,  les  lésions  sont- 
elles  plus  accentuées.  L'utérus  est  volumineux,  fré- 
quemment dévié,  le  col  gros,  saignant,  ulcéré,  laisser 
écouler  du  mucopus  jaunâtre  ou  verdâtre  très  épais. 
Les  douleurs  ne  sont  pas  très  vives,  cependant  les 
malades  accusent  de  la  pesanteur  dans  le  ventre,  leurs 
règles  sont  irrégulières;  elles  viennent  surtout  con- 
sulter pour  une  leucorrhée  abondante. 

Cette  forme  de  métrite  du  col  résiste  à  la  plupart 
des  traitements  médicaux  et  même  au  curettagè,  ce 
qui  ne  doit  pas  étonner  puisque  ces  divers  moyens 
n'agissent  que  superficiellement  alors  que  l'infection 
est  cantonnée  profondément  dans  les  glandes.  C'est 
pourquoi,  comme  le  propose  M.  Février,  il  faut  re- 
courir à  une  opération  détruisant  non  seulement  la 
muqueuse  mais  aussi  les  glandes. 

Nombreuses  sont  les  méthodes  de  traitement  pré- 
conisées contre  cette  affection  :  toutes  n'ont  pas  une 
efficacité  égale,  d'après  l'auteur,  qui  appuie  son  opi 
nion  sur  un  certain    nombre  d'observations,  l'opé-  j 
ration  de    Schrœder  est    excellente   dans  ces  cas,  I 
à  condition  qu'elle  soit  faite  avec  habileté  et  anli-  • 


sepsie  ;  ce  n'est  qu'à  ces  deux  conditions  qu'on  ob- 
tiendra la  réunion  par  première  intention,  et  qu'on 
évitera  les  accidents  de  dyslocie  signalés  à  la  suite 
'  d'opérations  faites  suivant  une  mauvaise  technique 
ou  avec  une  asepsie  insuffisante.  —  J.  H.  M. 


MÉDECINE    INFANTILE 


Les  vomissements  dans  la  diphtérie.  Le 

vomissement  n'est  pas  un  symptôme  habituel  de  la 
diphtérie  et  doit  toujours,  lorsqu'il  se  produit,  faire 
craindre  quelque  complication.  Rolleston  (CUnical 
Journal,  janvier  1900),  a  étudié  les  causes  de  ces  vo- 
missements. 

1°  Un  vomissement  accidentel  peut  survenir  une 
dizaine  de  jours  après  les  injections  de  sérum  anti- 
toxique; s'il  est  accompagné  de  douleur  et  de  gonfle- 
ment des  jointures,  d'érythème  et  de  fièvre,  il  est  fa- 
cile de  le  rapporter  aux  accidents  d'intoxication  par 
le  sérum 

A  la  même  période,  le  vomissement  peut  indiquer 
un  début  de  paralysie  du  voile  du  palais  :  la  nourri- 
ture passe  dans  le  larynx  et  amène  de  la  toux  et  un 
vomissement  :  cet  accident,  s'il  ne  se  produit  qu'une 
.ou  deux  fois,  n'est  pas  dangereux.  Il  est  môme  par- 
fois utile  en  amenant  l'expulsion  des  fausses  mem- 
branes. 

2"  Des  vomissements  graves,  répétés,  peuvent  ap- 
paraître à  toute  période  de  la  diphtérie,  au  cours  de 
l'angine  et  même  trois  mois  après  sa  disparition. 

Certains  de  ces  vomissements  peuvent  être  attribués 
à  l'urémie,  ainsi  qu'il    ressort  des   observations  re- 
cueillies par  Cee  (St-Bartholoinew'a  Hosp    Reo 
Vol.  XXV,  p.  69.)  ^" 

D'autres  sont  dus  à  une  névrite  du  nerf  vague.  La 
symptomatologie  permet  parfois  de  reconnaître  cette 
origine.  Dans  un  cas  de  Rolleston,  les  vomissements 
étaient  accompagnés  de  crises  laryngées.  Les  crises 
gastriques  de  la  névrite  ressemblent  souvent  beau 
coup  à  celles  du  tabès.  Elles  s'acconjpagnent  parfois 
de  douleurs  abominales. 

Enfin,  elles  peuvent  succéder  à  d'autres  localisa- 
tions de  la  paralysie.  Lorsque  la  névrite  du  pneumo 
gastrique  guérit,  à  l'excitation  du  début  fait  suite  la 
dépression  et  la  paralysie,  d'où  résulte  une  constipa- 
tion tenace.  L'existence  de  névrite  du  pneumo  "astri- 
que  a  été  démontrée  histologiquement. 

On  pourrait  aussi  penser  que  les  vomissements  ré 
sultent  de  l'extension  du  processus  diphtérique  à 
l'esloujac.    La  propagation    par  l'œsophage  est  pos 
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sible,  mais  extrêmement  rare.  La  gastrite  a  été   dé 
montrée  histologiquement  par  Willy  {Médical  chro- 
nicle  sept.  1889),  au  cours  de  la  diphtérie,  mais  ces 
faits  ne  sont  point  fréquents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  des  vomissements 
persistants  dans  la  diphtérie  est  très  grave.  La  statis 
tique  de  Mdcken7Àe  ( St-T/tomas's  Hôpital  Reports, 
vol.  XXI),  en  fait  foi. 

Sur  30  cas,  où  les  vomissements  apparurent  dans 
la  première  semaine,  34  furent  suivis  de  mort;  sur 
3i)  cas,  dans  la  seconde  semaine,  31  morts;  sur  12 
cas,  dans  la  troisième  semaine,  7  morts;  sur  12  cas, 
dans  la  quatrième  semaine,  2  morts;  sur  1(»  cas  plus 
tardifs,  (J  morts. 

Les  vomissements  de  la  première  semaine  s'accom- 
pagnent souvent  de  faiblesse  et  de  dilatation  du 
cœur,  tous  symptômes  également  sous  la  dépen- 
dance de  la  névrite  du  pneumogastrique. 

Afin  d'éviter  l'irritation  de  l'estomac  qui  provo- 
que le  vomissement,  le  malade  doit  être  nourri 
par  le  rectum  ;  mais  après  huit  ou  dix  jours,  le  rec 
tum  devient  irritable,  les  lavements  alimentaires  ne 
sont  plus  conservés  et  résorbés:  il  est  donc  néces- 
saire de  revenir  le  plus  tôt  possible  à  l'alimentation 
par  la  bouche. 

Les  injections  de  strychnine,  l'administration  de 
petites  doses  d'alcool  sont  utiles  pour  soutenir  les 
forces  du  cœur.  La  morphine  peut  être  donnée  pour 
calmer  les  vomissements.  —  E.  L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 


Traitement  de  la  fièvre  pernicieuse  hémoglo- 
binurique.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  traite- 
ment de  la  fièvre  pernicieuse  hémoglobinurique,  les 
uns  considérant  cette  affection  comme  une  des  mo- 
dalités de  l'infection  paludéenne  et  par  suite  comme 
justiciable  du  traitement  quinique,  les  autres,  au 
contraire,  avec  H.  Koch,  Tomasselli,  mettant  les  symp- 
tômes observés  sur  le  compte,  de  la  quinine;  cet  alca- 
loïde est,  en  effet,  capable,  au  même  litre  que  l'hydro 
gène  arsénieux,  la  glycérine,  l'acide  pyrogallique, 
la  méthylendjamine,  etc.,  de  provoquer  de  l'hémo- 
globinurie. 

Basile  Mousséos  (Traitement  des  fièvres  pernicieu- 
ses en  générale  et  de  la  fièvre  hémoglobinurique  en 
particulier,  Paris  1900),  s'appuyant  sur  de  nom- 
breuses observations  recueillies  en  Grèce,  à  Makri, 
où  règne  le  paludisme,  tout  en  reconnaissant  que  la 
quinine  peut  produire  de  l'hémoglobinurie,  surtout 
chez  les  paludéens,  n'admet  pas  l'existence  de  la 
fièvre  iclérohématurique  quinique,  et  attribue  à  l'in- 
fection paludéenne  les  symptômes  généraux  et  l'hé- 
moglobinurie des  accès  pernicieux. 


En  conséquence,  il  propose  le  traitement  suivant 
qu'il  a  maintes  fois  expérimenté  : 

A  la  première  période  de  l'accès  pernicieux,  on 
fait  immédiatement  deux  injectionsde  bichlorhydrale 
de  quinine  de  0,20  chacune,  au  niveau  de  la  région 
splénique  ou  hépatique. 

Quatre  heures  après,  si  les  symptômes  s'amendent 
on  fait  une  seule  injection  de  0,2a.  Si  l'état  reste  le 
même,  ou  si  les  symptômes  augmentent  d'intensité, 
on  fait  deux  injections  simultanées  de  0,2î)  chacune. 

Toutes  les  quatre  heures,  ces  injections  sont  répé 
tées,  en  se  basant  sur  les  mêmes  indications,  pendant 
vingt-quatre  heures,  jusqu'à   ce  que  les  symptômes 
aient  disparu. 

Si,  après  ce  temps;  quelques  symptômes  persistent 
encore,  on  fait  toutes  les  huit  heures,  puis  toutes  les 
douze  heures,  une  injection  de  0,25. 

Si,  après  deux  jours,  le  malade  est  en  convales- 
cence, le  chlorhydrate  de  quinine  est  donné  à  l'inté- 
rieur à  la  dose  de  0,75  matin  et  soir  pendant  quatre 
jours,  puis  on  diminue  progressivement  en  dix-huit 
jours  les  doses  de  quinine. 

Le  traitement  quinique  doit  être  accompagné  d'un 
traitement  tonique  :  fer,  quinquina,  arsenic  et 
strychnine. 

Lorsque  le  médecin  n'intervient  qu'après  le  troi- 
sième ou  quatrième  accès,  chez  un  malade  affaibli, 
dans  le  collapsus.  les  injections  de  quinine,  doivent 
être  combinées  avec  des  injections  de  sérum  artificiel 
à  haute  dose. 

Lorsque  chez  un  malade  traité  dès  le  début  des  ac- 
cès par  la  quinine,  la  fièvre  pernicieuse  amène  ce 
pendant  le  collapsus,  il  faut  cesser  momentanément 
l'emploi  de  la  quinine  et  se  borner  aux  injections  de 
sérum.  —  E.  L.  M. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


Le  cœur  alcoolique.  —  En  considération  de  l'in- 
térêt pratique  que  présente  la  connaissance  du  cœur 
alcoolique  étudié  récemment  par  M.  Huchard  (Jour- 
nal des  Praticiens,  1899,  p.  794),  il  nous  semble 
utile  de  publier  l'observation  suivante  que  nous  avons 
recueillie  dans  notre  clientèle  et  notée  au  jour  le  jour 
en  janvier  1890.  Le  malade  a  été  vu  avec  nous  par  M. 
Dreyfus  Brissac,  et  ce  dernier  nous  a  déclaré  à  ce 
moment  que  ce  n'était  pas  la  première  fois  qu'il 
voyait  ce  syndrome  chez  un  alcoolique.  Nous  u'en 
avons  pas  revu  de  pareil  depuis. 

M.  C...,  âgé  de  32  ans,  autrefois  cocher,  acluelle- 
ment  marchand  de  vin-restaurateur,  a  eu  une  légère 
pleurésie  à  gauche,  en  octobre  1895,  à  la  suite  d'une 
période  de  28  jours.  Depuis,  il  a  beaucoup  engraissé 
et  ne  s'est  jamais  senti  malade.  Dans  la  nuit  du  1 1  au 
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I2ja)ivier  1896,  entre  4  et  5  heures  du  matin,  il  est 
réveillé  par  une  vive  douleur  dans  le  côté  gauche  du 
thorax  et  est  pris  aussitôt  de  vomissements.  In  mé- 
decin  requis  par  le  service  de  nuit  de  la  ville,  lui  fit 
appliquer  des  ventouses  et  parla  de  congestion  pulmo- 
naire. Appelé  le  lendemain  à  4  heures  du  soir,  nous 
trouvons  un  homme  vigoureux,  gras,  de  teint  blafard, 
1res  agité,  les  extrémités  froides  et  couvertes  de  sueur, 
la  peau  plutôt  froide  que  chaude  comme   l'aurait  été 
celled'un  fébricilant.  A  la  base  du  poumon  gauche,  sur 
uneélendue  de  quatre  travers  de  doigt,  on  trouve  de  la 
submatité  et  on  entend  des  râles  fins,  sans  respiration 
soufflante.  Le  pouls  bat  à  132;  il  est  petit  et  mou.  La 
maillé  précordiale  atteint  le  bord  droit  du  sternum  ; 
la  pointe  bat  dans  le  ;">'  espace  intercostal  dansja  ligne 
mammaire.  A  l'auscultation,  les  bruits  sont  réguliers, 
un  peu  sourds,  mais  sans  souffle.  Le  foie  déborde  les 
fausses-côtes  de  trois  bons  travers  de  doigt  ;  il  n'est 
pas  douloureux  à  la  pression,  mais  le  creux^épigas- 
triqueest  très  sensible.  Il  existe  un  peu  d'crdèmepré 
tibial  à  droite,  mais  la  jambe  a  été  fracturée  il  y  a 
deux  ans;  rien  à  gauche.  La  diurèse  est  très  faible. 
.Votre  diagnostic  inscrit  le  soir  même,  sur   la  fiche 
d'observation  est  :  «  Dilatation  du  cœur  avec  tachy- 
cardie d'origine  non  définissable  ;  légère  congestion 
à  la  base  du  poumon  droit».  Nous  prescrivons  de  la 
digitaline. 

Le  12  janvier,  nous  apprenons  qu'elle  a  été  vomie, 
(le  même  que  tout  ce  qui  a  été  ingéré,  Champagne, 
siphon  frappé,  etc.  Nous  trouvons  le  malade  dans  une 
agitation  extrême,  avec  un  pouls  trop  fréquent  pour 
pouvoir  être  compté,  donc  sûrement  au-dessus  de  1(50. 
A  l'auscultation  du  cœur,  on  entend  un  rythme  fœtal; 
la  matité  est  comme  hier;  il  y  a  moins  de  râles  à  la 
base  gauche.  La  langue  est  chargée  et  sèche  ;  la  soif 
es/  intense.  Environ  300  grammes  d'urines  avec  un 
épais  dépôt  d'urates,  contiennent  de  l'albumine  en 
assez  forte  quantité.  Injection  de  0  gr.  aO  de  caféïne, 
lait  à  petites  doses. 

A  .")  heures  du  soir  le  malade  est  examiné  avec  nous 
par  M.  Dreyfus-Brissac  ;  les  vomissements  et  l'agita- 
tion persistent,  la  céphalée  est  intense;  le  cœur  est 
uu  peu  plus  calme  et  l'embryocardie  a  disparu  ;  mais 
le  sujet  se  plaint  d'une  sensation  de  barre  rétrosler- 
nale  très  douloureuse.  En  présence  de  ces  symptômes 
urémiques,  on  prescrit  :  lavement  purgatif,  potion  de 
Rivière,  théobromine  et  sulfonal,  avec  du  lait  à  petites 
doses. 

.\  8  heures  le  malade  est  plus  calme,  ne  vomit  plus; 
'I  a  gardé  0  gr.  30  de  théobromine.  Le  pouls  est  à 
'08,  le  premier  temps  au  cœur  est  un  peu  soufflant, 
mais  la  douleur  rétrosternale  a  diminué. 

Malheureusement,  ce  mieux  ne  persiste  pas  ;  le  len- 
demain à  4  heures  du  matin  les  vomissements  reprcn- 
"ent,  et  l'agitation  aussi.  Le  malade  n'a  pas  uriné,  et 


la  jambe  gauche  est  légèrement  enflée.  Le  pouls  est  à 
108,  et  le  cœur  comme  hier  soir.  Lavement  avec  un 
litre  d'eau  fraîche,  à  la  suite  duquel  il  urine  environ 
100  grammes.  Dans  la  journée  le  pouls  monte  à  140 
et  à  laO,  et  devient  arythmique.  Obnubilation  de  l'in- 
tellect, myosis  pupillaire.  Nouvelle  tentative  avec  la 
digitaline  qui  est  vomie.  Le  soir  la  face  et  la  main 
droite  sont  œdématiées,  le  pouls  est  misérable,  le 
cœur  bat  130  fois  ;  à  la  pointe  les  bruits  affectent  un 
rythme  pendulaire,  mais  le  premier  bruit  est  un  peu 
plus  fort  que  le  second,  de  sorte  que  ce  n'est  pas  la 
vraie  embryocardie  ;  à  la  base  dédoublement  du  pre- 
mier bruit.  Pas  d'urine  du  tout.  Injection  de  0  gr.  iiO, 
et  deux  heures  plus  tard  de  0  gr.  2;i  de  caféïne  ;  à  la 
suite  le  pouls  devient  un  peu  plus  tendu,  et  la  nuit 
est  calme.  La  respiration  pendant  le  sommeil  est  irré- 
gulière: de  profondes  inspirations  alternent  avec  des 
arrêts  non  rythmiques,  et  ne  rappellent  que  de  loin 
le  type  de  Cheyne  Stokes.  Plusieurs  lavements  d'eau 
froide  dans  la  nuit. 

Le  l.'i  janvier,  je  trouve  environ  400  grammes  d'u- 
rine ;  les  pupilles  sont  un  peu  moins  contractées  ;  à 
l'auscultation  du  cœur  le  grand  silence  est  plus  mar- 
qué. Poudre  de  scillc,  digitale,  scammonée;  1/2  litre 
de  lait. 

Vei-s  le  soir  le  patient  se  sent  mieux  et  demande 
davantage  de  lait.  Dans  la  nuit  on  me  demande  en 
hiUe  pour  une  syncope  de  laquelle  il  est  revenu  avant 
mon  arrivée  grâce  à  quelques  frictions  de  vinaigre. 

Il  a  un  délire  peu  piofond.  Je  lui  injecte  0  gr.  JiO 
de  caféïne. 

Le  16  janvier,  il  a  rendu  1.1  ;>0  grammes  d'urines 
en  24  heures  ;  le  pouls  est  plus  fort,  le  cœur  bat  régu- 
lièrement 96  fois,  et  n'offre  rien  de  particulier  à  l'aus 
cultation  ;  mais  la  matité  arrive  toujours  au   bord 
droit  du  sternum.  Lait  et  eau. 

Mais  le  soir  et  la  nuit  tout  change  :  le  pouls  rede 
vient  fréquent  (140)  et  filiforme,  et  à  l'auscultation 
on  entend  l'embryocardie  typique  ;  l'oppression  est 
vive,  les  extrémités  froides,  les  pupilles  contractées, 
la  face  cyanosée  et  des  taches  bleuâtres  apparaissent 
sur  les  jambes.  Injections  de  0  gr.  75  de  caféïne, 
d'éther;  café  et  lait  chauds. 

Le  17,  même  état  avec  allorythmie  du  cœur;  ab- 
sence complète  d'urine,  et  malgré  les  piqûres  d'éther, 
de  caféïne,  d'huile  camphrée,  ventouses  scarifiées  — 
en  guise  de  saignée  refusée  par  l'entourage  —  le  ma- 
lade meurt  à  midi. 

En  présence  de  ce  cas,  non  vérijié  par  l'autopsie, 
il  y  a  plusieurs  questions  à  envisager,  (^elle  de  la  pa- 
Ihogénie  est  la  plus  simple,  et  l'alcoolisme  n'est  pas  à 
discuter  :  on  ne  peut  pas  être  cocher  et  marchand  de 
vin  à  Paris  sans  boire  «  par  profession  »,  et  du  reste 
le  patient  et  son  entourage  avouaient  qu'il  buvait  sou- 
vent, plus  même  que  le  métier  ne  l'exifieait. 
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Le  second  poiut  plus  scabreux  esl  celui  de  savoir 
si  c'est  le  rein  ou  le  cœur  qui  était  le  premier  para 
lysé  par  l'alcool;  avions-nous  allaire  à  une  parésie 
toxique  du  myocarde  ou  à  une  néphrite  toxique  mas- 
sive suraiguë  avec  urémie?  Etions-nous  en  présence 
d'un  rein  cardiaque  ou  d'un  cœur  rénal?  Les  deux 
étaient-ils  lésés  simultanément? 

A  l'examen  du  malade,  M.  Dreyfiis-Brissac  a  cer- 
tainement incliné  à  considérer  le  syndrome  comme 
d'origine  rénale  ;  le  traitement  qu'il  nous  a  conseillé 
le  prouve.  La  médication  a  été  suivie  d'une  auuHiora- 
lion  parce  qu'elle  a  augmenté  la  diurèse.  Mais- les  car- 
diopathies primitives,  arrivées  à  la  période  d'asys- 
lolie,  sont  améliorées  aussi  par  la  médication  déplé- 
tive,  qu'elle  soit  diurétique  ou  purgative,  qu'elle 
évacue  du  sang  (phlébolomie,  ventouses),  ou  du  sé- 
rum (mouchetures  ou  ponction).  Dans  les  conditions 
où  nous  nous  trouvions,  naturain  tnorbi  non  ostendit 
curatio. 

Nous-mêmes,  nous  avions  l'impression  persistante 
d'ôtre  en  présence  d'une  dilatation  primitive  du  cœur, 
«  d'origine  non  définissable  »,  écrivions-nous  alors, 
«  d'origine  alcoolique  »,  dirions-nous  aujourd'hui 
après  la  lecture  de  l'article  précité  de  M.  Huchard. 
Nos  tentatives  répétées,  mais  restées  vaines  d'admi- 
nistrer la  digitale  prouvent  notre  conviction.  Du 
reste  le  fait,  de  voir  le  cœur,  le  foie,  le  rein  atteints 
en  même  temps  ne  semble  pas  insolite,  parce  que  Au- 
frecht  l'a  déjà  signalé  ;  dans  notre  observation  le 
poumon  même  a  présenté  des  signes  de  congestion  ou 
plutôt  d'œdème  :  s'il  s'était  agi  de  congestion  passive 
(poumon  cardiaque),  elle  aurait  siégé  plutôt  à  droite 
qu'à  gauche  ;  elle  aurait  persisté,  car  le  cœur  ne  s'est 
jamais  relevé  suffisamment  pour  reconquérir  des  ter 
ritoires  perdus  pour  la  circulation  sanguine.  S'il 
s'agit  d'œdème  ce  fait  plaiderait  en  faveur  d'une  névrite 
alcoolique  du  plexus  cardiaque,  corroborée  par  la 
douleur  rétrosternale. 

Le  diagnostic  clinique  complet  serait  donc  le  sui- 
vant ;  névrite  alcoolique  du  plexus  cardiaque  et  aor- 
tique  avec  dilatation  parétique  de  cœur  et  œdème  du 
poumon;  insuffisance  rénale  secondaire  et  urcmie 
accélérée  par  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie  due 
à  une  cirrhose  hypertrophique  alcoolique. 

D'  A.  Bmnd. 


iQjecliiin  soBH-cataoée  Uc  benzoatc  de  mercure  (Drses- 
QUEI.I.E  et  Bhetonneau)  : 

Renzoate  de  mercure 0  gr.  60 

—       d'ammoniaque 3  grHmmrs 

Cocaïne 0  gr.  12 

Acide  benzolque 0  —  60 

Eau  Q.  S.  pour  60  centimètres  cubes. 


Sociétés   Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

De  la  répsrllUun  du  goitre  en  France.  —  MM.  PoNCET 
et  Ma  VET.  La  statistique  des  conseils  de  révision  montre 
que  les  départements  dans  lesquels  le  goitre  se  montre  le 
plus  fréquent  chez  les  conscrits,  sont  par  ordre  décrois- 
sant :  la  Haute-Savoie,  la  Savoie,  les  Hautes-Alpes,  l'Ar- 
dèche,  les  Hautes-Pyrénées,  les  Basses  Alpes,  la  Corrèze, 
La  Lozère,  la  Loire,  les  Landes,  l'Ariège,  les  Basses-Pyré- 
nées, le  Cantal,  l'Aveyron,  l'Isère,  etc..  Ceux  dans  les- 
quels il  est  le  moins  fréquent  sont  le  Gers,  la  Manche, 
l'Eure-et-Loir,  la  Seine,  les  Côtes-du-Nord,  le  Morbihan, 
le  Finistère. 

Les  régions  où  le  goitre  se  concentre  avec  une  certaine 
fréquence,  ne  se  sont  pas  sensiblement  déplacées  dans  l'es 
pace  d'un  siècle.  Toutefois  cette  fréquence  semble  avoir 
diminué  pour  l'ensemble  de  la  France. 

Quant  aux  relations  de  fréquence  du  goitre  et  du  créti- 
nisme,  dont  les  rapports  de  cause  à  effet  sont  si  bien  éta- 
blis depuis  quelques  années,  il  n'existe  aucun  document 
permettant  seulement  de  les  soupçonner. 

Hernie  inguinale.  —  M.  Championnièhe  rapporte  une 
observation  de  hernie  inguinale  double  avec  ectopies  testi- 
culaires  abdominales.  Solidité  parfaite  de  la  cure  radicale 
au  bout  de  12  ans.  Bon  fonctionnement  d'un  testicule 
conservé.  (12  juin). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Fièvre  (ypbolde  consécnUve  h  la  arrippc.  —  M.  Potain 
rapporte  six  observations  de  fièvre  typhoïde  nettement  ca- 
ractérisée, mais  bénigne,  s'étant  déclarée  chez  les  sujets 
atteints  tout  d'abord  de  la  grippe.  Il  semble  que  dans  ces 
cas,  la  période  d'incubation  ait  été  particulièrement  lon- 
gue,ca^^  les  taches  rosées  n'apparurent  que  de  1 1  à  31  jours 
après  le  début  des  accidents  dus  à  la  grippe. 

Cette  coïncidence  soulève  une  question  d'un  grand  inté- 
rêt pratique  au  point  de  vue  du  pronostic  Lorsque  chez  un 
sujet  atteint  de  grippe  manifeste  on  voit  surgir  les  signes 
d'une  fièvre  typhoïde,  faut  il  y  trouver  l'indice  d'un  pro 
nostic  très  aggravé,  et  le  malade  court-il  un  danger  plus 
grand  que  celui  qui  résultait  de  la  maladie  première  ?  Si 
l'on  en  juge  par  les  faits  de  M.  Potain,  il  faudrait  dire  non, 
puisque  tous  les  malades  ont  guéri  sans  difficulté.  Il  sem- 
ble étrange  qu'il  puisse  en  être  ainsi  ;  nous  sommes  habi- 
tués à  tenir  les  affections  secondaires  comme  les  plus  fâ 
cheuses  que  ne  le  sont  ces  mêmes  affections  quand  elles 
sont  primitives  et  isolées. 

H  semble  que  dans  ces  cas  le  bacille  de  la  grippe  suscite 
l'apparition  de  la  grippe  chez  des  sujets  faiblement  infectés, 
trop  peu  sans  doute  pour  qu'il  en  résulte  une  forme  grave 
de  la  maladie. 

.M.  Ménétrier  a  observé  plusieurs  faits  semblables  :  grippe 
d'abord,  puis  fièvre  typhoïde  courte,  mais  présentant  comme  un 
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résumé  de  tous  ses  phénomèneg  typhlques,  terminée  favorable- 
ment. 

M.  WiDAU  a  observé  les  mêmes  faits  et  Dot£.  une  longue  période 
d'infection  grippale  avant  l'écloslon  de  la  lièvre  typhoïde.  La 
grippe  préalable  ne  semble  pas  avoir  été  chez  ses  malados  un 
facteur  de  gravité  pour  la  fièvre  typhoïde,  car  tous  ont  guéri 
sans  avoir  présenté  la  moindre  complication  redoutable  pendant 
le  cours  de  leur  dothiénenterie. 

M.  Le  Geniihe.  —  Il  est  probable  que  le  mi'îrobe  de  la  grippe 
on  les  troubles  nutritifs  qui  accompagnent  l'infection  grippale 
favorisent  l'Infection  par  le  bacille  d'Ëberlh,  c'est  ainsi  que  l'on 
peut  expliquer  certaines  dotbienenleries  contractées  dans  des 
salles  d'hôpital  par  des  grippés  soignés  auprès  de  typhiques. 

Sur  le  début  brusque  do  la  Qëvre  typliuldn  cbez  lea  en- 
fint*.  —  M.  Sevestiik.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  fièvre 
typhoïde  débuter  par  une  température  rapidement  élevée 
chez  les  enfants,  sans  aucun  phénomène  prodromique. 
L'apparition  des  taches  rosées  est  en  général  précoce,  à  la 
fin  du  premier  septénaire.  Celte  opinion  est  d'ailleurs  ex- 
primée dans  quelques  ouvrages  classiques,  mais  semble 
être  tombée  dans  l'oubli  ;  comme  il  peut  en  résulter  des  er- 
reurs de  diagaostic,  il  est  bon  d'appeler  l'attention  sur  ce 
petit  point  do  pathologie  infantile. 

M.  WiDAL.  —  Si  la  fièvre  typhoïde  chez  l'adulte  débute  en  gé- 
néral par  une  période  d'incubation  plus  ou  moins  longue,  elle 
peut  par  exception  éclater  d'une  façon  brusque  et  violente,  et  sur- 
prendre l'organisme  en  pleine  santé.  Il  s'agit  dans  ces  cas  du 
di^bat  brusque  de  la  période  d'invasion.  Le  sujet  passe  brutale- 
ment de  l'état  de  santé  complète  ù  l'élut  de  maladie,  en  brûlant 
une  étape,  celle  de  la  période  d'incubation.  <A>phalalgie  intense, 
frisson  et  fièvre,  quelquefois  vomissements,  tels  siml  les  symp- 
tômes qui  marquent  en  général  le  début  de  la  maladie. 

Cnre  d'alimentutloo  pour  .Ich  tabercaleaz  A  l'bAitital 
BoBcicant  —  M.  Letulle.  —  Mode  d'alimentation  des 
tuberculeux.  —  Tant  que  leurs  forces  le  permettent,  mes 
tuberculeux  prennent  leurs  repas  au  réfectoire,  pièce  claire 
bien  aérée,  bans  laquelle  les  tables  diversement  disposées, 
avec  leur  nappe  blanche,  un  service  propre,  quelques 
compotiers  garnis  de  modestes  desserts,  quelques  pots  de 
fleurs  (quand  on  en  peut  avoir),  divers  hors-d'œuvre  com- 
muns, ou  appartenant  à  chaque  malade,  donnent  dès  l'en- 
trée, une  impression  agréable  et  sollicileni  galment  l'ap 
petit. 

Tel  est  le  décor,  auquel  on  ne  saurait  trop  tenir.  Le 
rave  de  mes  grands  malades  est  de  pouvoir  aller  manger  à 
table. 

Les  repas,  quant  à  leur  nombre  et  à  l'heure  qui  leur  est 
accordée,  se  répartissent  mieux  que  dans  les  services  ordi- 
naires :  multipliés,  coinnic  on  va  voir,  ils  permettent  au 
malade  de  prendre  moins  à  chaque  fois,  et  occupent  ses 
longues  heures,  ses  trop  longues  heures  de  loisir.  On  ne 
saurait  dire  combien  s'ennuient  les  ouvriers  parisiens  im- 
mobilisés par  la  maladie  à  l'hôpital.  La  multiplicité  des 
fepas  est, à  ce  point  de  vue, une  distraction.  Voici  le  tableau 
des  repas  : 


Ar  RÉvBii,,  à  5  h.  d  2  :  thé,  lait. 
I'etit  u^jEiNEn,  A  8  heures  :  soupe,  poudre  de  viande. 
Déjeuner,  à  11  heures  :  3  plats  (café,  2  fois  la  semaine). 
GouTEH,  à  3  heures  :  aliments  froids,  viande  crue. 
DiNEM,  à  5  h.  1  2  :  soupe,  3  plats. 

SoL-PBH  (au  coucher  ,  à  8  heures  en  hiver  et  à  9  heures  en  été  : 
Lait. 

On  remarquera  que  la  répartition  de  ces  repas  en  six 
séances  me  permet  de  donner  la  poudre  de  viande  (facul- 
tative) et  la  viande  crue  (réglementaire,  130  à  !.")()  grammes 
par  jour)  entre  les  grands  repas.  Nour  arrivons  ainsi  à  une 
suralimentation  méthodique  et  graduelle,  favorable  au  trai- 
tement et  toujours  prudente. 

On  notera,  de  môme,  qu'au  déjeuner  et  au  dtner,  je 
donne  trois  plats  et  non  deux,  comme  le  règlement  ordi- 
naire des  hôpitaux  le  comporte.  Nous  avons,  en  effet,  ob- 
tenu de  rAdministr<ilion,  à  titre  d'essai,  deux  fois  la  se- 
maine. Cette  modification  de  l'ordinaire  des  malades  est  on 
ne  peut  plus  favorable  à  leur  traitement,  en  leur  permettant 
un  choix  plus  varié  des  mets  et  la  satisfaction  possible 
de  <!  caprices  »  que  les  mauvais  estomacs  connaissent  trop 
bien. 

Le  goûter  de  3  heures  est  un  des  repas  les  plus  agréables 
à  nos  malades  :  la  viande  froide,  les  hors-d'œuvre  n'ayant 
pas  été  consommés  au  déjeuner,  sont  l'objet  d'une  grande 
faveur  et  nous  n'avons,  grâce  à  cette  mesure,  que  peu  de 
restes. 

Choix  des  aliments.  —  Avec  le  budget  fort  restreint  dont 
nous  disposons  à  Boucicaul,  petit  hôpital  d'à  peine  200 
lits,  la  variété  des  aliments  est  modérée,  mais  leur  choix, 
bien  qu'administratif  (puisqu'il  nous  est  difficile  de  sortir 
des  plats  de  bœuf,  veau  et  mouton  obligatoires),  est  l'objet 
d'une  attention  toute  particulière.  Nous  tâchons  de  varier 
le  plus  possible  nos  plats,  dans  les  limites  étroites  où  nous 
retiennent  les  règlements  administratifs. 

Je  connais  chaque  jour  le  menu  des  repas  et  le 
conserve.  Voici,  par  exemple,  deux  menus,'  l'un  d'une  se- 
maine d'été,  l'autre  d'une  semaine  d'hiver. 

Ils  donneront  une  idée  assez  exacte  de  nos  repasf'déjeuncr 
et  dtner). 

Menu  d'une  semaine  d'été  (10  au  16  juillet  (899) 

LiNDi.  —  Matin,  cervelles  au  beurre,  rôti  de  veau,  purée  de 
pois.  —  Soir,  soupe,  bœuf  nature,  purée  de  pommes  de  terre, 
sardines  à  l'huile. 

Mardi.  —  Malin,  beefsteacks,  tète  de  veau  à  l'huile,  lentillci, 
café.  —  Soir,  soupe,  thon  A  la  sauce  blanche,  veau  rôti,  carottes 
au  jus. 

Mercredi.  —  Malin,  bœuf  miroton,  saucisson,  choux.  —  Soir, 
soupe,  veau  rôti,  lentilles,  cerises. 

Jecdi.  —  Matin,  hachis  Parmentier  (bœuf  et  pommes  de  terre), 
haricots  blancs.  —  .Soir,  soupe,  bœuf  rôti,  purée  de  pommes  de 
terre,  roquefort. 

Vendredi.  —  Matin,  lapin  chasseur,  salade  aux  œufs  durs,  gA- 
teaux  aux  fruits,  café.  —  Soir,  soupe,  poulet  rôti,  jambon,  sa- 
lade, pèches. 
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Samedi.  —  Matin,  crufs  frais  à  la  coque,  bœuf  à  l'huile,  purée 
de  pois.  —  Soir,  soupe,  melon,  bœuf  à  la  mode,  riz  au  gras. 

Dimanche.  —  Malin,  mou  de  veau  aux  champignons,  épinards, 
pèches.  —  Soir,  soupe,  rosbeef,  omelette,  salade. 

Menu  d'une  semaine  d'hiver  (li  ou  IS  novembre  IS99) 

Dimanche.  —  Matin,  gras  double,  rognons  sautés,  salade  avec 
œufs  durs.  —  Soir,  soupe,  bœuf  à  l'huile,  épinards,  crème  à  la 
vanille. 

LfSDi.  —  Matin,  veau  rôti,  hure  aux  pistaches,  salade.  —  Soir, 
soupe,  bœuf  à  l'huile,  épinards  au  gras,  sardines,  café. 

Mardi.  —  Matin,  bœuf  sauce  tomates,  haricots,  pAté  de  foie 
gras.  —  Soir,  50upe,  veau  rôti,  merlans  frits,  purée  de  pommes 
de  terre,  poires  cuites. 

.Mercredi.  —  Matin,  bœuf  champignons,  choucroute,  jambon. 
—  Soir,  soupe,  bœuf  sauce  piquante,  riz  au  gras,  poulet. 

Jeudi.  —  Matin,  beefsteack,  choux,  sardines,  beurre  frais, 
café.  —  Soir,  soupe,  bœuf  miroton,  choucroute,  pommes  cuites. 

Vendredi.  —  Matin,  veau  rôti,  purée  de  pois,  pruneaux.  — 
Soir,  soupe,  jambon,  macjueraux,  maccaroni  au  fromage. 

Samedi.  —  Matin,  blanquette  do  veau,  lentilles,  rognons  sau- 
tés. —  Soir,  soupe,  bœuf  nature,  purée  de  pommes  de  t<Tre, 
roquefort. 

Il  est  inutile  de  noter  que,  toutes  les  fois  qu'une  salade 
les  comporte,  des  œufs  durs  lui  sont  adjoints.  Bref,  nous 
usons  de  tous  les  prétextes  pour  donner  aux  malades  l'oc- 
casion de  se  nourrir  et  le  plaisir  de  choisir  les  mets  qui 
leur  plaisent  le  plus. 

Si  tels  sont  les  moyens  d'alimentation  qu'on  pourrait  ap- 
peler fondamentaux,  il  en  est  encore  d'autres,  moyens  an- 
ne.ies,  pour  ainsi  dire,  dont  nous  tirons  grand  proGt. 
Certains,  comme  la  poudre  de  viande,  la  viande  crue  et  les 
œufs,  jouent  un  rôle  méthodique  dans  le  régime  alimen- 
taire des  malades. 

La  poudre  de  viande,  délivrée,  ainsi  qu'on  sait,  à  titre  de 
médicament,  est  donnée  chaque  jour  aux  malades  qui  la 
supportent.  Les  trois  marques  dont  je  dispose  à  Boucicaut 
(Trouctte-Perret,  Adrian,  Salvatose),  se  prennent,  soit 
avec  des  jaunes  d'œfs,  soit  dans  le  bouillon,  la  soupe  et  le 
lait. 

Pour  ce  qui  est  de  la  eiande  crue,  tous  les  malades  in- 
distinctement prennent,  chaque  jour,  de  préférence  au 
goûter  de  3  heures,  les  130  à  l'M  grammes  de  viande  crue 
que  l'adminislration  et  le  corps  médical,  concernant  l'ob- 
tention d'une  quantité  suffisante  de  viande  crue  pour  cha- 
que malade,  sera  bienlùt  réglé.  3(K)  grammes  de  viande  de 
mouton  représentent  un  minimum  qui  devrait  être  octroyé 
à  tous  nos  tuberculeux  :  certains  en  consomment  sans 
peine  400  grammes  par  jour.  Cette  viande  crue  devrait  être 
de  mouton,  non  de  bœuf  (à  cause  du  ténia),  et  de  choix, 
c'est-à-dire  exempte  des  aponévroses,  tendons  et  masses 
de  tissu  cellulo  adipeux  qu'une  viande  mal  hachée  com 
porte  invariablement. 

Les  œufs,  accordés  sur  bons  individuels,  par  l'adiiiinis- 
tralion,  ne  le  sont,  à  mon  avis,  qu'rn  quantité  très  insuffi- 
sante. Les  tuberculeux,  une  fois  bien  entraînés,  arrivent  à 
consommer  chaque  jour  un  grand  nombre  d'œufs,  sous 
différentes  formes. 


Il  est  encore  un  moyen  annexe  d'alimentation  qui,  plus 
aléatoire,  n'en  a  pas  moins  un  grand  intérêt.  Je  veux  par- 
ler de  l'alimentation  supplémentaire  individueUe.  La  plu- 
part des  malades  de  nos  hôpitaux  reçoivent  beaucoup  de 
visiteurs.  Par  une  sage  mesure,  j'ai  obtenu  un  choix  réel 
dans  les  approvisionnements  que  les  parents  et  amis  ap- 
portent, jeudis  et  dimanches,  à  mes  tuberculeux.  Une  sim- 
ple feuille  imprimée  (distribuée  les  jours  de  visite  à  tous 
les  visiteurs)  les  met  en  garde  contre  les  sucreries,  prohibe 
les  alcools  et  les  vins  généreux  (?),  et  recommande  les  ali- 
ments froids  variés,  riches  en  graisse  ou  excitants  au 
goût  (1). 

Rémltats  obtenus,  —  Sur  le  nombre  des  grands  phti- 
siques qui  me  sont  confiés,  quelques  tuberculeux  m'ar- 
rivent  encore  peu  avancés,  parfois  même  au  début  de  leur 
mal,  et,  sur  ceux-là,  j'ai  prise.  Bien  plus,  la  phtisie  ou- 
verte trouve,  dans  mes  salles,  bien  souvent  une  accalmie 
réelle  qui  se  manifeste  non  seulement  par  la  disparition  de 
la  fièvre,  mais  encore  par  une  augmentation  de  poids 
réelle,  parfois  même  considérable. 

En  dressant  la  liste  des  tracés  de  poids,  il  m'a  été  facile 
de  reconnaître  qu'en  règle  générale  les  tuberculeux,  à 
quelque  période  de  leur  maladie  qu'ils  arrivent,  du  mo- 
ment où  ils  sont  encore  valides  et  quelque  peu  appétents, 
augmentent  de  poids  dans  les  trois  ou  quatre  premières 
semaines  de  leur  séjour  à  Boucicaut.  La  misère  qu'ils 
quittent,  le  repos  et  la  bonne  chère  qu'ils  trouvent,  leur 
donnent,  à  l'ordinaire,  un  coup  de  fouet  qui  se  caractérise 
sur  les  courbes  par  une  ascension  rapide,  parfois  mêuie 
invraisemblable.  On  voit  des  malades  reprendre,  de  la 
sorte,  7,  8, 9  et  même  10  livres  en  deux  à  trois  semaines. 

De  l'étude  de  mes  300  observations  générales  et  des  80 
cas  où  la  cure  d'aliments  a  produit,  à  un  moment  donné, 
un  certain  bénéfice  dans  l'état  général  et  le  poids  des  ma- 
lades tuberculeux  hospitalisés,  découlent  un  petit  nombre 
de  conclusions  pratiques  : 

1°  La  cure  d'aliments,  à  l'hôpital,  est  facile,  peu  coû- 
teuse, souvent  des  plus  favorables,  quelle  que  soit  la  pé- 
riode de  la  maladie  pulmonaire  ; 

2°  Les  tuberculeux  jeunes  bénéficient  le  plus  largement 
de  la  cure  hygiénique  à  l'hôpital  ; 

3°  L'accroissement  de  poids  se  manifeste  surtout  pendant 
les  quatre  à  six  premières  semaines  de  l'hospitalisation  ; 


(l)  Ce  petit  tableau  à  l'usage  dci  viniteurs,  ne  représente  pas  la 
liste  des  aliments  recommandés  ou  défendus  aux  malades,  mais 
bien  aux  personnes  (jui  ciennnil  len  voir.  Il  est  fort  simple  : 

Aliments  défendus.  —  Gibier.  Homards,  langoustes,  écrevisses. 
Vin,  alcool,  liqueurs.  Bonbons,  sucre  d'orge.  Biscuits.  Prunes 
groseilles,  noix,  noisettes,  amandes. 

Aliments  autorisés.  —  Croissants,  petits  pains,  chocolats.  Con- 
fitures, sucre.  Châtaignes  et  marrons  cuits.  Bière,  café,  thé.  Ce- 
rises, fraises,  abricots,  poires,  pommes.  GAteaux.  Figues,  dattes. 
PiUisscrie.  Pain  d'épice. 

Aliments  recommandés.  —  Fromages,  crème,  beurre.  Rillettes, 
foie  gras.  Saucisson.  Graisse  d'oie.  Jambon.  Poulet  rdti.  Ros- 
beef et  gigot  froids.  Œufs  frais.  Sardines,  thon,  maquereaux  à 
l'huile.  Huîtres.  Oranges,  raisins,  pèches.  Miel.  Gâteaux  secs. 
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4°  Lorsque  la  courbe  se  signale  par  un  plaleau,  après 
UQ  accroissement  notable,  le  départ  du  malade  pour  la 
campagne  est  nécessaire,  l'hôpital  ayant  donné  le  maxi- 
mum qu'on  peut  attendre  de  lui  ; 

a<*  Les  tuberculeux  hommes  paraissent  bénéficier  beau- 
coup mieux  que  les  femmes  de  la  cure  d'aliments  à  l'hô- 
pital. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

sar  l'aaepsie.  —  M.  Poikier.  La  discussion  en  cours 
devait  forcément  appeler  l'attention  sur  les  inconvénients 
possibles  de  la  fréquentation  des  amphithéâtres  de  dissec- 
tion par  les  chirurgiens  ou  leurs  aides.  M.  Poirier  a  depuis 
longtemps  étudié  cette  question  à  l'aide  d'expériences  bac- 
tériologiques faites  avec  M.  Charrin  et  plus  récemment 
avec  M.  Lœper;  elles  lui  ont  montré  :  1*  que  les  cadavres 
injectés  se  conservent  et  demeurent  parfaitement  stériles  ; 
2*  que  les  parties  dans  lesquelles  l'injection  n'a  pas  pénétré 
ne  tardent  pas  k  se  putréfier  et  sont  d'un  maniement  dan- 
gereux. 

Ces  résultats  ne  peuvent  surprendre,  si  l'on  réfléchit 
que  les  cadavres  de  dissection  sont  saturés  de  glycérine 
phéniquée  ou  de  chlorure  de  zinc.  Personnellement, 
M.  Poirier  a  pu  pratiquer  les  interventions  chirurgicales 
les  plus  délicates,  quelquefois  en  sortant  de  l'amphithéâtre, 
mais  après  s'être  soigneusement  lavé  les  mains,  sans  gants 
de  caoutchouc  ni  dommage  pour  les  malades. 

Au  contraire,  la  salle  d'autopsie  est  dangereuse  ;  là,  le 
gant  est  de  rigueur  :  toute  opération  doit  être  évitée  après 
le  séjour  dans  ce  milieu  seplique. 

M.  PicQUË.  —  Les  expériences  de  M.  Dplbet  ont  montré  que  la 
désinfection  des  mains  était  possible,  sinon  facile;  toutefois  il 
convient  de  s'abstenir  de  pratiquer  la  laparotomie,  après  un  pan- 
sement seplique. 

La  question  de  l'asepsie  opératoire  doit  être  élargie.  En  ville, 
tontes  les  plaies  réunissent  sans  exception  par  première  inten- 
tion ;  il  n'en  est  pas  de  mdme  à  l'hôpital.  Cela  tient  à  l'organisa- 
tion très  défectueuse  des  services  hospitaliers,  organisation  qui 
ne  répond  plus  aux  exigences  actuelles  de  lu  chirurgie,  d'origine 
récente,  dont  l'organisation  est  parfaite,  la  plupart  ont  besoin 
d'être  réinstallés  de  fond  en  comble,  suivant  les  lois  de  l'hygiène 
contemporaine. 

Tobercaloae  rénale  et  cattaétérisme  nrétéral.  —  M. 
B.KZV.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  est  inutile  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  pour  faire  le  diagnostic  de  tuber- 
culose rénale,  cl  de  sa  localisation  sur  tel  rein  ;  il  peut 
même  être  dangereux  en  provoquant  des  hématuries,  un 
rétrécissement  cicatriciel  de  l'uretère  ou  l'inoculation  ba- 
cillaire d'un  rein  sain. 

L'étude  des  symptômes  présentés  par  le  malade, 
l'épreuve  par  le  bleu  de  méthylène  permettent  de  faire  ce 
diagnostic  de  façon  beaucoup  plus  simple. 

De  plus,  il  ne  suffit  pas  d'avoir  diagnostiqué  tuberculose 
rénale  pour  que  l'intervention  soit  indiquée  ;  il  faut,  à  dé 
faut  de  pyonephroses  ou  de  pyelo-néphrites,  des  héma- 


turies rebelles  dont  la  cystoscopie  peut  faire  reconnaître 
l'origine,  des  accidents  infectieux,  de  la  fièvre,  etc.. 
(6  juin). 

VARIÉTÉS 


La  science  et  le  mariage 
Par  le  D'  H.  Gazams 

Au  sortir  des  mois  d'été  passés  dans  la  capitale,  quel  revivifiant 
bain  d'air  pour  vos  poumons,  lorsque,  à  l'heure  de»  vacances, 
le  train  vous  dépose  un  matin  dans  une  campagne,  où  des  arbres 
non  poussiéreux  peuplent  les  vallées  et  les  pentes.  —  La  poi- 
trine se  dilate,  un  air  la  gonilc  qu'embaument  les  fleurs  des 
prairies  ;  on  se  sent  revivre  et  malgré  la  tatigue  du  voyage,  c'est 
d'un  pied  alerte  que  l'on  gagne  la  petite  maison  enfouie  dans  les 
feuillages,  qui  va  nous  servir  de  domicile.  Dans  le  domaine  mo- 
ral, de  pareilles  impressions  se  retrouvent.  —  Toutes  les  discus- 
sions, querelles,  petitesses,  tracasseries,  où  se  coraplatt  l'activité  de 
l'homme  des  villes,  combien  elles  semblent  mesquines  et  s'oublient 
au  contact  des  âmes  simples,  qui  se  contentent  de  suivre  leur  voie, 
d'un  pied  calme,  loin  de  la  fièvre  et  du  tumulte  des  passions  ur- 
baines. —  Après  une  lecture,  la  même  sensation  se  fait  jour.  — 
Une  œuvre  tourmentée  et  frivole  vous  lasse  ;  on  a  soif  de  quel- 
que chose  de  sain,  de  substantiel,  de  hautement  et  fermement 
pensé,  —  c'est  un  pareil  désir  que  satisfait  la  lecture  du  nouveau 
livre  de  M.  le  D'  H.  Cazalis  :  u  La  science  et  le  mariage  ».  — 
Rien  de  plus  net,  plus  décisif,  plus  profond. 

Oh  :  je  sais  bien  que  des  journalistes  se  sont  fait  des  gorges 
chaudes  à  ce  propos.  Notre  confrère  ne  proposait-il  pas  des  ga- 
ranties contre  les  risques  du  mariage  '.'  Ne  lui  semblait-il  pas 
que  tout  l'avenir  d'une  rare  était  en  jeu,  dans  le  dédain  dont  les 
contemporaius  considèrent  les  conséquences  d'une  union  entre 
conjoinls  dont  l'un  ou  l'être  ne  sont  pas  parfaitement  sains  '.'  La 
tuberculose,  l'alcoolisme,  les  maladies  vénériennes,  l'aliénation 
mentale,  que  de  périls  pour  les  descendants,  quand  les  père  ou 
mère  présentent  sur  leur  personne  des  tares  de  cet  ordre  ? 

En  vérité,  nul  n'y  contredit.  Le  mal,  chacun  le  voit  ou  le  re- 
garde même  comme  inévitable.  Toute  erreur  ou  tout  abcès  social, 
existant  depuis  des  siècles,  passe  par. un  tel  jugement.  Parce  qu'il 
a  précédé  notre  venue,  on  estime  qu'il  doive  durer  toujours  et 
nous  survivre.  Allez-vous  parler  d'un  remède  ?  Nul  ne  le  ré- 
clame. Gare  à  l'innovateur  qui  entre  en  lice  et  se  rebiffe  !  Les 
gens  d'esprit  s'csclafTcront  à  ses  dépens.  Tout  ce  qui  est  grand, 
généreux  et  le  fruit  d'une  belle  Ame,  offre  prise  à  la  dérision. 

M,  Cazalis  ne  demande  pourtant  que  des  choses  très  pratiques 
et  dont  l'utilité  immédiate  ne  semble  pouvoir  être  contestée  : 
obligation  pour  tous  de  se  présenter  avant  le  mariage  à  un  exa. 
men  médical.  Pour  contracter  une  assurance  sur  la  vie,  pareille 
visite  s'impose,  et  ici  pourtant  il  ne  s'agit  pour  la  Compagnie  que 
d'un  risque  pécuniaire  à  sauvegarder  ! 

Quand  entre  en  jeu  une  existence  humaine  et  l'avenir  d'une 
race,  se  montrera-t-on  moins  exigeant  ?  Par  la  naissance  d'en- 
fants cliétifs  et  dégénérés,  la  richesse  sociale  est  diminuée  d'au- 
tant- La  société  ne  peut-elle  se  défendre  au  même  titre  qu'une 
compagnie  d'assurances,  et  ce  que  l'une  réclame  avant  d'assurer 
la  vie  du  contractant,  l'autre  ne  peut-elle  l'imposer  avant  d'auto- 
riser la  procréation  d'êtres  qui,  sans  cette  précaution,  risquent 
de  tomber  à  sa  charge  ou  d'amener  la  dégénérescence  des  généra- 
tions suivantes. 
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Pourquoi  ne  pas  interdire  le  mariage  »  tout  malade  attelât 
d'une  maladie  grave  transmissible  si  la  femme  cl  à  l'enfant  à  ve- 
nir ?  Je  vous  entends  venir  à  telle  enseigne  :  la  liberté  indivi- 
duelle, qu'en  ferez-vons  ?  Sans  doute  de  par  celle  défense  des 
intérêts  particuliers  seront  liées  ;  mais,  je  vous  le  demande,  ne 
sommes-nous  pas  une-  colleclivité  et  pour  que  cette  collectivité 
prospère,  n'est-il  pas  juste  que  les  individus  violés  soient  sacri- 
fiés à  son  bien-être  général  ?  Nous  ne  sachions  pas  que  l'avenir 
d'une  nation  doive  tout  entier  être  subordonné  au  libre  désir  de 
quelques-uns.  Ils  sont  malades  :  tant  pis  pour  euT^.  Ils  ne  se 
marieront  pas.  Ce  veto,  la  science  doit  le  prononcer.  Demain 
la  loi  lui  pnHera  assistance  pour  assurer  la  promulgation  décisive. 
Qu'on  le  veuille  ou  non,  nous  entrons  dans  une  période  de 
l'histoire  où  de  nouveaux  dogmes  vont  être  édifiés,  bon  gré,  mal 
gré  ;  chacun  sera  tenu  de  se  soumettre  !  Comme  le  dit  fort  bien 
M.  le  D'  Cazalis,  les  progrés  de  la  science,  en  nous  indiquant  les 
voies  propres  à  détourner  le  mal,  nous  imposent  l'obligation  de 
l'écarter.  Des  devoirs  nouveaux  surgissent  :  une  moralité  neuve, 
inspirée  par  tes  nécessités  à  combattre,  prend  possession  de  la 
conscience  humaine. 

L'acte  le  plus  grave  de  la  vie,  la  procréation,  l'homme,  hier  en- 
core, le  commettait  en  être  impulsif,  ignorant  les  conséquences. 
Cet  acte,  il  convient  qu'il  en  connaisse  la  portée  ;  à  cet  égard, 
des  renseignements  brefs  d'hygiène  ctmjugale  pourront  lui  être 
fournis  sur  le  livret  de  mariage  qu'on  délivre  communément  aux 
nouveaux  mariés.  La  lecture  des  dangers  concernant  la  trans- 
mission de  certaines  maladies  pourra  être  suivie  de  quelque  fruit. 
11  ne  sera  pas  téméraire  de  conclure  que  pareille  pratique  ouvrira 
parfois  des  yeux  aveuglés  jusque-là.  Cette  fourniture  toutefois 
d'un  livret  de  mariage,  muni  de  notes  médicales,  ne  sera  dans  la 
majorité  des  cas  qu'un  palliatif  insuffisant.  Le  marié  n'en  pro- 
fitera que  le  mariage  consacré  et  trop  tard.  11  vaut  mieux  qu'il 
soit  averti  auparavant  ;  il  saura  qu'il  lui  est  interdit  de  se  marier. 
Telle  sera  la  loi. 

A  coup  sur,  on  pourra,  comme  objeAion  à  l'efficacité  de  cette 
mesure,  invoquer  toujours  la  naissance  d'enfants  iUégilimes  qui 
se  produira  quoi  qu'on  fasse  :  cette  éventualité  ne  laissera  pas 
d'apparaître  assez  fréquemment.  Si  fAcheuse  soit-clle,  au  moins 
offrira-t-elle  l'avantage  de  se  restreindre  à  un  groupe  d'unions 
qui  n'ont  pas  encore,  heureusement,  lu  raison  de  résistance. 
L'union  libre,  cspérons-le,  ne  sera  pas  celle  de  l'avenir  ;  la  no- 
blesse du  mariage  s'augmentera,  au  contraire,  de  tout  ce  que 
les  exigences  médicales  y  ajouteront  de  garanties  de  santé  et  de 
bonheur.  En  sorte  qu'ici  encore  l'intérêt  et  la  morale  marcheront 
de  pair. 

Le  livre  de  M.  Cazalis  soulève  bien  d'autres  questions  et- des 
plus  intéressantes.  Nous  y  reviendrons  un  autre  jour.  11  nous 
suffit  pour  l'heure  de  rendre  justice  et  d'applaudir  chaleureuse- 
inent  à  cette  œuvre,  d'une  si  haute  philosophie  et  si  féconde  en 
applications  morales.  En  écrivant  son  livre  «  La  science  et  le 
mariage  »,  M.  Cazalis  n'a  pas  seulement  excité  notre  curiosité 
intellectuelle  et  noire  sympalliie,  il  a  fait  une  grande  et  géné- 
reuse action.   Par  le  temps  qui  court,  l'éloge  n'est  pas  banal.  — 

Ch.  FlESSl.MiEB. 

BXBX.ZOaiCAPBXB 


Les  mëdicamenla  chimiques,  par  L.  PniMER,  professeur 
à  l'Ecole  de  Pharmacie,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 
Deux  volumes-chez  Masson,  éditeur. 

Ce  magistral  ouvrage  est  divisé  en  deux  parties,  l'une  traitant 


des    composés    minéraux,   l'autre    des    composés    organiques. 

C'est,  en  somme,  un  traité  complet  de  chimie,  fait  par  un 
homme  dont  la  compétence  est  connue  de  tous,  et  c'est  certaine- 
ment un  des  meilleurs  traités  de  chimie  que  nous  possédions; 
mais  ce  n'est  pas  ce  point  dé  vue  que  nous  désirons  envisager 
dans  notre  analyse,  nous  désirons  établir  un  jugement  au  point 
de  vue  médical.  Sans  doute,  et  nous  devons  bien  faire  cet  aveu, 
les  médecins  ne  connaissent  qu'imparfaitement  la  chimie,  et 
chaque  jour,  ils  sont  obligés  d'y  avoir  recours  soit  pour  formuler, 
soit-même  pour  connaître  la  composition,  les  propriétés,  l'aspect, 
la  solubilité  des  corps  qu'ils  emploient  ou  désireraient  employer. 
Bien  des  fois,  dans  les  livres  que  nous  possédons,  ces  recherches 
sont  infructueuses,  car  nous  n'avons  rien  de  complet.  Nous  en 
sommes  réduits  aux  recherches  dans  les  monographies  ou  dans 
les  publications  diverses  que  nous  n'avons  d'ailleurs  toujours  pas 
sous  la  main.  Le  livre  de  M.  Prunier  nous  rendra  cet  immenfc 
service,  qu'on  y  trouvera  tous  les  renseignements  et  ce  travail 
dont  la  précision  n'a  d'égale  que  la  clarté,  fait  le  plus  grand 
honneur  à  son  auteur  et  à  la  science  française. 

Précis  d«  toxicolocle  cllalqoe  et  medleo-lëURle,  par  le 
D'  Ch.  Vibbrt,  expert  près  le  tribunal  de  la  Seine,  chef  de»  tra- 
vaux d'anatomie  pathologiques  au  laboratoire  de  médecine  légale 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Un  vol.  chez  J.-B  Ballliére. 
éditeur.  —  Le  Précis  de  toxicologie  de  M.  Vibert  a  été  écrit  sur- 
tout pour  les  médecins  légistes  et  les  cliniciens.  La  partie  chimi- 
que de  la  toxicologie  a  été  laissée  de  côté.  C'est  la  sxfmpUima- 
lologie  qui  forme  la  partie  fondamentale  de  ce  livre. 

Pour  ne  pas  fatiguer  l'attention  du  lecteur,  M.  Viberl  a  cherché 
à  la  ranimer  en  intercalant  dans  le  texte  des  observations  typi- 
ques propres  à  donner  une  idée  nette  des  principaux  traits  cli' 
niques  d'une  intoxication.  Parmi  ces  observations,  il  en  est  de 
récentes,  de  personnelles  et  d'inédites  ;  il  en  est  d'autres  qui  ont 
été  empruntées  aux  maîtres  de  la  médecine  légale  :  Orfîla,  Tur- 
dleu,  Taylor,  etc. 

M.  Viberl  fait,  de  plus,  entrer  dans  l'histoire  de  chaque  poison 
un  paragraphe  consacré  aux  données  expérimentales,  sans  dissi- 
muler, le  cas  échéant,  les  incertitudes,  les  contradictions  même 
que  laissent  encore  subsister  les  éludes  des  physiologistes  sur  Iv' 
mode  d'action  des  substances  toxiques.  Le$  questions  de  diiig-. 
nostic  et  de  traitement  sont  également  traitées  avec  détails. 

C'est  donc  un  livre  de  clinique,  de  pratique  médicale  qui  se 
recommande  de  lui-même,  en  raison  de  l'importance  des  sujets 
qui  y  sont  traités  et  que  nous  recommandons  également,  en 
raison  des  services  considérables  qu'il  peut  rendre  aux  médecins, 
'îoulcs  nos  félicitations  à  M.  Vibert  d'avoir,  en  publiant  ce  livre, 
rendu  un  immense  service.  —  M.  D. 

La  peste  daDa  lea  tcmpa  ancien»  et  luoderoes  ot  aoo 
avenir  en  Europe,  par   le   D'   H-vuser.    Un   vol.    chez  Hueff. 

Ce  petit  volume  de  113  pages  est  une  étude  historique  très  Inté- 
ressante de  la  peste  que  l'on  suit  à  travers  les  siècles  pris  dans  ces 
dernières  années  à  Canton  et  aux  Indes,  qui  occasionna  la  confé- 
rence de  Venise.  Puis  nous  voyons  la  peste  à  Alexandrie,  et  enfin 
à  Oporto.  M.  Ilauser  termine  par  un  chapitre  sur  l'avenir  de  la 
peste  en  Europe. 

Cette  étude,  essentiellement  épidémiologique,  es(  des  plus  inté- 
ressantes et  fait  honneur  à  son  auteur  qui  a  déjà  écrit  des  tra- 
vaux analogues  remarquables,   entre  autres  sur   le  choléra.  — 

Le  directeni-gérant  dn  Journ»!  det  Praficieiu  :  H.  HiroHASii. 
ruu*.  —  aa.  mui.»  mwAMi»,  ma,  mkm  umr-wmoui. 
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CLINIQUE  Médicale 

Hôpital  Tenon.  —  M.  le  D'  Bourcy 

Albuminurie  orthbstatique 

Parmi  les  nonibi-cuses  varioles  d'alljumiuurle  iiidé- 
pendantos  d'une  akéralion  matérielle  du  rein,  il  en 
est  une  qui.  par  la  préi-ision  de  ses  symptômes,  par 
la  netteté  de  sa  sigiiilicalion  pathologique,  par  son 
iudividualité  bien  caraclérisée,  nous  semble  mériter 
une  mention  loute  particulière.  C'est  l'albuminurie 
de  la  station  debniil  ou  orthostalique,  la  «  pbstural 
albuminuria  »  des  liulours  anglais. 

Mais  il  faudrait  hieu  se  garder  de  ranger  sous  ce 
titre  tous  les  faits  dans  lesquels  l'albuminurie  est 
simplement  inllueucée  par  la  position  verticale;  bien 
des  albuminuries,  brightiques  ou  non,  seraient  dans 
ce  cas.  Pour  (Hi-e  légitimement  qiialifiée  d'orthosta- 
•tique.  l'albuminurie  doit  être  de  celles  que  n'influen- 
cent ni  lé  régime,  ni  là  fatigue,  ni  les  émotiotis  mo- 
rale*, ni  l'heure  a  làqUelle  l'observalion  est  prati- 
quée, et  qui  reconnaissent  pour  cause  immédiate, 
four  condidon  à  '/a  fois  nécessaire  et  suffisante  le 
passage  de  la  position  horizoulale  à  la  verticalité. 
Celle  définition,  dont  les  principaux  termes  sont 
empruntés  à  Teissier,  nous  paraît  bien  établir  les  li- 
mites étroites  de  l'affection. 

Sans  doute  les  faits  de  ce  genre  sont  relativement 
rares:  Tessier  (1)  dit  n'en  avoir  recueilli  personnel- 
lement que  huit  cas  suffisamment  nets;  mais  il'est 
probable  qlie  le.^  bb!iefvatidu&  sb  multiplieront  à  me- 
sure que  l'altenlion  mise  en  éveil  saura  mieux  re 
coniiaître  et  classer  sous  leur  véritable  nom  des  faits 
jusqu'alors  méconnus  ou  insuffisamment  étudiés. 

Toujours  (ïsl  il  que  depuis  le  commencement  de 
l'année,  j'ai  pu  observer,  dans  mon  service  de  l'ho- 
pilal  Tenon,  deux  exemples  bien  caractérisés  et  tout 
à  fait  comparables  aux  cas  antérieurement  étudiés. 

Obs.  I.  —  B...  (Georges),  dix-neuf  ans,  opticien,  entre  i  l'hù- 
pilal  Tenon,  salle  Lclong,  n"  33,  le  13  février  1900. 

AntéccdeiUs  hMdiiaires.  —  Son  père,  âgé  ^  cinquante-huit 
ans,  a  toujours  été  bien  portant,  il  habile  la  campagne  et  n'est 
ni  nerveux  ni  alcnoliqùe. 

Sa  mère,  ilgée  de  soixante  ans,  n'a  jamais  eu  de  maladie  dé- 
finie; elle  se  plaint  seulement  de  vagues  douleurs  dans  les  reins. 

Un  frère  est  mort  en  1res  bas  Age,  un  autre  de  la  grippe  en 
1889.  Deux  frères  sont  encore  vivants  :  l'un  jouit  d'une  excel- 
lente santé,  l'autre,  qui  tousse  beaucoup  et  depuis  longtemps,  est 
vraisemblablement  tuberculeux. 

Antécéàmls  personnels.  —  Le  malade  est  né  dans  un  village  de 
a  Meuse  et  est  venu  à  Paris  à  l'âge  de  huit  ans.  11  n'est  pas  sur- 

(1)  J.  Tessier.  Les  albuminuries  curables,  Paris,  J.-B.  Batl- 
iKre;  l9tt). 


mené,  dit  être  sobre  (1  litre  de  vin  par  jour  au  maximum),  et  ne 
présente  d'ailleurs  aucun  signe  d'alcoolisme.  Jamais  de  maladies 
vénériennes. 

Très  bled  portant  jusqu'à  il  y  a  deux  ans,  il  souffrit  alors 
d'une  ëtlaque  d'influenza,  qui  l'ataena  à  l'hôpital  ;  il  en  sortit 
guéri  au  bout  de  huit  jours.  II  dfGrmc  se  souvenir  qu'à  cette 
époque,  son  urine,  plusieurs  fois  examiliée,  ne  renfermait  pas 
d'albumine. 

Le  31  octobre  1899,  il  revint  à  l'hôpiUl,  dans  notre  service 
cette  fois,  se  plaignant  de  fièvre,  de  courbature  générale,  de 
diarrhée 

L'examen  brganique  ne  révéla  rien  autre  chose  qu'une  mobililc 
très  accentuée  du  rein  droif,  qui  n'était  du  reste  ni  douloureux 
ni  augmenté  do  volume.  L'urine  renfermait  une  notable  qaanlité 
d'albumine  ;  pas  de  cylindres. 

Le  malade  fut  considéré  comme  grippé  ;  l'albumine  fut  mise 
sur  le  codiptc  de  la  grippe,  et  le  régime  du  lait,  avec  40  centi- 
grammes de  sulfate  de  quinine  pat  jour,  fut  le  seul  traitement 
Institué. 

Le  2  nocembre,  l'albumine,  le  matin,  avait  disparu  ;  les  jours 
suivants  (et  l'observation  dura  plus  d'un  mois),  elle  reparut  d'une 
façon  intermittente,  Untôt  le  malin,  tantôt  le  soir,  mais,  faute 
d'avoir  à  ce  moment  l'allcnUon  en  éveil,  nous  ne  prîmes  aucune 
précaution  pour  rechercher  l'influence  de  la  position  horizontale 
ou  verticale. 

Néanmoins,  assez  intrigué  par  celle  albuminurie  intermiltenle, 
nous  priâmes  le  malade,  au  nioment  de  son  départ  pour  Vincen- 
ncs,  le  13  décembre,  de  venir  nous  revoir  prochainement.  Il  re- 
vint, en  effet,  le  30  décembre  ;  nous  rinviWmes  aussitôt,  avant 
qu'il  fût  couché,  à  nouâ  fournir  de  l'urine  :  elle  éUll  nettement 
alfaumlBeusc.  11  se  mit  alors  au  lit,  et,  le  soir,  toute  trace  d'albu- 
mine avait  di.sparu.  Pendant  les  quatre  jours  suivants,  le  repos 
au  lit  fut  slrlclemont  maintenu,  et  à  aucun  moment,  l'albumine 
ne  reparut.  Le  patient,  se  sentant  très  bien,  réclama  sa  sortie  et 
reprit  son  travail.  Cette  fois  encore,  j'étais  resté  en  dehors  du  vé- 
ritable diagnostic. 

Le  13  février  1900,  noire  «lalade  revint  une  trtdsièmo  fols,  se 
plaignant  ebcore  de  fatigue  générale,  dlààppétcnce,  de  céphalée, 
de  toux,  de  diarrhée,  et  faisant  remonter  1,  nne  huitaine  de  jours 
le  début  de  ces  phénomènes. 

L'examen  organique  ne  révélait  que  quelques  râles  ronflants 
ou  sibilants  di.ssémlnés  dans  les  deux  poumons.  Il  sagissail  évi- 
demment de  grippe  :  en  deux  jours  d'ailleurs,  tout  rentra  dans 
l'ordre. 

Notre  atlenllon  s'était  surtout  portée  st»  l'orlnc  ;  au  moment 
de  l'entrée,  l'albumine  s'y  trouvait  en  quantité  notable. 

Le  lendemain,  14  féirier,  le  malade,  après  vlngl-qnalre  heures 
de  régime  lacté,  mangea  de  la  viande  et  du  pain,  mais  demeura 
couché  :  à  aucun  mottenl,  l'albumine  ne  reparut;  l'examen 
avait  porté  sur  des  échanirtfons  émis  â  6  et  8  hetires  du  matin,  et 
à  4,  6,  8  et  10  heures  du  soir. 

C'est  alors  que  j'eus  connaissance  du  très  Intéressant  travail 
sur  l'albuminntle  orlhostatiqUe,   publié  à   celte  époque  par  M 
Teissier   :   ce  fut  pour  moi  un  trait  de  lumière.   Aussitôt  je  me 
mis  en  mesure  d'éludler  méthodiquement  l'influence  de  la  position 
sur  l'apparition  et  la  disparition  de  ralbnmlltnrtc. 

Nos  examens  furent  tous  pratiqués  an  moyen  de  l'acfde  ni- 
trique à  froid  (procédé  dn  verte  de  Gnbler),  et  cOûtrôJés  par  la 
chaleur  et  l'acide  acétique.  Ne  voulant  admettre  la  présence  de 
1  albumine  que  quand  elle  exirtatt  en  quantité  nettement  appré- 
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clable,   nous  avons  volontairement  éliminé  les  réactifs  les  plus 
sensibles. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Pendant  la  journée  du  14,  le  malade,  soumis  au  4'  degré  du 
régime  alimentaire  de  l'hdpital  (vin,  viande,  pain),  demeura 
couché,  et,  dans  la  nuit  du  14  au  15,  ne  quitta  le  lit  sous  aucun 
prétexte  :  l'urine  recueillie  à  4,  6  et  8  heures  du  matin  ne  ren- 
fermait pas  trace  d'albumine.  A  8  heures,  lever  ;  à  9  heures, 
l'urine  était  déjà  nettement  albumineuse. 

Le  lendemain,  16  février,  le  malade,  sur  notre  demande, 
s'clait  levé  à  3  heures  du  matin  :  l'urine  de  8,  10  heures,  midi 
et  2  heures  renfermait  de  l'albumine.  A  2  heures  du  soir,  cou- 
cher :  à  4  heures,  traces  d'albumine  ;  à  10  heures  du  soir,  néant. 

Le  17  (écrier,  l'observation,  par  suite  de  circonstances  indépen- 
dantes de  notre  volonté,  ne  put  être  poursuivie. 

Le  18  février,  le  régime  demeurant  le  même,  le  malade  resta  au 
lit  jusqu'après  la  visite.  A  8  et  11  heures,  pas  d'albumine.  A 
11  heures,  lever.  A  11  h.  1/2,  l'albumine  n'a  pas  encore  reparu, 
mais,  à  1  heure,  elle  se  trouve  en  quantité  notable. 

Aussitôt  après  cet  examen,  coucher  :  à  S  heures,  pas  d'albumine, 
ou,  plus  exactement,  traces  douteuses. 

Le  19  février,  lever  à  7  heures;  avant  le  lever,  albumine,  0; 
urines  de  2  heures,  albumineuses.  Coucher  à  6  heures  du  soir  : 
urines  de  8  heures,  pas  d'albumine. 

Le  20  février,  lever  à  7  heures.  Urines  de  7  heures,  pas  d'albu- 
mine. Toute  la  journée,  le  malade  reste  levé  et  se  promène  :  les 
urines  de  9  heures  du  matin,  et  celles  de  3  heures,  6  heures  et 
8  heures  du  soir,  sont  nettement  albumineuses. 

Le  21  février  au  matin,  avant  le  lever,  pas  d'albumine;  lèvera 
11  heures;  albumine  dans  les  urines  de  3  heures,  6  heures. 

L'expérience  fut  prolongée  quelques  jours  encore  et  donna  in- 
variablement des  résultats  concordants  :  après  quelque  temps  de 
repos  horizontal,  pas  d'albuminurie  ;  après  un  temps  relativement 
court  (une  heure  environ)  de  station  verticale,  albuminurie  évi- 
dente; après  un  nouveau  repos  (durée  assez  variable),  nouvelle 
disparition  de  l'albumine.  Vainement  nous  avons  varié  les  heures 
de  nos  observations  de  manière  à  éliminer  l'influence  de  la  diges- 
tion, de  l'activité  cérébrale,  de  l'heure.  .  l'albuminurie  s'est  tou- 
jours montrée  et  dissipée  d'une  façon  identique,  la  condition 
nécessaire  et  suffisante  de  sa  disparition  étant  la  position  hori- 
zontale. 

Nous  étions  donc  bien  en  présence  d'un  cas  d'albuminurie 
orlhostatlque  :  restait  à  examiner  de  plus  près  notre  malade.  Ses 
organes  sont  intacts;  ce  n'est  pas  un  tuberculeux,  et  rien  ne  le 
désigne  comme  prédisposé  à  la  tuberculose  (pas  de  faciès  véni- 
tien, pas  de  variole  antérieure,  pas  d'antécédents  personnels  ou 
héréditaires  suspects);  ce  n'est  pas  un  dyspeptique  ;  à  peine  prô- 
sentet-ll  un  léger  degré  de  dilatation  gastrique.  D'ailleurs,  les 
caractères  de  son  albuminurie  intermittente  ne  sont  nullement 
ceux  de  l'albuminurie  digestive  ou  prétuberculeuso.  Ce  n'est  pas 
non  plus  un  nerveux  ;  sa  sensibilité  générale  et, spéciale  est  in- 
tacte, ses  réflexes  sont  normaux,  il  n'a  pas  le  moindre  signe 
d'hystérie.  Mais  par  contre,  on  relève  chez  lui  des  stigmates  de 
dégénérescence  :  voûte  palatine  ogivale,  adhérence  du  lobule  de 
l'oreille...  De  plus,  c'est  un  grand  garçon,  absolument  dégin- 
gandé; de  tiès  haute  taille,  1*82,  avec  de  très  longs  membres 
griMes,  des  extrémités  démesurées,  et  un  aspect  infantile  qui  con- 
traste d'une  façon  choquante  avec  son  développement  en  hauteur. 
De  plus,  sa  peau  est  flasque,  ridée  ;  sa  paroi  abdominale  est  relâ- 
chée, quoique  ses  anneaux  inguinaux  soient  solides  et  non  élargis. 


L'intelligence  est  médiocre.  Nul  doute  que  nous  n'ayons  affaire  â 
un  dégénéré. 

J'Insiste  d'autant  plus  sur  ce  fait  que  l'albuminurie  orthosla- 
tique  se  volt  de  préférence  chez  des  sujets  malingres,  nerveux, 
mal  ou  irrégulièrement  développés. 

J'ajoute  que,  pour  établir  l'état  de  la  perméabilité  rénale,  nous 
avons  fait  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  :  le  bleu  apparut  dans 
l'urine  trente-cinq  minutes  après  l'injection  sOus-cutanée  d'un 
centimètre  cube  de  solution  à  1/10.  Quarante-huit  heures  après, 
l'élimination  était  complètement  terminée. 

Notre  deuxième  observation  ne  nous  parait  pas 
moins  caractérisée. 

Obs.  II.  —  Elisa  G...,  dix-neuf  ans,  fleuriste,  entre  à  l'hôpital 
Tenon,  le  21  mai  1900,  salle  BouiUaud,  n*  25. 

C'est  une  grande  jeune  fille,  bien  constituée,  intelligente,  et  qui 
présenterait,  n'était  un  peu  de  pâlenr  du  visage,  l'apparence  exté- 
rieure de  la  santé. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  révèlent  aucune  tare,  notamment 
aucune  tare  nerveuse  ;  elle-même  ne  présente  aucun  stigmate  de 
dégénérescence,  sinon  un  léger  degré  d'adhérence  da  lobule  de 
l'oreille.  Elle  n'a  jamais  été,  à  proprement  parler,  malade  ;  il  y  a 
un  an,  elle  fut  seulement  soignée  pour  de  la  chlorose. 

Réglée  à  quinze  ans,  elle  eut  dès  lors  une  menstruation  tou- 
jours régulière. 

11  y  a  six  semaines,  elle  se  sentit  fatiguée,  avec  des  douleurs 
vagues  dans  les  lombes  et  un  peu  de  céphalalgie  ;  c'est  pour  cela 
qu'elle  se  présenta  à  la  consultation  externe  de  l'hôpital  :  on  y 
examina  son  urine,  qui  fut  trouvée  albumineuse.  Le  régime  lacté 
fut  conseillé  et  suivi,  mais  ne  procura  aucune  amélioration.  La 
malade  revint  plusieurs  fois  à  la  consultation  :  l'examen  de  l'urine 
dénota  chaque  fois  de  l'albumine  en  quantité  notable.  Elle  se  dé- 
cida alors  à  entrer  à  l'hôpital,  le  21  mai. 

Le  jour  même  on  constate  la  présence  de  l'albumine. 

Le  lendemain,  22  mai,  j'examinai  la  malade  :  elle  se  plaignait 
de  courbature,  de  céphalée  avec  maximum  occipital,  de  vertiges, 
de  bourdonnements  d'oreille,  d'étourdissemenls  quand  elle  se 
baissait... 

Elle  ajoutait  qu'au  réveil  ses  paupières  lui  semblaient  gonflées; 
à  l'examen  direct,  le  fait  nous  semble  douteux.  D'ailleurs,  pas  de 
phénomène  de  brightlsme,  petit  ou  grand  ;  pas  de  polyurie  ni  de 
pollakiurie,  pas  de  sensation  de  doigt  mort...  Cependant,  la 
malade  dit  qu'à  certains  moments,  ses  mains  et  ses  pieds,  ordi- 
nairement violacés,  pâlissent  et  lui  paraissent  devenir  tout  à  fait 
froids  ;  il  semblerait  qu'il  y  ait  une  ébauche  d'asphyxie  locale  des 
extrémités. 

L'examen  des  organes  ne  donna  que  des  résultats  négatifs:  rien, 
absolument  rien  d'anormal  du  côté  des  poumons,  du  cœur,  du 
tube  digestif,  du  système  nerveux... 

Restait  celte  question  de  l'albumine,  trouvée  à  diverses  reprises 
à  la  consultation,  et  la  veille  au  soir  encore  par  mon  interne.  Je 
demandai  un  échantillon  d'urine  ;  celui  qui  me  fut  fourni  avait 
été  recueilli  dans  la  matinée,  la  malade  étant  encore  au  lit;  c'était 
de  l'urine  claire,  sans  dépôt,  avec  de  légers  flocons  muqueux,  je 
n'y  trouvai  pas  trace  d'albumine. 

Instruit  par  l'expérience,  je  pensai  de  suite  à  l'albuminurie 
orthostatique  et  fis  faire  des  investigations  dans  ce  sens. 

Voici  les  résultats  obtenus;  par  périodes  de  vingt-quatre  heures, 
de  midi  à  midi,  le  régime  alimentaire  comportant  les  aliments  les 
plus  variés,  sans  prohibition  aucune. 
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Journée  du  S4-iS  mai  : 

11  heures  du  matin  (la  malade  couchée  depuis  la  veille  au  sûir); 
pas  d'albumlDe. 

2  heures  du  soir  (debout)  ;  albumine. 

4  heures  du  soir  (debout);  albumine. 
1  heures  du  soir  (debout);  albumine. 

3  heures  du  malin  (couchée)  ;  pas  d'albumine. 
Journée  du  îô-36  mai: 

1  heure  du  soir  (malade  levée  depuis  11  heures)  ;  albumine. 

5  heures  du  soir  (debout)  ;  albumine. 
8  heures  du  soir   debout)  ;  albumine. 

7  heures  du  matin  (couchée)  ;  pas  d'albumine. 

Journée  du  i6-i7  mai:  Ce  jour-là,  nous  varions  les  heures  de 
lever  et  de  coucher. 

Midi  moins  quelques  minutes  (la  malade  se  lève)  ;  pas  d'al- 
bumine. 

1  heure  (debout)  ;  albumine. 

3  heures  (couchée  depuis  1  heure);  pas  d'albumine. 

5  heures  (debout)  ;  albumine. 

7  heures  (debout)  ;  albumine. 

3  heures  du  matin  (couchée)  ;  pas  d'albumine. 
Du  27  au  31  mai,  la  présence  des  règles  nous  obligea  à  sus- 
pendre nos  observations. 
Journée  du  31  mai-1"  juin  : 

3  hçures  du  soir  (debout  depuis  plusieurs  heures);  albumine. 

4  h.  1/2  du  soir  (debout  depuis  plusieurs  heures)  ;  albumine. 

6  heures  du  soir  (debout  depuis  plusieurs  heures);  albumine. 

8  heures  du  soir  (debout  depuis  plusieurs  heures)  ;  albumine. 

5  heures  du  matin  (couchée)  ;  pas  d'albumine. 

Oo  nota  expressément  ce  jour-là  que  la  quantité  d'albumine 
augmentait  à  mesure  que  se  prolongeait  la  statton  verticale. 
Journée  du  1"  au  i  juin  : 
10  h.  30  du  matin  (la  malade  se  lève)  ;  pas  d'albumine. 

12  h.  30  (la  malade  est  assise  dans  un  confortable  fauteuil  de- 
puis 10  h.  30)  ;  pas  d'albumine. 

5  heures  du  soir  (la  malade  se  promène  depuis  3  heures);  albu- 
mine. 

5  heures  du  matin  (couchée)  ;  pas  d'albumine. 

Oo  remarquera  que  la  position  assise,  même  au  bout  de  deux 
heures,  n'avait  pas  provoqué  la  réapparition  de  l'albumine,  résul- 
tat que  la  position  verticale,  au  bout  d'un  temps  bien  moins  long, 
amenait  Infailliblement. 

Le  2  juin,  la  malade,  ayant  vu  disparaître  par  le  simple  repos 
'et  une  bonne  alimentation  les  symptômes  pénibles  qui  l'avaient 
amenée  à  l'hôpital,  réclama  sa  sortie  ;  je  la  lui  accordai,  en  lui 
demandant  instamment  de  revenir  de  temps  en  temps.  Elle 
me  le  promit,  et,  une  fois  au  moins,  a  tenu  parole.  Je  l'ai 
r«vue  le  14  juin,  à  10  heures  du  matin  ;  elle  venait  de  marcher; 
l'urine  était  albumineuse,  à  l'heure  même  à  laquelle,  lors 
du  séjour  à  l'hôpital,  au  lit,  l'albumine  faisait  constamment  dé- 
faut. 

Quelques  mots  encore  sur  les  caractères  de  l'urine  au  cours  de 
nos  nombreuses  analyses.  Les  échantillons  étaient  généralement 
ambrés,  limpides;  quelques-uns  renfermaient  du  mucus,  parfois 
même  en  très  grande  quantité  Nous  avons  remarqué,  après 
d'antres  (Teissier),  que  la  présence  de  ce  mucus  (nucléo-albu- 
mine)  coïncidait  avec  celle  de  l'albumine.  Il  n'y  avait  rien  là  de 
fortuit. 

L'albumine  était  de  la  serine.  Jamais  nous  n'avons  trouvé  de 
globuline. 


Reste  maintenant  et  ce  sera  notre  conclusion,  à  ti- 
rer de  nos  deux  faits  les  enseignements  qu'ils  com- 
portent. 

Nos  deux  malades  sont  jeunes,  dix-neuf  ans  ;  ils 
rentrent  dans  la  règle,  l'albuminurie  orthostatique 
étant  essentiellement  une  maladie  de  l'adolescence  ou 
de  la  jeunesse.  Ni  l'un  ni  l'autre  ne  possèdent  celle 
hérédité  nerveuse  si  chargée  que  l'on  rencontre  d'or- 
dinaire (il  est  vrai  que  sur  ce  point  nous  n'avons  que 
les  déclarations  des  intéressés,  qui  manquent  naturel- 
lement de  précision);  mais  cependant,  ils  ne  peuvent 
ni  l'un  ni  l'autre  être  considéi-és.  nerveusement  par- 
lant, comme  des  types  normaux  :  le  jeune  homme 
est  manifestement  un  dégénéré  ;  la  jeune  fille  possède 
un  système  vaso-moteur  particulièrement  excitable, 
comme  le  prouve  sa  tendance  à  l'asphyxie  locale  des 
extrémités.  Tous  deux  jouissent  en  somme  d'une  as- 
sez bonne  santé,  puisque  quelques  jours  de  repos  et 
un  bon  régime  alimentaire  suffisent  pour  faire  dispa- 
raître les  symptômes  de  faiblesse  générale  et  de  dé- 
pression qu'amènent  chez  eux  de  temps  en  temps  la 
fatigue  et  une  hygiène  défectueuse.  Au  point  de  vue 
des  antécédents  rénaux,  l'un  a  eu  de  l'albumine  au 
cours  d'une  affection  antérieure  (grippe)  ;  l'autre  ne 
peut  fournir  de  renseignement  à  cet  égard  ;  aucun 
d'eux  n'a  été  atteint  de  maladie  infectieuse  grave 
(fièvre  typhoïde,  scarlatine).  On  sait,  du  reste,  que 
ces  affections,  à  déterminations  rénales  si  fréquentes, 
nianquent  assez  souvent  dans  les  antécédents  des  or- 
thostatiques pour  qu'elles  ne  puissent  être  invoquées 
à  titre  des  causes  prédisposantes. 

Enfin,  l'un  des  frères  de  notre  premier  malade  est 
vraisemblablement  un  tuberculeux;  et  ce  fait  de  la 
tuberculose  ayant  été  noté  chez  des  collatéraux  (Teis- 
sier), nous  le  reproduisons  seulement  à  titre  docu- 
mentaire, sans  tirer  de  conclusions. 

Quant  au  pronostic  de  l'affection,  notre  expérience 
personnelle  porte  sur  un  laps  de  temps  trop  court 
pour  légitimer  une  opinion  quelconque;  nous  par- 
tagerions cependant  volontiers  l'impression  de  béni- 
gnité admise  par  la  plupart  des  auteurs. 

De  même,  pour  préciser  la  nature  et  éclairer  la  pa- 
thogénie de  cette  singulière  maladie,  nous  n'appor- 
tons aucun  fait,  aucun  argument  nouveau.  Nous  ne 
croyons  pas  qu'il  s'agisse  de  néphrite  ou  de  modifi- 
cation de  la  nutrition  intime;  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  montre  et  disparaît  l'albumine  étant  incom- 
patible avec  l'idée  d'une  altération  matérielle  des  épi- 
théliums  rénaux,  ou  d'un  changement  passager  dans 
la  dialysibilité  des  albumines  du  sang.  Faut-il  ad 
mettre  l'influence  de  la  pesanteur?  C'est  possible, 
vraisemblable  môme;  mais  nous  pensons  qu'il  s'ajoute 
à  cette  action  purement  physique  des  phénomènes 
fiuxionnaires  d'origine  nervo-motrice  ;  il  se  passerait 
du  côté  du  rein  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui, 
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dans  la  malfidie  de  Raynaud,  s'observe  du  cMé  des 
extrémités.  C'est  cette  ingénieuse  comparaison,  em- 
pruntée à  Teissier,  qui  nous  paraît  le  mieux  appli- 
cable aux  faits. 

A  l»  suite  de  cctto  cprnmui)(calton,  ^.  !\lerl()ei)  q  pris  la  parole 
au  sujet  de  l'albuminurie  orthostaliqiie  : 

La  question  de  l'albuminurje  ort))ostî)tiqi|e  est  in- 
•  éressante  au  trjpje  point  de  vup  de  l'étiologie,  de  la 
pathogépie  et  du  projio^tic.  C'est  uije  forme  qssez 
comi)iune,  mais  couvent  mi^CQiinue  d'albunù- 
uurie  intermittente,  parce  qu'elle  est  habituellement 
latente.  Ou  la  constate  par  hqsard  en  oxan)inîint  les 
urines  pendant  la  convalescerice  d'une  maladie  infec- 
tieuse comme  \^  scarli^tine  ;  ou  bieq  qi)  est  ^mené  à 
la  recherclior  chez  un  adqlesceiH  en  proisspijcc  quj 
se  plaint  de  fa(igi)e,  de  veitiges,  de  douleurs  d"  1*^1^ 
ou  do  reins,  quelquefois  de  trqiihlos  dyspeptiques. 
Est  ce  une  séquelle  de  i)éphrile  oi\  une  une  alhunii- 
nurie  fonction nelle?  Sop  ^pp^iilion  spuleinept  sous 
l'influence  de  la  station  debout,  son  évolution  ulté 
rieurc,  l'ab-sence  4e  tout  antre  sjgnp  (Je  néphrite,  la 
connaissance  de  cas  >)nf}|qgues  dans  l<i  même  famille, 
car  c'est  souvent  une  nii)l}|die  familiale,  permettent 
ordinairement  dp  conpliirp  pour  l^  secojutje  hypo 
thèse. 

Le  caractère  c^sei)(iel  et  constant  de  pettp  alhiimi- 
nurie  est  sa  disparition  dans  la  positioif  cquphép,  son 
apparition  sous  l'influence  de  la  station  debout.  Le 
premier  cas  que  j'ai  observé  ol  que  j'ai  présenté  à  Iq 
la  Société  cliniqiic,  en  18H;},  était  des  plus  démons- 
tralifs.  Il  s'agissait  d'un  adolescent  que  je  suivais  avec 
mon  maître,  ^.  Hesnier,  et  qui  qv'ait  été  pris  do  ver- 
tige pendant  une  promenade  à  phcyal.  C'était  un 
grand,  lymphatique,  h  extrémités  habitue|le|ncnt 
froides  et  cyanosées.  L'examen  nous  montra  qu'il 
était  albuminuriqup,  mais  d'une  manière  intermit- 
tente; 5on  albuminurie  pe  se  ppoduisail  que  sou^  l'in- 
fluonce  de  la  statjon  debout,  qu'il  suivit  ou  non  le 
régime  lacté.  Sur  ces  entrefaites,  il  fut  pris  d'une 
congestion  pleuro  pulniopaii-e  des  plus  violeples, 
avec  fièvre  qui  dura  trois  semaines,  (^'albuminurie, 
dont  on  pouvait  redoutpr  l'aggravation,  fit  défaut 
pendant  tqut  le  cours  do  celle  fnaladic;  elle  ne  se 
montra  pas  dav.nntage  nu  monipnt  de  la  preniière  pli 
mpntalion,  mais  reparut  Ip  jour  ménje  du  premier 
lever.  Je  rappc)lp  ce  cas  pqrce  qu'jl  remonte  mainte- 
nant à  seize  an^,  que  l'albuminurie  intermittente  est 
allée  en  s'atténuîjnt  Mvec  l'âge,  qu'elle  n'a  pas  pu]- 
pêché  ce  jeune  homme  de  faire  son  service  iniljtairc 
dans  un  réginient  de  cavalerie  sans  que  sa  santé  souf- 
frît à  aucun  nioment,  qu'actuellement  il  est  piarié  et 
bien  portant.  J'y  reviendrai  à  propos  du  pronostic. 

J'ai  observé  à  l'hôpital  (\eux  cas  d'albuminurie  o""- 

(1)  Soo.  méd.  hôp. 


thostatiquo  que  j'ai  publiés  avec  je  prppédent,  dans 
les  4i'chircs  de  môdcciiic,  en  IS88;  j'eti  iji  vu  un 
plus  grand  nombre  dans  ma  pratique  privée.  Je  Iq 
crois  plus  commune  cheg  les  garçons  que  chez  les 
filles,  et  son  maxinium  de  fréquence  me  parait  être 
entre  dix  et  seize  ans.  On  la  constate  surtout  chez 
des  sujets  entachés  d'hérédité  nerveuse,  connne  l'a 
remarqué  M.  Teissier;  elle  existe  communément  ciie/, 
plusieurs  membres  d'une  même  famille,  frères  ou 
cousins.  Ce  sont  surtout  des  grands^  k  ciiculation 
imparfaite,  à  extrénjilés  froides  et  cyanosées;  nii)is 
elle  se  troqve  ^ussi  chez  des  sujets  maliiigres  et  de 
petite  taille.  Ils  sont  quelquefois  dyspeptiques,  faci- 
lement atteints  de  dilatation  p§r  atonie  slqmacale; 
deux  de  mes  petits  malades  atteints  d'albuminurie 
orthostatique  ont  dû  être  opérés  d'appendicite,  d'ail- 
leurs avec  succès  et  sans  complication  opératoire. 
Mais  ce  qui  domine  chez  eux,  c'est  l'atonie  vascu 
laire.  Mon  premier  malade  avait  été  soumis  à  un  exa- 
men ophtalmoscopique  par  Giraud  Teulon  qui,  dans 
la  note  qu'il  m'avait  envoyée,  avait  écrit  ceci  :  «  Los 
veines  rétiniennes  sont  relativement  un  peu  turges- 
centes, ce  que  je  traduis  hahituellenienl,  pour  nia 
gouverne,  comnip  un  indice  d'atonie  vaso-mot}'ice;  » 
Rapproché  de  la  cyanose  facile  de^  extréndtés,  cet 
état  du  fond  dp  l'cpil  est  significatif,  ry'est-il  pas  ra 
tionuel  de  penser  que  l'alhuniinurie  orthostaliqueesl 
sous  la  dépendance  de  cette  atonie  vaso-motrice  qui 
favorise  la  stase  rénale  dans  la  station  debout?  La 
clinique  et  l'expérimentation  ont  démontré  que  l'al- 
buminurie, transitoire  et  légère  est  la  conséquence 
inévitable  des  perturbations  de  la  circulation  rénale, 
qu  il  s'agi.sse  d'ischémie,  de  stase,  ou  mémo  de  simple 
ralentissement  du  cours  du  sang;  la  cellule  rénale 
souffre  quand  il  y  a  qpporl  moindre  dP  sang  oxy- 
géné; elle  s'altère  pi  laisse  passpr  l'albuniipe,  pourse 
régénérer  dès  que  la'circulaliop  se  régujarjsp. 

L'albuminurie  orthostalique  me  parait  donc  être 
une  albuminurie  due  à  la  stase  rénale  provoquée  par 
la  station  debout.  Mais  la  stase  n'est  sullisante  pour 
entraîner  le  trouble  nutritif  qu'en  raison  de  l'atonie 
vasjo-motrice  habituelle.  Et  cela  est  si  vrai  que  le  phé- 
pqmène  diminue  ou  fait  défaut  quand  les  conditions 
générales  de  la  sapté  sont  satisfais^ptes,  qq'il  s'ac 
cpptue  qpapd  celle  ci  fléclpl.  L'iilbupiinurje  orthos- 
talique s'atténue  avec  l'âge,  c'est  à  dire  avec  la  fin 
des  fatigues  de  la  croissance;  elle  s'exagère  par  le 
surmenage,  les  émotions  déprimantes,  et  rnêpie  sini- 
plement  pour  quelques  sujets,  par  le  travail  et  le  con- 
finement nécessaire  pour  des  éludes  régulières.  Elle 
peut  disparaître  pondant  plusieurs  mois,  ainsi  que 
je  l'ai  observé  à  maintes  reprises,  sous  l'influence  de 
la  campagne,  et  mieux  encore  du  séjour  au  bord  de 
la  nier  ou  di»ps  la  campagne. 
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Je  n'ai  jamais  observé,  pas  plus  que  M.  Tejssier, 
la  transformation  de  l'albuminurie  orthostqtique  en 
une  véritable  néphrite-  Aussi,  je  considère  son  pro- 
nostic comme  favorable,  L,e  cfts  de  mon  prenucr  ma- 
lade esta  cet  égard  des  plus  rassurants;  Quant  au  \rn\- 
tement,  ce  doit  être  essentiellement  un  traitement 
tonique.  Les  préparations  ferrugineuses  et  arseni 
cales,  un  travail  nioliéré  pendant  l'hiver,  le  séjour  à 
la  mer  ou  la  campagne  en  été,  me  paraissent  être  le 
meilleur  traitement  de  l'atonie  générale,  dont  l'albu- 
minurie orthostatique  n'est  que  la  reproduction. 

Ppiir  foire  sq|te  à  ce  travail,  e(  aQn  qitc  qq^  leplour»  pu|ss^ql 
avQir  ^es  notions  précises  sqr  la  question,  nous  croyons  utile  de 
résumer  en  quelques  mots  les  idées  de  M.  Teissier  (de  Lyon)  ex- 
posées dans  un  récent  volume  :    «  pea  iilbuininuries  curables  » 
(Chez  Balllière,  éditeur). 

Cette  albuminurie  de  Iq  station  debout  «  postural 
albuminuria  »  des  Anglais  n'est  pas  très  fréqnenU'et 
M.  Teissier  n'a  pu  en  recueillir  que  8  cas  assez  nais. 
La  liltérsituro  médicale  e§t  assez  pauvre  en  docu- 
ments, sauf  les  mémoires  de  îStirling.  d'Qswald,  les 
indications  de  l,écorché  et  Jalamon,  il  n'y  a  guèrp 
que  des  observations  isolées  de  Kleniperer,  de  \Ierli 
len,  de  M«ï'''p<  de  Pribram,  et  enfin  la  thl^se  de  Ber 
trand  (l.S9(»). 

L'i)|buminurie  orlhostatique  vraie  est  celle  que 
n'influencent  ni  le  régime,  ni  l'exercice,  ni  les  émo- 
tions vives,  ni  la  fatigue  cérébrale  et  pour  la  produc- 
tion de  laquelle,  le  passage  de  la  station  horizontale 
à  la  vertiça|i|é  est  la  seule  condition  nécessijiie  et  in 
dispensable,  à  tel  point  qu'il  suffit,  même  en  plein 
exercice,  en  plein  travail  digestif,  de  se  remettre  au 
lilpQurqu'cnrespacede40à;jOminutes,au  maximum, 
l'albuminurie  qit  disparu  absolument,  pour  repa- 
raître, d'ailleurs,  au  pi'emier  changement  d'altilude. 

Le  régime  lacté  est  impuissant  à  modifier  cette  al- 
buminurie, 

Les  cas  aussi  nets  spntpeu  communs  ;  Ips  cas  mixtes 
sont  de  beaucoup  les  plus  nou^breux,  c'est-à-dire  |escas 
QÎI  un  ou  deux  facteurs  nouveaux  doiveul  se  cpuibiner 
à  l'action  delà  station  debout  pour  produire  i'a|bu 
minurie,  alors  qu'agissant  isolément,  ils  seraient  inca- 
pables de  produire  ce  lésultat.  C'est  ainsi  qu'un 
publicisle  ayant  eu  autrefois  des  ficcès  d'asthme  alter- 
nant avec  de  l'albuminurie  passagère,  mais  guérje 
depuis  longtemps,  pouvait  marcher,  se  fatiguer,  uiôine 
se  livrer  à  un  travail  intellectuel  soutenu  sans  uriner 
de  l'albumine;  mais  il  ne  pouvait  faire  une  conférence 
nécessitant-un  gros  effort  d'altlenlion  et  parler  debout 
sans  avoir  nettement  de  l'albuminurie  qui  disparais- 
sait régulièrenient  une  heure  après. 

L'albuminurie  orlhostatique  et  surtout  une  albu 
minurie  des  sujets   jeunes   ou  adolescents,    le  plus 
souvent  prédisposés  par  une  tare  héréditaire  ou  per- 


sonnelle, sans  que  la  chose  soit  nécessaire;  il  y  a  eu 
ou  non  dans  les  antécédents,  une  scarlatine,  ou  dans 
l'hérédité^  des  brightiques,  des  albuniinuriques  cy-' 
cliques.  La  tuberculose  a  été  égaleinenl  observée; 
mais  ce  qui  est  le  plqs  important,  c'est  Vliérédité 
nerveuse. 

L'albuminurie  orlhostatique  est  de  la  serine,  ne 
dépasse  guère  0,;iO  centgr.,  np  s'accqnipagne  pas  de 
cylindres,  mais  exi-sle  en  coj-rélaliQU  fréquente  avec 
du   catarrhe  m-dcal  o»  des  voies  nrinaires  supé 
rieures. 

Quelques  uialade^  ont  é|.é  débarrassés  de  leijr  albu 
■ninurie  après  {;')  ou  18  mois  d'attente;  mqis  d'ordi 
naJre.  on  ne  peut  assigiipr  un  terme  forpiel  à  la  du- 
rée de  la  ipaladic. 

Au  point  de  vue  de  la  palhogénie,  il  ne  faut  pas 
considérer  cette  al|)uminurie  comme  une  néphrite; 
Bertrand  invoque  l'action  de  la  pesanteur  et  le  rajen- 
tissemen'  de  la  ciiculalion  i-énale;  fessier  la  consi 
dère  comme  un  phénomène  ffuxionnnire  lénal 
d'origine  nprvp  luotrice,  IVIarje  pdmct  la  théorie  de  la 
névrose  synipalhique. 

.Vu  point  de  vue  traitement,  faire  surtout  de  l'hy- 
giène el  de  l'hydrolhérapie;  restreindre  le  ti'avail 
cérébral;  mais  il  est  inutile  et  même  nuisible  de  près 
crire  le  régime  lacté  absolu.  —  M.  D. 


Causerie  clinique  &  thérapeutique 

Hôpital  yecker.  —  H-  Hlchard 

Bvonchita  et  hémo-bvonohite  des  uricé- 
Baiques(l) 

J'ai  été  récemment  appelé  à  voir  deux  malades 
âgés  de  3;)  à  40  ans,  présentant  des  phénomènes 
morbides  identiques,  dont  l'éliologie  peut  de  prime 
abord  sembler  obscure  et  pour  lesquels  une  erreur 
d'interprétation  pathogénique  conduit  fatalement  à 
une  erreur  thérapeutique. 

Ils  présentaient  depuis  dix  ans  environ,  des  bron- 
chites à  répétition,  avec  congestion  pulmonaire 
(hémo  bronchites),  caractérisées  par  des  râles  sibi- 
lants et  ronffants  l'épandus  dans  toute  l'étendue  delà 
poili'ine,  et  ifccompagnées  de  foyers  de  congestion 
pulmonaire  se  manifestant  h  l'auscultation  parce  que 
Collin  (deSt-lI(»noré),a  étudié  dès  1874,  sous  le  nom 
de  «  froissement  pulmonaire  arthritique  ».  en  raison 
de  la  coexistence  assez  fréquente  d'une  pleurite  sèche. 
La  toux  était  incessante  et  s'accompagnait  d'une  ex- 
pectoration gommeuse;  il  n'y  avait  jamais  eu  de  cra 
chais  striés  de  sang. 

Contre  cette  bronchite  tenace  et  h  répétition,  tous 

(1)  Causerie  rédigée  par  M.  le  D'  Kellle. 
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grand  verre  d'eau 


les  médicaments  avaient  été  inutilement  employés. 
Les  médecins  des  malades  avaient  successivement 
prescrit  :  les  expectorants,  kermès  et  scille  ;  "les  modi- 
ficateurs des  sécrétions  comme  terpine  et  térében- 
thine ;  les  calmants,  opium  et  belladone.  Rien  n'ame- 
nant une  amélioration  sensible,  les  malades  furent 
envoyés  au  Mont  Dore  et  à  Saint-Honoré.  Pendant  le 
temps  de  la  cure,  il  semblait  y  avoir  eu  une  légère 
amélioration,  mais  elle  n'était  que  de  courte  durée  et 
tous  les  ans, les  mêmes  accidents  broncho-pulmonaires 
se  reproduisaient  avec  les  mêmes  caractères  d'inten- 
sité et  de  résistance  médicamenteuse. 

Avant  de  parler  de  l'éliologie  et  de  la  pathogénie 
de  cette  affection,  il  importe  de  connaître  le  traite- 
ment que  j'ai  cru  devoir  instituer  et  qui  causa  tout 
d'abord  un  certain  étonnement. 

1°  Alimentation  laclo- végétarienne.  —  Prendre 
chaque  jour  au  moins  un  litre  de  lait.  Manger  peu 
de  viande,  non  faisandée  et  bien  cuite,  beaucoup  de 
légumes. 

2°  Boire  le  matin  à  jeun  un 
d'Evian  ;  vingt  minutes  après  un  second  verre  ;  enfin 
encore  vingt  minutes  après,  un  troisième  verre  ;  le 
premier  additionné  d'un  cachet  de  liO  centigrammes 
de  théobromine,  et  le  second  de  0,25  à  0,50  centigr. 
de  lycétol. 

3"  Faire  pratiquer  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours  sur  le  corps,  un  massage  méthodique  et  géné- 
ralisé. 

4"  Prendre  beaucoup  d'exercice,  faire  des  prome- 
nades à  pied  au  grand  air. 

5"  (lomme  cure  thermale,  faire  une  saison  aux 
eaux  d'Evian,  ou  encore  à  celles  de  Vittel,  Martigny, 
Capvern,  Contrexéville. 

Ce  qui  causa  l'étonnement,  c'est  que  dans  cette 
médication  générale,  je  semblais  délaisser  absolument 
le  symptôme  dominant,  la  bronchite.  11  n'en  était 
rien  cependant,  comme  on  va  le  comprendre. 

Il  existe,  comme  on  le  sait,  deux  variétés  de  médi 
cations  :  l'une,  celle  du  passé,  qui  a  fait  son  temps 
est  la  nicdication  symptoinalique,  dans  laquelle  le 
raisonnement  n'entre  pour  rien,  que  tout  le  monde, 
même  une  personne  étrangère  à  la  médecine,  pour- 
rait prescrire  sans  peine  en  s'aidant  d'un  formulaire 
thérapeutique  ou  d'un  dictionnaire.  Au  .symptôme 
toux,  l'on  oppose,  quel  que  soit  le  cas,  les  opiacés 
ou  la  belladone  ;  à  l'expectoration  insuifisanle,  le 
kermès;  à  l'expectoration  abondante,  les  modifica- 
teurs des  sécrétions,  la  terpine  et  la  térébenthine.  De 
même,  dans  les  affections  du  copur,  au  symptôme 
arythmie,  ou  opposera  invariablement  la  digitale. 

Ne  voyant  survenir  aucune  amélioration,  on 
en  accuse  l'inconstance  du  médicarnenl  sans  com- 
prendre qu'on  a  fait  fausse  route.  L'autre  médication, 
la  seule  bonne,    celle  de  l'avenir,  est  la  médication 


pathogéniquc  qui  s'occupe,  non  du  symptôme  lui- 
môme,  mais  de  la  cause  efficiente  de  ce  symptôme. 

Dans  les  deux  cas  auxquels  je  viens  de  faire  allu 
sion,  le  symptôme  dominant  était  la  bronchite,  contre 
laquelle  la  médication  symptomatique  avait  complè- 
tement échoué,  parce  qu'elle  s'était  trop  attachée  à 
combattre  un  effet  sans  remonter  à  la  cause,  à  la  patho 
génie. 

Ces  deux  malades  rentrent  dans  la  catégorie  des 
tiricémiqui's,  dont  l'organisme  produit  beaucoup 
d'acide  urique  qui  doit  être  éliminé  par  les  urines. 
Quand  l'élimination  est  normale  et  complète,  l'état 
général  est  bon,  mais  si  le  filtre  rénal  ne  remplit  pas 
ou  remplit  mal  sa  fonction,  l'acide  urique  reste  en 
quantité  trop  considérable  dans  les  humeurs,  suivant 
l'expression  des  anciens  auteurs,  et  aussitôt  éclatent 
divers  accidents  dont  la  pathogénie  est  trop  souvent 
méconnue. 

Du  reste,  les  variations  de  la  santé  chez  ces  ma 
ladcs,  sont  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  dépu- 
ration urinaire.  Souvent,  ils  présentent  le  phénomène 
des  urines  alternantes  :  pendant  des  périodes  de  dix 
ou  quinze  jours,  les  urines  sont  abondantes  et  claires, 
ne  contenant  que  fort  peu  d'acide  urique,  et  aloi-s.  le 
plus  souvent,  l'état  de  santé  est  défectueux  ;  mais  en- 
suite les  urines  deviennent  rares,  épaisses,  bourbeuses, 
rouges,  briquetées:  véritable  débâcle  d'acide  urique 
qui  s'accompagne,  cela  se  comprend,  d'une  grande 
détente  dans  les  phénomènes  morbides. 

L'acide  urique  est  un  poison  à  action  vaso  constrir 
tive  à  la  périphérie  et  sur  les  vaisseaux  à  action 
congestive  sur  les  organes  internes.  C'est  là  une  no 
tion  trop  oubliée  et  qui  avait  été  bien  mise  en  lumière 
il  y  a  longtemps  déjà  par  Gigot-Suard  (1)  qui  consi- 
dérait que  si  l'arthriti.sme  est  une  diathèse  conges- 
tive, c'est  à  la  faveur  de  l'acide  urique. 

Cet  auteur  entreprit  des  recherches  sur  les  animaux 
et,  sur  dix  expériences  faites  sur  les  chiens,  il  re- 
marqua que  la  présence  dans  l'organisme  de  l'acide 
urique  en  excès  entraîne  presque  toujours  des  con- 
gestions au  poumon  et  aux  viscères,  et  voici  sa  conclu- 
sion :  «  De  toutes  les  variétés  de  l'inflammation,  la 
forme  congestive  est  celle  que  l'on  rencontre  presque 
toujours  .sur  les  muqueuses...  La  muqueuse  bron- 
chique est  une  de  celles  qui  ont  été  le  plus  souvent 
atteintes  dans  l'uricémie  expérintentale  ». 

Enfin,  de  ses  expériences,  le  même  auteur  lire 
encore  la  conclusion  suivante  :  «  La  prédomi- 
nance de  l'hypérémie  et  la  tendance  aux  dégénéres- 
cences organiques  sont  sous  l'influence  de  l'intoxica- 
tion urique  ». 

Cette  action  fluxionnante  de  l'acide  urique  sur  les 

(1)  Glgol-Suard,  L'uricémie,  187Î). 
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muqueuses  explique  les  diarrhées  si  fréquentes  chez 
les  arthritiques  et  les  goutteux;  car  toijsles  jjouttegx 
sont  de§  uricémiques  (ce  qui  \\e  \e\i[  pas  çlJre  que 
tpus  jp§  {U(-ioÔM]iques  sDit!|»t  dps  gqutt^i|](,  n)?is  ils 
niarphep^  yprs  Ja  gpulle  pt  sont  su  n^pips  des  prédis- 
po^s  k  P^U<^  A^fiptipn)-  ^o^^  l'iniluppce  i\f.  l'acide 
urique,  |)  pxis|fi  pue  cppgestiQn  de  la  muqueuse  gas- 
trique et  intestinale  entraînant  une  diarrhée  rebelle, 
contre  laquelle  échouent  tous  les  médicaments  symp- 
tômatiques  et  que  fait  disparaître  une  saison  k  Plom- 
bières. 

Chez  ces  uricémiques,  que|le  que  soit  la  manifes- 
tation de  l'intoxication  uriqup,  la  iiiédiciition  doit 
frapper  apx  organes  qui  occasiopnept  l'inloxicqtion. 
C'est  ppurquoi  chez  les  })ronchitiques  uricémiques 
dont  il  a  été  qppstipn,  j'ai  laissé  de  vù\ù  lu  symplômp 
brpqc|)ite,  et  je  me  mis  attaché  à  pratiquer  la  médi- 
cation de  l'uricémie  par  l'alimentation,  le  massage, 
et  les  exercices  physiiques. 

Pourceqpi  est  de  l'ep^plpi  (jes  e^px  ptinéralos, 
j'ai  ordonné  les  pauif  çj'jîvian  ou  epcpre  de  Villol.  jie 
Conlrç:^éyille,  dp  .Vaptigny,  ^e  (>pverp»  qHf  Iq»?  n'a 
pas  coutume  de  prescrire  cqntre  Ip^  affpctipps 
broncho  pulnionaires.  f^îi  faib)e  piinéralisiitjpn 
de  l'eau  d'Kviqn,  par  exemple,  est  upe  (jes 
causes  de  sa  gr;)pde  efficacilé,  puisqu'elle  fftvprjse 
puissammept  l'élippiiation  rénale,  et  c'e^t  justeptenl 
pour  cette  caj^oi^  que  je  Ijj  préfère  apx  eqpx  simi 
laires. 

Ce  que  j'ai  cherché  à  provoquer,  ce  n'est 
pas  une  action  directe  sur  la  muqueuse  bropohiqpe, 
c'pstuneélimin^fiop  sûre  et  rapitje  des  principes  to- 
xiques, agents  ^es  pqpgestions  Ijrpnplïiques  et  pulmo- 

ijaires  à  répétition . 

H  est  pne  autre  variété  de  brpnPhite  survenant 
cl^e;^  le^  ftrtji  ri  tiques  uricémiques,  dont  on  a  pu  voir 
réceptment  uu  exemple  (ians  le  service',  c'est  la  bron- 
chite S('-ehe,  avec  toux  incessante  et  stérile,  sans  ex 
pectoration,  avec  absence  souvent  complète  de  râles, 
et  une  respiration  sèche  particulière.  Pans  ce  cas  en- 
core, la  médication  symptomatique  ne  donne  aucun 
résultat. 

Les  opiacés  et  |a  belladone  sont  absplqn'ent  con- 
tre-indiqpés  et  ne  feront  qii'apgnicplpr  Ips  accidents, 
puisque  le  inal^de  ne  toussp  que  par  piitpqpe  de  lu- 
jirèfactiop  de  1^  muquepse  trpnphique  et  que  ces 
médicaments  auront  pour  résultat  d'augmenter  en- 
pore  cet  étal.  11  faudra  donc,  sous  peine  de  rendre 
par  l'emploi  des  opiacés,  la  médication  complice  de 
la  maladie,  n'employer  qu'une  substance  agissant  di- 
rectement sur  la  sécrétion  bronchique  qu'il  s'agit  de 
provoquer. 

11  n'y  a  qu'un  médicament  qui  puisse  remplir  cette 
indication,  c'est  Viodure  de  potassium.  Chez  cette 


malade,  aux  doses  progressivenient  croissantes  dp  2 
grammes  à  i  grampies  50  centigraipmes  et  même  3 
grammes,  la  médication  iodurée  a  fait  cesser  rapi- 
dement la  (opx,  qui  enipéchait  tqut  repos,  ou  du 
moins  elle  l'a  remplacée  par  une  toux  avec  expecto- 
ration facile,  et  loiis  les  autres  accidents  ont  disparu 
en  quelques  jours,  alors  que  la  malade  sopifrait,  sans 
aucun  soulagement,  depuis  plusieurs  spptaines.  \\  ne 
s'agissait  pas  ici  de  suppripier  par  les  «  calmants  » 
pu  les  opiacés  pne  toux  opiniâtre,  il  fallait  chercher 
à  la  modifier,  à  transformer  une  toux  sèche  en  upe 
tpux  huniide. 

Voilà  donc  pn  petit  fait  pratique  qui  a  son  impor- 
tance; il  prouve  une  fois  de  plus,  que  l'on  abuse 
encore  de  la  niédicatiop  sypiptomatique  et  qu'jl 
faut  toujours  .s'élever  jusqu'au  traitement  pathogé- 
pique.  D'autre  part,  la  notion  de  la  bronchite  pricé- 
mique  démontre  que  la  médication  substitutive  par 
les  sulfureux  n'est  pas  toujours  indiquée,  et  qu'il 
faut  ayoir  recours  aux  agents  élinijuateurs  ou  réduc- 
teurs de  l'acide  urique,  ainsi  qu'à  un  régime  alipiep- 
laireetà  upe  hygiène  rationnelle. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Pu  pouls  lent  syphilitique 

Par  le  D'  M.  Deguy,  ancien  interne  des  li<)pilattx 

La  syphilis  n'atteint  pas  le  cii'ur  seulement  par  la 
fibre  musculaire,  son  tissu  interstitiel  ou  ses  vais- 
seaux, mais  aussi  par  son  innervation  centrale,  bul- 
baire, et  c'est  ainsi  que  l'on  a  pu  observer  du  pouls 
lent  permanent  syphilitique. 

Thornton  a  rapporté  l'histoire  d'un  miilade  ané 
mique  soigné  en  1872  d'une  laryngite  syphilitique 
aiguS  ;  il  fut  appelé  pour  faire  la  trachéotomie  et 
trouva  un  malade  dont  le  pouls  battait  40  à  la  mi- 
nute ;  quelque  temps  avant,  ce  malade  avait  eu  des 
accès  épileptiformes  ;  plus  tard,  le  pouls  oscillait 
entre  iti  et  20.  et  des  accès  épileptiformes  transi- 
toires se  montrèrent  toutes  les  l.'i  minutes,  variables 
en  intensité. 

De  son  côté,  Regnard  a  observé  un  n»an(puvre  de 
39  ans,  syphilitique  et  alcoolique  et  qui,  hu[t  aps 
après  le  débpt  de  sji  syphilis  fut  pris  d'un  étourdisse- 
ment  qui  dura  deux  minutes.  |*uis.  les  joprs  spi- 
yants,  ces  étpprfjlssemcpts,  avec  perle  de  cqnnqis- 
sapce.  chute,  se  reppuvelèrept,  les  extréniités  des 
membres  étaient  cyanoaées.  le  pouls  battait  40  à  la 
Plinute.  L'auscultation  ne  présentait  rien  d'anormal. 

Quelmé,  dans  sa  (hè.so,  rapporte  une  observation 
de  M.  Huohard;  il  .s'agit  d'un  malade  de  80  ans  qui 
avait  contracté  la  syphilis  au  régiment,  en  Afrique  ; 
ce  malade  à  un  pquls  lent,  à  \0,  des  attaque^  syiu  a 
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pales,  c'est  de  plus  un  aortique  avec  un  double  souffle 
systoliquc  et  diastolique  à  l'orifice  aortique. 

Récemment,  M.  Brissaud  signalait  un  cas  remar- 
quable de  pouls  lent  permanent. syphilitique  ;  «  Nous 
avions  affaire  à  un  jeune  homme  de  24  ans,  dit-il, 
bien  constitué,  né  de  parents  sains  et  qui,  jusqu'à 
l'âge  de  19  ans,  n'avait  jamais  été  sérieusement  ma- 
lade. En  1882,  il  contracta  la  syphilis  et  fut  soumis  à 
un  traitement  sérieux  pendant  quelques  mois.  Cinq 
ans  plus  tard,  en  1897,  à  la  suite  d'un  coup  sur  le 
nez,  il  eut  un  coryza  prolongé  pour  lequel  on  ne 
crut  pas  devoir  recourir  au  traitement  spécifique.  La 
suppuration  était  d'origine  osseuse  et  cartilagineuse. 
Le  malade  se  plaint  de  maux  de  léte,  d'élancements 
violents  dans  la  nuque.  Il  n'avait  pas  de  fièvre,  mais 
nous  firmes  frappés  par  la  lenteur  de  son  pouls  qui 
ne  battait  que  4(i.  Traitement  par  les  injections  de 
calomel.  Puis, surviennent  des  crises  tenant  à  la  fois 
de  la  syncope  et  de  l'épilepsie.  Surviennent  des  signes 
oculaires,  on  fait  trépaner  le  malade,  mais  il  meurt 
dans  le  coma. 

«  A  l'autopsie,  la  moitié  droite  du  cervelet  renfer- 
mait une  tumeur  dure  et  jaune,  d'aspect  gommeux, 
enclavée  dans  la  masse  même  du  tissu  nerveux,  mais 
faisant  saillie  au  niveau  du  lobule  du  pneumogastri- 
que. En  dehors,  cette  tumeur  était  immédiatement 
sous-jaceute  et  adhérente  aux  méninges.  En  dedans, 
elle  s'arnHail  à  l'extrémité  apparente  du  pédoncule 
moyen.  Sur  une  coupe  transversale,  elle  semblait  un 
peu  plus  étendue,  car  elle  atteignait  le  vermis  sans 
le  détruire  ni  le  comprimer.  » 

Il  y  a  deux  ans,  nous  avons  également  pu  observer 
dans  le  service  de  M.  Labadie-Lagrave,  un  cocher 
d'une  cinquantaine  d'années,  ancien  syphilitique  et 
alcoolique,  qui  avait  de  temps  en  temps  des  attaques 
syncopales  qui  l'empêchaient  d'exercer  sa  profession, 
car  il  tombait  de  .so»  siège.  Le  pouls,  chez  ce  malade, 
oscillait  entré  50  et  li;">.  Il  n'y  avait  aucune  autre  par- 
ticularité à  noter,  si  ce  n'est  du  retentissement  dias- 
tolique à  l'aorte,  un  peu  de  surélévation  des  sous- 
clavières,  les  temporales  et  les  radiales  flexueuses. 

C...,  cocher,  Agé  de  62  ans,  entre  à  la  Salle  Rayer  (service  de 
M.  Labadie-Lagrave),  le  14  juin  1898.  Hérédité  nulle.  Comme 
antécédents  personnels,  nous  relevons,  en  1849,  les  Gèvres  inter- 
mittentes, en  Afrique,  pendant  son  service  militaire.  Contracte 
la  syphilis,  il  y  a  12  ans. 

Il  y  a  un  an;  il  fit  une  chute  d'un  premier  étage  sur  la  léte,  et 
porte  une  cicatrice  datant  de  celte  époque.  Il  entra  alors  dans  le 
service  de  M.  Labadie-Lagrave,  qui  constata,  déjà  à  ce  moment., 
les  mêmes  symptômes  que  nous  observons  aujourd'hui.  Pendant 
qu'il  était  à  la  salle  Rayer,  il  eut  un  volumineux  anthrax  de  la 
région  dorsale  à  gauche,  dont  nous  trouvons  encore  la  cicatrice. 

Actuellement,  le  malade  revient  dans  le  service  parce  qu'il  se 
plaint  de  maux  de  tète,  de  douleurs  musculaires,  d'étourdisse- 
ments.   Depuis  15  jours,  il  est  tombé  subitement  trois  fois  d'at- 


taques syncopales.  Son  état  est  tellement  grave  qu'il  a  dû  déji 
depuis  un  an,  abandonner  son  métier  de  cocher. 

A  l'examen  ;  nous  ne  trouvons  pas  d'inégalité  pupillaire,  pas 
de  rétrécissement  du  champ  visuel,  mais  un  léger  cercle  sénile. 

Les  bruits  du  coeur  sont  lents,  le  pouls  à  56,  régulier.  Il  n'y  a 
pas  d'hypertension  artérielle  manifeste,  pas  de  surélévation  des 
sous-clavières  ;  cependant  un  léger  retentissement  diastolique  à 
l'aorte.  La  foie  parait  normal,  non  douloureux.  Les  poumons  ne 
présentent  rien  de  particulier.  Pas  de  sucre  ni  d'albumine  dans 
les  urines. 

Au  moment  de  ses  crises  syncopales,  le  malade  a  des  ébloutsse- 
ments,  de  la  sensation  du  vertige,  et  il  tombe  sans  connaissance 
pendant  environ  une  demi-heure.  Il  a  également  des  céphalées 
constrictives  qui  précèdent  et  suivent  la  crise.  On  lui  .donne  de  la 
Irinitrine,  et  on  le  met  au  régime  lacté.  Le  pouls  est  resté  depuis 
son  entrée  jusqu'à  sa  sortie,  2  mois  après,  à  52  ;  la  céphalée  a 
persisté,  le  malade  peut  se  lever  sans  avoir  d'éblouissements,  et 
comme  les  accidents  syncopaux  diminuent  de  fréquence  et  d'in- 
tensité, il  demande  son  exeat. 

En  somme,  si  on  veut  se  résumer,  on  peut  dire 
que  la  syphilis  peut  ralentir  le  cœur  et  déterminer  du 
syndrome  de  Stokes-Adams  de  trois  façons  différen- 
tes ;  ou  bien  parla  production  de  tumeurs gommeuses 
bulbo-cérébelleuses  ou  bulbo-protubérantielles  (Bris 
saud);  ou  bien  par  la  production  d'art ério  sclérose 
ou  de  lésions  artérielles  à  siège  ou  à  prédominance 
bulbaire,  ce  qui  est  la  majorité  des  cas  ;  ou  bien 
comme  l'avait  observé  Thornton,  par  des  productions 
syphilitiques  comprimant  le  pneumogastrique  en  un 
point  quelconque  de  son  trajet. 

Thornton  :  Pouls  lent  permanent  syphilitique.  (Transactions 
of  the  cllnlcal  soclety  (London,  vol.  VI fl  p.  9S-187i.  —  Bris- 
saud :  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses  (Paris  1899).  —  R«- 
ONARD  :  (Th.  de  Pari»  4890).  —  Etovrnaud  :  Sur  un  cas  de 
pouls  lent  permanent  (Th..  Bordeaux  i89i).  —  Boyer  :  Contri- 
bution à  l'étude  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  (Th.  Paris 
4898).  —  HucHARD  :  Formes  frustes  et  associées  de  la  maladie 
de  Stokes-Adams  (Archir.  méd.  sept.  4895).  —  Quki.mé  :  Con- 
tribution à  l'étude  des  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Stokes- 
Adams  (Th.  Paris  189S).  —  Mauget  :  Etude  du  pouls  lent  per- 
manent (Th.  Paris  4899). 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 

iDjectIoDa  mercnrielIeH  indolore*  : 

Huile  d'olive  stérilisée 100  grammes 

Bliodure  d'hydrargyre 0  gr.  50 

Galacol  synthétique  pur 2  grammes 

Injecter  chaque  jour,  ou  tous  les  deux  jours,  2  grammes  de 
celte  solution  à  la  région  fessièro. 

On  doit  faire  l'injection  en  enfonçant  l'aiguille  de  la  seringue 
perpendiculairement  à  la  peau  et  jusqu'à  la  garde,  puis  on  injecte 
lentement.  (Bull.  Pharm.  Sud-E»t.) 

Emploi  du  tellarale  de  sonde  contre  lea  anenra  dea 
phtiiiiqoea  : 

Tellurate  de  soude 0  gr.  10  à  0  gr.  20 

Alcool 50  grammes 

Une  cuillerée  à  café  matin  et  soir  dans  de  l'eau  sucrée. 
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MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


MÉDECINE    INFANTILE 


Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  les  jeunes  enfants.  —  Le  diagnostic  de  la 
tuberculose  dans  le  bas  âge,  et  en  particulier  chez  les 
nourrissons,  offre  incontestablement  de  grandes  diffi 
cultes  qui  viennent  de  l'ambiguïté  des  signes  sur  les- 
quels on  doit  s'appuyer.  M.  L.  Berlherand  a  étudié 
dans  sa  thèse  (Paris  1899)  les  symptômes  cliniques 
et  les  recherches  de  laboratoire  qui  permettent  de 
dépister  la  tuberculose  des  nourrissons. 

La  recherche  des  antécédents  héréditaires  ne  peut 
donner  que  des  signes  de  présomption.  L'habitus  du 
petit  tuberculeux  a  une  grande  importance  :  les  yeux 
sont  brillants,  les  pupilles  dilatées,  voilées  par  de 
longs  cils;  les  cheveux  sont  longs  et  soyeux  et  pré 
sentent  souvent  une  coloration  blond  vénitien.  Les 
petits  tuberculeux  sont  des  bébés  tranquilles,  tristes, 
taciturnes;  ils  se  laissent  facilement  examiner.  Le 
leint  est  pâle;  la  maigreur,  les  saillies  osseuses  don- 
nent au  bébé  l'aspect  d'un  petit  vieux. 

Le  ventre  est  gros,  ballonné,  empâté  ;  sous  la  peau 
roulent  de  petites  nodosités  lymphatiques  fusiformes. 
Le  thorax  est  étroit,  les  aines,  les  aisselles,  les  régions 
sus-claviculaires  sont  le  siège  d'une  micropolyadénile 
généralisée  (affection  qui  peut  d'ailleurs  relever  d'au 
très  causes  telles  que  la  syphilis  héréditaire,  les  infec 
tionscutanées,la  gastro-entérite  chronique).  Les  doigts 
présentent  des  ostéo-arthropathies  hypertrophiantes 
pneumiques  ou  un  spina-ventosa.  La  peau   est  sou 
vent  le  siège  d'abcès  froids,  à  évolution  lente,  qui  sont 
tantôt  des  abcès  tuberculeux,  tantôt  des  abcès  à  sta- 
phylocoques. 

Les  petits  tuberculeux  sont  sujets,  comme  les 
adultes,  à  des  tueurs  abondantes;  les  extrémités  sont 
souvent  refroidies  et  cyanosées,  la  fièvre  manque 
souvent. 

Les  troubles  digestifs  sont  peu  marqués  au  début. 
La  courbe  des  poids  est  irrégulière  ;  l'amaigrissement 
est  parfois  compensé  par  des  périodes  d'augment. 
L'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  assez  fréquente, 
n'a  rien  de  spécifique. 

Le  pouls  est  souvent  accéléré  (130  à  ITiO  pulsations 
sans  fièvre). 

Les  urines  ne  sont  que  rarement  albumineuses,  mais 
presque  toujours  elles  contiennent  de  l'indican,  signe 
d'insuffisance  hépatique  et  d'infection  gastro-intesti- 
nale. La  tuberculose  du  testicule  est  exception- 
nelle. 

La  tuberculose  pulmonaire  peut  évoluer  sous  trois 


formes  principales  chez  le  jeune  enfant.  1"  I^a  phtisie 
aigûegranulique  est  plus  fréquente  que  chez  l'adulte. 
Elle  peut  être  confondue  avec  une  fièvre  typhoïde; 
cependant  le  début  moins  rapide,  la  dyspnée  plus 
intense,  l'irrégularité  de  la  courbe  fébrile,  les  rémis- 
sions permettent  de  soupçonner  la  tuberculose;  le 
séro- diagnostic  tranche  la  question  lorsqu'il  est 
positif. 

La  granulie  peut  prendre  l'apparence  d'uue  bron- 
cho-pneumonie aiguë  ou  d'une  bronchite  capillaire  ; 
son  diagnostic  est  extrêmement  diflicile. 

2°  La  broncho-pneumonie  caséeuse  débute,  en  gé- 
néral, d'une  façon  lente;  la  fièvre  est  moins  élevée, 
les  signes  stéthoscopiques  moins  marqués  que  dans 
la  broncho-pneumonie  non  tuberculeuse.  (Quelque- 
fois elle  débute  comme  une  pneumonie  aiguë,  mais 
la  défervescence  ne  se  fait  pas  au  septième  jour,  et 
l'affection  continue  à  évoluer.  L'irrégularité  du  début 
tient  à  ce  que  le  processus  caséeux  est  parfois  réveillé 
et  accéléré  par  une  infection  pulmonaire  aiguë  banale. 

L'intensité  de  la  dyspnée  en  désaccord  avec  le  peu 
d'étendue  du  foyer  broncho-pneumonique,  la  rareté 
des  signes  de  catarrhe,  des  râles  sonores  ou  sous  cré- 
pitants, les  grandes  oscillations  et  le  peu  d'élévation 
de  la  courbe  thermique,  font  penser  à  la  tuberculose. 
Le  pouls  est  souvent  eu  désaccord  avec  la  tempéra- 
ture ;  très  rapide  avec  une  température  peu  élevée 
ou  inversement.  La  marche  est  souvent  longue,  traî- 
nante, entrecoupée  de  rémissions. 

Le  diagnostic  est  parfois  dillicile,  même  à  l'autop- 
sie.Cependant, devant  un  poumon  lourd, congestionné, 
dont  la  surface  est  marbréeel  couverte  de  petites  sail- 
lies granuleuses,  formant  cupule  à  l'extrémité  des 
bronches,  on  peut  affirmer  la  tuberculose;  encore  plus 
caractéristique  est  la  découverte  d'une  cavernule  du 
poumon  ou  d'un  ganglion  caséeux  du  médiastin. 

30  La  phtisie  ulcéreuse  commune  n'est  pas,  d'après 
M.  Ilutiuel,  aussi  rare  que  l'avaient  dit  Cadet  de  Gassi- 
court,  Aviragnet,  etc.  Mais  elle  est  souvent  difficile 
à  reconnaître  à  cause  de  la  diffusion  des  lésions  qui 
ne  se  localisent  pas  toujours  au  sommet.  De  plus, 
l'enfant  ne  se  laisse  pas  toujours  examiner  facilement 
et  les  signes  délicats  d'auscultation  sont  par  suite 
impossibles  à  rechercher. 

La  déformation  du  thorax,  rétréci  à  la  partie  su- 
périeure, élargi  h  la  base  n'a"  rien  de  pathognomo- 
nique  ;  ce  caractère  se  retrouve  chez  les  rachitiques 
et  chez  des  enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes 
du  rhino  pharynx.  L'atrophie  des  muscles  du  thorax, 
des  intercostaux,  des  pectoraux,  des  sus  et  sous  épi- 
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neux  est  diflicile  à  constater  chez  le  jeune  enfant  ; 
cependant  le  P''  Hqtinpl  signale  l'atrophie  (ips  «"PS- 
cles  intercostaux.  Les  veines  du  thorax  et  du  cou 
sont  souvent  assez  développées  à  cause  de  la  gène 
circulatoire  prpjjuitp  pqj- }'i)dénqpatj]ie  trachéq-brPn- 

clilfJHe. 

La  recjierche  ni^|.hodiqup  dps  yiliraljQps  {.j^orscj- 
(jijes  esj,  impossiblp.  l,^  perpu^sioji  pp  dqpTJP  qH?  des 
reijseignpniauts  v%'HPS  pt  n'i|)c}i(|up  p^s  la  natupe  de 
1,1  iésign.  J/qusci}iiafion  !i)êinp,  si  jniporlanfe  ç\\ei 
l'ad^He,  est  souvent  peu  utile  che?  l'enfanf. 

L'inspiration  rude  et  l'expiration  prolongée  sp 
rençqnfreuf  assez  souvent  ghez  (les  eiifapts  sains,  la 
localisation  311  soinniet  n'a  q^'uiie  faibje  impprtanpp 
car  les  bronchites  yu)gHires  5'y  jopalisent  fréqueni- 
nient,  et  d'autre  part,  les  poq^sées  cougesliycs  mber- 
culei|iies  prédQininent  sqiivpnt  à  lii  p8r).ie  moyenne 
du  ppuinpn  at(tqur  dp^  gjjngjjpr)!?  brppchiques  ca- 
séeux. 

Les  signes  pseudq-cayitaires  s'observent  très  fj-é- 
quemment  chez  les  enfants  pn  dehors  de  ja  tubercu- 
lose pulnionaifp,  dans  la  dilatatiqn  des  bronches,  ef 
pi^nie  dans  des  affections  pu  les  excavations  fonj:  ab- 
solument défaut,  dan!^  ja  pneumpnje  et  surjqut  dai]s 
la  pleurésie  puruleq|^e. 

Les  hénioptysies  sont  exceptionnelles  dai^s  l'ei^- 
fance|  l'iiémorrhagie  jjrpnchique  se  trqduit  plutôt 
par  du  mehena.  I^illiet  et  Barthez  ne  l'prjl  jamais 
observée  flan^  la  tuberculqsp  cavjlaipe  ç!|ez  des  en- 
fants. Ejle  relèye  plutôt  cje  la  gangrène  pulinonairo 
ou  de  l'ulcération  des  vf^isseaux  du  \\\le  par  des  gan- 
glions bronchiques  ramolljs. 

L'adénopathie  trachéo-bronchiqjie,  nijrpir  des  lé- 
sions pulinonaireSj  np  fait  jamais  défaut  et  |]iodjfie 
souvent  la  symptpm^toiqgie  de  }n  tuberculqse  pulmo 
naire  infantile  par  son  iippqrtance. 

La  fièvre  fait  sou yent  défaut  ou  est  jrès  irrégulipre 
daps  cetje  fornie,  on  pbserye  ei^cqre  un  désapçqrd 
entre  le  pouls  et  la  tenipén||m-e  ;  entre  la  (lyspnpP  et 
l'étendue  des  lésipns  pulnipnaires. 

La  iparche  pst  très  lente,  en  I  recoupée  de  ifîmis^ipns 
peut-être  iijéme  pcyl-elle  guérir. 

L^  4'''j<-"u!t^  ^M  diagnostic  de  la  tuberculpse  pi)|- 
pionaire  par  les  signes  cliniques  nécessjjp  |'p|iip|oi 
de  métl^odes  particulières. 

Les  injections  spus-culanées  de  |ul)erculine  pnl 
été  employées  avec  {ivantage  par  Ilépqch,  Schreil^e), 
Epstein,  Escherich,  Landouzy,  Huîjnel  et  §qn  éjéye 
Gaflié,  etc. 

L'injection  doit  être  pratiquée  aseptiquemept  dans 
la  régipn  de  la  fesse  avec  de  |a  tuberculine  fraîche 
di|uée  au  millipipe;  un  cenlii|iètre  cubp  de  cette  ^plu 
tion  rpprésente  1  nijljigramme  de  tuberpuline;  pn 
cornmencera  toujpurs  par  un  ç|ixième  de  inilli- 
gramme.  Si  l'injection  ne  provoque  pas  de  réaction, 


on  recommence  après  quelques  jours  avec  deux 
(liKièqe^.  pui^  qvpp  qH^tfo  ^i}(i^)pes  de  milligranimo. 
On  ne  devra  jamais  dépasser  un  ratUigramme,  sui- 
vant Epstein,  dans  ces  conditions,  l'emploi  de  la 
tuberculine  est  sans  djo^ger. 

La  réaction  thermique  apparaît,  eu  général,  douze 
jieqres,  qqplqqpfpi^  SipHlftunieiH,  24  hei|fes,  sprè^  lin- 
jpcljon  î  cela  »|ppend  surtpHf,  sqjvsijl  }e  P^  Hulipl, 
(|u  ijipmpiU  m  a  H^-  fai^P  rinjeptjqp.la  rpaPlJflP  «V^'ll 
tpnfjanpe  }>  se  produire  m  ipRippnl  4el'^^léVMt|9l»  çhl'- 

siplpgiqMfi  de  is  jeinpé!?tqrp-  li'éléyaUpp  tberffliqui' 

e§t  iiccqn^pqgflpe  (l'pccplépatipp  (Iji  pqul^,  (le  ^\\m]] 
an  pPHftoqr  ^es  lé^ipi]^  lub^pculeH^ps,  aq  nivpau  fjps 
lupus  culppé^  sut-|.putt 
Les  injection?  ^P  séyvi\r\  artjjiplel  pppypquept  pe] 

qqcfqis,  .:iinsi  qwp  le  p  HiiMnpi  !'?  flénifiiilré,  i|ii<- 

féapt,ipi>  tbermjqnp  chp?  Ips  ^nbprpulpq2f.  Sirpt?!  prq 
ppgé  tj'uliljser  cette  rpfiplipn  |np|Iensjye  ppwr  Ip  rfir 
gnpsitjc  (le  h  ll^bcrcqio^e,  I^i<|p  |e§  pb^pryatjpn^  flf 
Çpipbeiualp,  (le  Blapbp,  de  \}e\\&\\  ej.  ('aji-iPU,  de 
Fraikin  et  ^^nv^,  ppt  |)ipnt}-é  qup  pplfp  réiJCtiqii  M\ 
ab^olpment  alpiUpire,  Klle  pput  ^e  prpduifp  d'ftillems 
dm^s  4'{|pU"cs  pialadics  :  |#  P'  Pp^pve  l'a  nplép  pbPï  (jt'S 
sujets  atteints  (je  sciatiqne,  ^psp  chez  (jes  choléri(jj|es, 
Enfin,  il  résulte  des  pbsîprYatjpps  d^  }*■'  Hqtjnel,  de 
Pprlhepançl,  que  ces  injections  ne  sont  pjjs  tpujotirs 
inpjfpnMYPs  cl)ez  les  li)bercH}eux.  Elles  n^  doiveiii 
donc  ppiijl  être  emplqyéps  aq  diagppstjc  de  l^  U!l>*''' 
culpse. 

La  rephprphp  des  bacillps  f|?ng  les  crachats,  si  ulili' 
chez  l'adujte,  est  jinppiisible  pbpjs  l'epfqpt  qqi  n'e-v 
ppptpvp  pas  et  déglutit  ses  CfacbalS-  Qn  3  dpncph<T 
ché  à  se  prppurer  par  (lifférpnts  procéflés  dc!?  tnupp- 
sités  bropphiques.  Kossel  a  rpchpi'ché  Ip  hHPillf 
tubprpuleqx  dans  les  spUe^,  pep^n^e,  Ivapffpipii, 
MprVpyjtipe,  Bulius  voi]|:  chercher  Ips  puicp.silesîi!i 
niveau  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  aypc  dps  fflin 
ppns  (l'pu^te  fixé?  sur  pnc  sonde  ppurbe.  (^e^  prPP*'- 
dés  sppt  sPHY^Ilt  inffHPtHPHx, 

H.  Mpupierextfait  !p^  cfachats  dp  l'e^tP'lipc  par  H|i 
lavage  à  l'eaii  bouillie  fait  le  matin  à  jeun  et  pbt'ClH 
ajpM  des  résqltats  positifs  dans;  tpus  les  casf}p  tub^i"- 
cpipsp  pvtyertP-  Qn  peqf  aHSSJ  y|(lpf  l'estqniap  par  MU 
vpniiMf,  niais  pe  nipyeii  a  pour  i|icpnYén'f>]l  (•'fib?'"? 
lesenfapt?.  l,e  layage  de  l'es^lppiap,  \m\vi\  prqtjqHer 
est  le  procédé  de  choix. 

^estpppfjp  l'étude  latjiospppiqqp  pt  ntliqgraphil"^' 
que  Bouchard  et  Claude,  Béclère  ont  appljqqpe  ?V 
4iagnpstip  de  la  tuherpplpse  pujipppaJrP  f|p  Tatliil"*- 
Chp?  les  bébés,  coftp  étijdp  est  trps  dijr<c|le,  tan*  ' 
caqse  de  l'intlocilitp  flP^  sujets  qup  dP  Ip  l^ansparP^PP 
du  sqpclptte.  Ppur  se  plaP^^r  dans  |es  mpilleuyes  con- 
ditions, Berthcrand  conseille  d'employer  un  tul^p  <|e 
Crqql^pg  nipn,  ^p  susncptlrP  rPflfant  p«r  If»  lêie  au 
moyeu  de  l'appareil  de  Sayre,  et  d'appliquer  exacte- 
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ment  le  dos. de  l'enfant  contre  l'écran  ou  la  plaque 
sensible. 

Même  avec  ces  précautions,  la  radioscopie  ne 
fournit  aucun  renseignement,  si  les  lésions  pulmo- 
naires sont  peu  avancées,  la  radiographie  donne  des 
résultats  incertains.  L'examen  par  les  rayons  X,  qui 
semble  de  peu  d'utilité  pour  le  diagnostic  de  la  tu- 
luberculose  pulmonaire,  mérite  cepeudant  d'être  pra- 
tiqué car  il  permet  assez  bien  de  déceler  les  épanche 
raents  pleuraux  dont  le  diagnostic  est  si  difficile  chez 
les  enfants.  —  E.  L.  M. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


Dilatation  congénitale  idiopatique  du  colon. 

—  Cette  observation  concerne  un  enfant  de  trois  ans 
vigoureux,     intelligent,    qui    depuis    sa    naissance 
n'avait  souffert  d'aucune  autre  affection  qu'une  cons- 
tipation opiniâtre  alternant  de  temps  en  temps  avec 
une  courte  période  de  diarrhée.  La  distension  de 
l'abdomen  ayant  débuté  cinq  mois  après  la  naissance 
était  représentée  à  l'entrée  à  l'hôpital  par  les  chiffres 
suivants  :    0  m.  63  de   circonférence   à    l'ombilic, 
Om.  70  dans  la  portion  la  plus  élargie  de  l'abdomen! 
Les  contours  du  colon  fortement  dilaté  étaient  par- 
lois  nettement   visibles.  Malgré   les  traitements  les 
plus  variés  pour  calmer  la  douleur  et  combattre  la 
dilatalioa  du  colon  et  la  constipation  il   fallut,  au 
Imul  de  trois  semaines  de  séjour  à  l'hôpital,  pratiquer 
une  colotomie.  L'évacuation  de  gaz  et  de  matières 
fécales  flt  disparaître  en  quelques  jours  la  dilatation 
el  le  ventre  avait  presque  repris  ses  dimensions  nor 
maies  quand  l'enfant,  épuisé  par  une  diarrhée  an- 
cienne, mourut  au  cinquième  jour  de  l'établissement 
de  l'anus  iliaque  (Crozer  Griiiith  ia  Amer.  Journ. 
o/A/ec/.  se,  1899). 

A  l'autopsie  il  n'existait  aucun  rétrécissement. 
L'auteur  a  recueilli  23  observations  de  dilatation  du 
colon  qu'il  dénomme  dilatation  congénitale  idiopa- 
Ihique  en  raison  de  la  précocité  de  son  apparition  et 
de  l'absence  constante  de  rétrécissement. 

Dans  ces  24  observations,  il  s'agit  20  fois  de  gar 
Çons,  4  fois  de  filles;  la  mort  survint  18  fois  dans 
•  enfance.  Il  n'y  eut  que  deux  guérisons  dont  l'une 
suivit  l'établissement  d'un  anus  iliaque. 

Ces  18  autopsies  et  la  colotomie  ont  donné  des 
renseignements  d'une  uniformité  frappante  :  énorme 
dilatation  du  gros  intestin  siégeant  deux  fois  sur  la 
seule  anse  sigmoïde,  deux  fois  sur  l'anse  sigmoïde  et 
sur  les  portions  voisines  du  colon,  sur  le  colon  en- 
'ier  dans  tous  le^  autres  cas.  Le  rectum  était  quelque 
fois  également  dilaté.  Les  parois  de  l'intestin  dilaté 
•étaient  presque  toujours  hypertrophiées. 

Notons  enfin  le  calibre  à  peu  près  normal  de  l'in- 


testin grêle  et  la  présence  d'ulcérations  sur  la  mu 
queusedu  colon  quand  on  avait  constaté  une  diarrhée 
.  rebelle  et  mortelle.  —  E.  B. 


Sténose  syphilitique  de  l'estomac.  —  Les 
ulcères  syphilitiques  de  l'estomac  sont  connus  et  des 
exemples  en  ont  été  signalés  par  Andral,  Chiari,  Vir- 
chow  et  récemment  par  Dieulafoy. 

Les  tumeurs  sont  à  peine  signalées  et  jusqu'ici  n'ont 
été  que  des  trouvailles  d'autopsio,  elles  sont  confon- 
dues avec  les  cancers.  L'auteur  en  cite  deux  cas  sur- 
venus l'un  au  cours  de  la  2"  année  d'infection,  l'autre 
au  cours  de  la  18'  et  qui  guérirent,  dès  que  le  diag- 
nostic en  put  être  établi,  sous  l'influence  du  traite- 
ment mixte.  (Eirthorn,  Pliilad.  Med.  1900). 

Dans  ces  deux  cas,  il  s'agissait  d'uae  gomme  per- 
ceptible très  nettement  à  la  palpation  tandis  que  dans 
l'observation  qui  suit  la  gomme  encore  perceptible  pré- 
sentait cette  particularité  d'obturer  le  pylore  et  de 
réaliser  une  sténose  pylorique  qui  mit  la  vie  du  ma 
lade  en  danger  et  ne  disparut  qu'après  l'établisse- 
ment du  diagnostic  de  sa  nature  et  du  traitement  : 

Homme  de  37  ans,  atteint  de  syphilis  à  l'âge  de 
30.  ans  et  traité  pendant  plusieurs  mois.  A  34  ans, 
apparition  de  symptômes  dyspeptiques  et  bientôt  de 
douleur  après  les  repas  et  parfois  de  vomissements. 
Au  cours  de  la  dernière  année,  il  n'a  pu  se  nourrir 
que  d'aliments  liquides  et  ;i  perdu  28  livres  de  son 
poids. 

Dilatation  de  l'estomac  qui  s'étend  jusqu'à  la  sym- 
physe pubienne.  Péristaltisme  gastrique  très  visible. 
Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  sous  le  bord 
costal  droit,  sur  la  ligne  mammaire. 

Malgré  tous  les  traitements  employés  la  tumeur  a 
persisté.  L'iodure  de  potassium  à  dose  quotidienne 
de  10  grammes  fait,  en  14  jours,  diminuer  la  tumeur 
et  la  douleur,  disparaître  les  vomissements. 

Appès  un  mois  de  Iraiteriient,  la  tumeur  n'était 
plus  perceptible,  l'amélioration  générale  était  grande. 
Bientôt  la  nourriture  solide  fut  supportée  et  en  4  mois 
le  poids  s'accrut  de  18  livres. 

Cette  observation  de  sténose  pylorique  syphilitique 
paraît  être  la  première  qu'on  ait  publiée  et  sans 
doute  ne  serait  pas  longtemps  unique  si  on  la  recher- 
chait systématiquement.  On  aurait  chance  de  la  ren- 
contrer quelquefois  dans  ces  cas  de  sténose  pylorique 
qui  ne  récidivent  pas  après  l'intervention  chirurgi- 
cale. —  E.  B. 


On  cas  uniqud  de  pityriasis  versicolor.  — 
Un  médecin  cubain  portait  depuis  quiaze  ans  sur  la 
paume  de  la  main  gauche  quelques  taches  noires. 

Une  seule  apparut  d'abord  et  s'accrut  lentement; 
peu  à  peu,   d'autres  taches  semblables  survinrent  à 
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côté    et   grandirent    progressivoment.    (Gotlheil  in 
Mal.  Flerord  1899). 

Incolores  toujours,  ces  taches  n'avaienlsubi  aucune, 
modification  dans  ces  dernières  années.  Elles  consis- 
taient en  macules  rondes,  discrètes,  de  coulpur  près 
que  noire,  fMsioniiétis  par  places  en  tachée  plus  gran- 
des desquamant  finement.  Au-dessous  des  squames, 
l'épidernje  avait  mu)  apparence  et  une  CQuleyr  nor- 
males. 

Des  applications  médicamenteuses  variées  n'avaient 
pu  guérir  ces  niacules  qui  disparaissaient  seulenieut, 
et  pour  24  heures,  par  le  raclage  (Je  la  peau  avec  une 
lame  de  couteau. 

L'examen  microscopique  décala  le  mycélium  et  les 
spores  du  ijiicrosporon  furfur. 

Deux  particularités  à  noter  dans  pe  cas  : 

1"  La  localisation  absolument  unique  du  pityriasis 
qui  faisait  défaut  surtout  le  reste  du  corps;  la  pos- 
sibilité de  cette  localisation  aux  pieds  et  aux  mains 
est  niée  par  les  auteurs  classiques. 

i"  La  coloration  pi-i':>(/ue  noire  des  taches  pity- 
riasiques;  celte  particularité  est  bien  moins  impor- 
tante que  la  première,  car  elle  s'explique  simplement 
par  la  fixation  des  poussières  atmosphériques  ou  des 
objets  en  conlact  avec  la  main. 

il  est  donc  certain  que  le  microsporon  furfur  peut 
exceptionnellement  se  fixer  et  fructifier  sur  les  par- 
lies  découvertes  et  résister  aux  lavages  et  aux  agents 
thérapeutiques.  —  E.  B. 


OBSTÉTRIQUE 


Traitement  des  rétentions  placentaires  con- 
sécutives à  Pavortemeut  par  le  tamponnei^pnt 
intra-utérin.  —  La  conduite  à  tenir  en  face  d'une 
malade  qui  vient  de  faire  un  avortement  avec  réten- 
tion du  placenta  est  très  discutée;  l'expectalion  a  ses 
défenseurs,  l'intervention  immédiate  également. 
Notre  collègue  le  l)''  Tirosjean  (Th.  Paris.  11M)0), 
passe  en  revue  ces  différentes  méthodes,  les  critique 
et  conseille  le  tamponnement  intra-utérin  tel  que  le 
pratique  son  maître  M.  Bonnaire. 

L'expectation  armée  consiste  h  attendre  les  com- 
plications s'il  en  survient;  le  placenta  peut  ainsi  res- 
ter un  temps  assez  long  dans  l'utérus.  S'il  n'y  a  pas 
d'infection,  on  se  contente  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse; lorsque  l'infection  se  produit  les  partisans  de 
celte  méthode  conseillent  les  injections  intra-utérines 
et  le  curage  digital,  réservant  le  curellage  .lux  cas 
d'infection  grave. 

Le  curellage  d'ciuiblée  rallie  de  nombreux  sullra- 
ges,  mais  landis  que  les  uns  lui  reconnaissent  deux 
tndicaliuiiM    furniellus,    l'hémorrhagie  et  l'infection. 


ce  qui  en   somme  revient   à  l'expectalion  »rmée, 
d'autres,    en  particulier  Doléris,  conseillent  l'iiuei- 
vention  hàtiye,  njéme  en  l'absence  d'hémorrhagie  ei 
d'infection,  donnant  pour  raison  qu'il  n'est  pas  indif- 
férent do  laisser  un  placenta  dans  l'utérus,  et  qu'il 
vaut  mieux  prévenir  les  complications  par  uneopé 
ration  inmiédiate  que  do  les  attendre.  Les  advei-saires 
du  curettago  l'accusent  d'être  dangereux,  d'exposer 
aux  perforations  de  l'utérus,  d'être  souvent  insulli 
saiU  et  surtout  de  n  être  pas  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens.   C'est  pourquoi  un  certain  nombre  d'ac- 
coucheurs lui  préfèrent  le  curage  digital,  qui  consiste, 
après  avoir  dilaté  le  col,  à  aller  détacher  toutes  les 
parties  du  placenta,  que  l'on  extrait  en  totalité  ou 
par  fragments. 

Orosjean  préfère  à  ces  différents  procédés  la  mé- 
thode préconisée  par  Bonnaire,  le  tamponnement  in- 
tra-utérin, qui  agirait  non  seulement  comme  ageiil 
hémostatique,  mais  encore  comme  excitateur  du 
muscle  utérin  dans  le  but  d'amener  l'expulsion  du 
placenta  retenu. 

Le  tamponnement  est  fait  de  fa  façon  suivante  : 
Après  antisepsie  de  la  vulve  et  du  vagin  et  cathélé 
risme  de  la  vessie,  on  applique  une  valye  sur  la  paroi 
inférieure  du  vagin,  on  va  avec  l'index  gauche  à  la 
recherche  du  col  dont  la  lèvre  antérieure  est  prisi' 
au  moyen  d'une  pince  à  deux  mors  et  abaissée  don 
cernent  jusqu'à  la  vulve  et  on  fait  une  injection  intra 
utérine.  Pour  le  tamponnement  on  se  sert  d'uK 
longue  mèche  de  gaze  iodoformée  large  de  0  à  I 
centimètres I  on  confie  la  pince  à  un  aide  afin  depor 
ter  la  main  sur  l'abdomen  pour  fixer  l'utérus,  on 
saisit  une  extrémité  de  la  mèche  avec  une  lonjtue 
pince  et  on  l'introduit  dans  l'utérus.  Lorsque  l'avor 
lement  est  récent  on  va  d'emblée  et  facilement  j>i:> 
qu'au  fond  de  l'utérus,  mais  dans  les  cas  anciens  ol 
dans  les  avortemenls  de  moins  de  trois  mois  oii  ren 
contre  souvent  un  obstacle  au  niveau  de  l'orifice  in 
terne  d'abord,  puis  plus  haut  au  niveau  de  l'amiean 
de  contraction.  Par  une  pression  lente  et  douce  on 
arrive  à  franchir  cet  obstacle  et  à  pénétrer  jusqu'au 
fond  de  l'utérus  où  on  laisse  la  mèche,  en  retirant 
doucement  la  pince,  on  reprend  la  gaze  un  peu  plu* 
loin  et  par  la  même  manœuvre  on  l'introduit  dans 
la  cavité  utérine  et- l'on  répète  jusqu'à  ce  que  '"" 
ait  bourré  l'utérus,  car  pour  que  ce  tamponnemenl 
.soit  efficace  il  faut  qu'il  soit  fait  très  serré. 

Cette  méthode  aurait  divers  avantages.  Tout  d'abord 
elle  ne  nécessite  pas  l'aneslhésie;  de  plus,  elle  nu'l  à 
l'abri  de  deux  complications  graves  de  la  rélenlion 
placentaires,  l'hémorrhagie  et  l'infection  ;  enfin  elle 
prov()(|ue,  et  c'est  là  l'effet  recherché,  l'expulsion 
du  placenta.  Le  tampon  agirait  comme  corps  élran 
ger  sur  le  muscle  utérin,  qui  sous  cette  influence  se 
contracte  et  se  rétracte;  en  plus  le  tampon  maintient 
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le  col  ouvert  et  permet  au  placenta  de  sortir  lorsqu'il 
est  refoulé  par  le  corps  de  l'utérus. 

Aijlre  avantage  de  colle  méthode,  c'est  qu'elle  est 
à  \n  portée  4e  tqus  Ips  pratioiens,  il  n'PW  egt  pas  da 
même  pq^rle^  autrps  qpériitions, 

i,es  résyllHM  du  tamppunement  ui^riti  sqiU  tnès 
sîi'Nfaisflntç;  sur  13  cas  dans  Ipsqpejs  V?  appliqué 
Grpsjeap,  il  a  prqvpqiié  12  fqis  l'ei^pulsiqu  df  pla 
cejilq  (japs  un  laps  de  leipps  variait  de  7  à  241)eure§) 
qiia(rp  fol^  sjeulqipepl  pp  a  djj  Ip  renquvelcr  qu  boni 
(je  ^4  iHsqres.    • 

Sans  (Joute  pelle  mélhpije  pécessile,  pqyr  étiP  ju- 
gée d'upe  façPH  ab^qlue,  le  cpntr^le  de  nppvelles 
obsefvsMops,  ipais  cepei^danl,  PPipiople  prouve  fjros- 
Jean,  plie  peu^  dè^  p]<')inlenç|iil  eptrer  flaps  la  pra{iqup 
ol)slé(ricaîe,  —  ^,  jj,  .\î. 


lÀtUasa  biliaire  et  puerpe]rt^ité.  —  Les  rela- 
tions delà  lithiase  biliaire  avec  la  grossessp,  l'accou- 
chement  et  les  suites  de  couches  ne  sent  pas  connues 
depuis  très  Ipngtenips;  il  faut  arriver  à  Willeniin 
qui  en  MiO'i.  mentionpe  le  rôle  de  la  grossesse  sur  la 
colique  hépatique.  M.  l)un)ud-Fardpl  fit  plus  tard 
la  même  remarque  ni  M.  Huchard  on  \Hiii,  dpns  uu 
très  intéressant  travail  monlr'ii  qu'il  y  avait  une  rela 
lion  de  cause  à  effet  entre  la  lithiase  et  la  puerpéra- 
lilé;  il  rattachait  ce  fait  à  l'arthritisipe  dpnt  la  gros 
sesse  appelle  les  manifestations.  Kur  le  même  sujet 
parurent  ensuite  io  mémoire  de  Cyr,  i&  thèse  de 
Mme  Berling-Hering,  le  travail  de  Drcyfus-Brissac, 
enfin,  plus  récemment,  une  intéressante  étude  du  D' 
Rambert  (Th.  Paris,  t)l)).  Ce  dernier  affirme  la  rela: 
lion  de  cause  à  effet  entre  lu  grqssesse  et  la  lithiase 
biliaire,  à  cause  de  la  fréquence  des  poljques  h'^ps- 
ligues  pendant  la  puerpérnlilé,  et  de  leur  première 
manifestation  à  celle  période, 

Les  coliques  hépatiques  apparaissent  au  cours  ou 
à  h  fin  de  la  grossesse,  pu  dans  les  suites  de  couches, 
mais  dans  plus  des  deuJf  tipps  dpscas,  plies  suviep- 
nenl  après  l'accouchement  à  une  dafe  variant  de 
quelques  jqqrs  à  UP  "IPis  et  «^euii. 

La  palhogénie  n'est  pas  encore  bien  élucidée; 
d'après  Rambprl  les  différentes  causes  invpquées  jus- 
qu'ici, ralentissement  de  la  nutrition,  arthrilisme, 
erreurs  d'alimentation  et  de  régime,  vie  sédentaire, 
suppression  de  la  lactation,  compression  du  foie,  pnt 
une  certaine  influence,  mais  il  ne  crpit  pas  qu'elles 
jouent  le  principal  rôle.  Os  accidents  lithiasiques 
relèvent  d'une  infection  des  voies  biliaires,  comme 
dans  la  lithiase  biliaire  en  général,  et  leur  fréquence 
pendant  la  puerpéralilé  résiderait  dans  ce  fait  que 
pendant  la  gestation  l'infection  biliaire  est  favorisée, 
par  les  troubles  gastro-intestinaux  engendrant  dos 
modifications  du  liquide  biliaire  et  exaltant  la  viru- 
I«nce  dB8  micpobes,  per  la  oompression  des  voies  bi- 


liaires par  l'utérus  gravjclp  ampnaftt  la  stase  biliaire. 

enfin  par  les  ippcljfipatjqns  de  la  ppllule  bépatjqqp 
entraînant  ^n  cerlaip  (}egrp  d'iusuffisjjncp  fqnctiqn- 
nelle  du  fqie. 

ï^'infeclipH  biliaire  sptrqduirîlil  PtU"  <3p  l'snoioGlio- 
lepygtite  catarrhiijp  et  (IpsqHainative,  (jui  esf  ]\]  ppU" 
ditipn  première  dp  l{i  fqrmfitiqp  tjps  calculs,  ppnip)e 
l'ont  4é!nonlré    le^  recherches  cUniqups  p|,  p.'^péri 
mentales. 

Les  coliques  hépatiques  pendant  ja  grossesse  et  leg 
suites  de  cpuches  ne  présentent  rien  dp  particulier 
au  pqjnt  de  vue  clinique,  l'iptère  y  pst  asspz  rarp, 
Leur  prqnostjp  est  assc?  b^U'i^i  P^es  n'illterrqmppnt 
pas  Ip  cours  de  la  grossesse.  L'apparition  de  l'ictère 
pependant  aggrave  le  prppqslic,  surtout  s'il  est  inlpnse 
Pi  persistant,  car  il  peut  entraîner  l'avprtPinent  qp 
l'accpucbeuient  prématuré;  il  peut  niéme,  Iqrsqup  Ip 
rein  et  le  foie  sopt  tpuchés,  rpyt^tif  la  fqrnip  graye  et 
amener  la  mort. 

Le  diagnostic,  facile  dans  la  plupart  des  cas,  pré- 
sente parfpis  quplques  difficulté^;  op  sp  basera  sur  les 
capapteres  des  dpuleurs,  fies  vpniissenjpnts,  sur  l'sb 
sence  de  la  température,  sur  If  préseppe  dp  l'ictère 
aux  niveau  des  conjonctives,  ou  de  calculs  dans  les 
selles  pour  différencier  les  coliques  hépatiques  d'af- 
fectipns  telles  que  les  crises  gastriques,  les  cpliques 
néphrétiques,  appendiculaires,  intestinales,  salpin- 
giennes.  saturnines,  un  début  de  travail  et  d'accpu- 
chement  prématuré,  la  péritpnite,  l'infection  puerpé- 
rale, l'éclampsie. 

Le  traitement  cpnsistera  à  administrer  des  calmants 
an  mpment  des  crises;  la  morphine  sera  excellente. 
Mais  on  n'publiera  pas  le  traitement  prpphylactique 
qui  dpit  viser  un  dpuble  but  :  prévenir  la  fprmatipn 
des  calculs,  ce  qu'pn  peut  pbtenir  par  le  régime  lacté 
et  l'antisepsie  intestinale;  faciliter  l'élimination  des 
calculs  formés  au  moyen  des  chplpgpgues. 

Quant  au  traitement  thermal,  Rambert  pense  avec 
Senac  et  M.  Huchard  qu'pn  devra  être  très  prudent 
pendant  la  grpssesse;  après  raccoupbenienl  pp  ppurra 
epnseillpr  une  cprp  .'i  viphy. 

■  Entjn,  en  cas  d'iptèrp,  s'il  y  a  U'pnacps  d'apcidents. 
on  sera  autqrisé  à  intervenir  ppur  prqvqquen  l'avor- 
tement  ou  l'accouchement  prématuré.  —  J.  H.  M. 

Sociétés  Savsintes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
rtéBinfcclion  des  poiU  par  '?  perpnan8:a|i»lc  da  Rotatiae. 

—  M.  Dflohmr.  On  sait  qu'qne  splution  de  perqi^nganate 
de  potasse,  de  •')  à  10  çeniigr.  p^r  Ijtrp  d'eau,  npn  seule- 
ment détruit  en  ojy(l?!lt  toute  mîttière  prgapique,  niais 
encore  stérilise  sûrement  celte  eau  en  tuant  tous  les  prga- 
nismes  vivants.  Pour  atteipârs  fifi  résultat,  il  e>t  oéce<iair« 
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d'obtenir  une  couleur  rosée  persistant  une  demi-beure.  Il 
se  forme  un  composé  brunâtre  d'oxyde  de  manganèse  tout 
à  fait  inoffensif,  qu'il  est  facile  d'entratner  en  mêlant  à 
l'eau  du  charbon  de  boulanger  pilé  au  mortier. 

M.  Delorme  a  mis  en  œuvre  ces  notions  d'hygiène  pour 
désinfecter  les  puits  du  camp  de  Châlons  dont  l'eau,  restée 
inutilisée  depuis  trois  ans,  était  corrompue. 

Le  volume  d'eau  du  puits  à  désinfecter  étant  connu,  il  y 
faisait  verser  10  gr.  de  permanganate  de  potasse  préalable- 
ment dissous,  par  hectolitre  d'eau.  Quand,  au  bout  d'une 
demi-heure,  un  échantillon  prélevé  indiquait  que  l'eau 
conservait  la  couleur  lie  de  vin,  on  projetait  dans  le  puits 
de  la  braise  pilée,  mêlée  de  3/4  de  sable  désinfecté  à  l'étuve. 
Au  bout  de  3  à  4  jours,  la  désinfection  était  assurée,  le 
charbon  déposé, l'eau  clarifiée.  Le  puits  était  ensuite  épuisé 
pour  faire  disparaître  les  moindres  traces  de  l'antiseptique 
et,  lorsque  l'analyse  bactériologique  ne  montrait  plus  qu'une 
faible  quantité  de  microbes  et  l'absence  de  microbes  pa- 
thogènes, l'eau  était  déclarée  bonne  et  le  puits  livré  à  la 
consommation. 

Après  l'épuisement  du  puits  et  le  renouvellement  com- 
plet de  l'eau,  celle-ci  ne  renferme  plus  de  potasse  ;  il  n'y 
a  donc  aucun  danger  à  redouter  de  ce  côté. 

Bag-e  chez  an  enfant,  traitement  A  l'inatltat  Paiitear  ; 
mort.  —  M.  Lemaistrb,  de  Limoges.  Il  s'agit  d'un  enfant 
de  9  ans,  cruellement  mordu  à  la  face  par  un  chien.  La 
plaie  fut  aussitôt  lavée  à  l'alcool,  puis  avec  une  solution  de 
sublimé  et  suturée  ;  elle  était  guérie  le  sixième  jour.  Le 
lendemain  10  mars,  le  propriétaire  du  chien  était  lui-même 
mordu  légèrement  à  la  main.  L'animal  fut  alors  abattu  et 
reconnu  enragé.  Le  il  mars,  les  deux  personnes  mordues 
partaient  pour  l'Institut  Pasteur,  où  le  traitement,  com- 
mencé le  12,  fut  continué  durant  21  jours. 

L'enfant,  de  retour  chez  ses  parents,  se  porta  très-bien 
durant  12  jours  ;  mais  le  13  avril  à  la  suite  d'une  aspersion 
inattendue  d'eau  froide  sur  la  tête,  il  fut  pris  des  premiers 
symptômes  de  la  rage  et  succombait  le  18  avril  des  suites 
de  cette  terrible  maladie. 

M.  NocARD.  —  Le  cas  est  certainement  malheureux,  mais  il  ne 
doit  pas  faire  oublier  les  bienfaits  du  traitement  antirabique. 
Avant  Pasteur,  sur  100  personnes  mordues  p<ir  des  cliiens  enra- 
gés, 15  au  moins  mouraient  de  rage.  Depuis  Pasteur,  parmi  celles 
traitées  à  l'inslllut,  il  n'en  est  mort  que  0.45  pour  10  >.  L'effica- 
cité du  traitement  pastorlen  n'est  donc  pas  contestable  ;  on  peut 
dire  qu'il  n'existe  rien  de  comparable  en  médecine. 

Intoxication    saturnine    par   l'eau   d'une  pompe.  —  M. 

Lem.\istre  de  Limoges,  rapporte  l'observation  d'une  fa- 
mille de  cultivateurs  qui  pendant  plusieurs  mois,  fut  intoxi- 
quée par  l'eau  d'une  pompe  dont  les  tuyaux  en  plomb  me- 
suraient 10  mètres  d'étendue.  Malgré  la  longue  durée  de  cet 
empoisonnement  nettement  caractérisé  par  les  stigmates 
du  saturnisme,  aucun  décès  ne  survint  dans  cette  famille. 
—  {19  juin). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Brûlure  do  pharynx  simulant  la  diphtérie.  _  M.  Y,^ 

Gendre  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  34  ans. 
entrée  à  l'hôpital  pour  des  hématémèses  abondantes,  des 
douleurs  d'estomac,  qui  tout  d'abord  firent  penser  à  un 
ulcère  de  l'estomac.  Dès  le  lendemain,  elle  allait  mieux; 
mais  la  situation  s'était  compliquée  d'une  angine  à  fausses 
membranes,  tapissant  tout  le  pharynx  et  l'isthme  du  gosier. 
La  culture  sur  sérum  de  cet  exsudât  fournit  des  colonies 
d'un  bacille  court  n'offrant  pas  tous  les  caractères  du 
bacille  de  Lœfiler.  Néanmoins,  comme  cette  femme  avait 
eu  cinq  mois  avant  un  enfant  atteint  du  croup  M.  Le 
Gendre  lui  injecta  20  cent,  cubes  de  sérum  de  Roux.  Le 
soir  même  elle  rejetait  une  membrane  volumineuse,  en 
partie  tubulée  que  l'on  crut  sortie  de  la  trachée.  Le  lende- 
main l'aspect  de  la  gorge  restant  le  même,  nouvelle  injec- 
tion de  sérum.  Cinq  jours  après  la  gorge  était  complète- 
ment détergée. 

A  ce  moment  un  phénomène  nouveau  attira  l'attentioD 
et  vint  donner  la  clef  de  ces  accidents.  La  malade  com- 
mençait à  éprouver  une  grande  gêne  de  la  déglutition  ; 
elle  avoua  alors  que  trois  jours  avant  son  entrée,  elle  avait 
avalé  quelques  gorgées  d'une  solution  d'acide  chlorby- 
drique,  pour  se  suicider.  Les  plaques  blanches  de  la  gorge 
n'étaient  autres  que  les  escarres  produites  par  le  passage 
du  liquide  caustique  ;  les  hématémèses  étaient  dues  à  son 
action  directe  sur  la  muqueuse  de  l'estomac  ;  enfin  la 
membrane  tubulée  expulsée  n'était  autre  que  la  muqueuse 
œsophagienne  spbacélée.  Cette  dernière  lésion  détermina 
un  rétrécissement  tel  de  l'œsophage  que  l'on  dut  créer  une 
fistule  gastrique  pour  nourrir  la  malade. 

Adénopatlite  aas-elavicnlaire  sanche  et  axlllalre.  — 
M.  Troisier  présente  un  homme  de  30  ans,  atteint  d'adé- 
nopathie  sus-claviculaire  et  axillaire  gauches.  Il  existe  de 
plus  une  masse  de  la  grosseur  d'une  orange,  dans  l'bypo- 
chondre  droit,  mobile,  peu  douloureuse.  Cet  homme  digère 
bien,  n'est  pas  cachectique  ni  tuberculeux.  S'agit-il  d'un 
cancer  viscéral  ?  Il  est  impossible  de  se  prononcer  encore 
à  ce  sujet.  —  (13  juin). 

Albuminurie  orthostalique. —  M.  BoL'RCV.Voir  page417. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Procédé  nouveau  de  rhinoplastic.  —  M.  Nélaton.  La 
plupart  des  méthodes  employées  jusqu'ici  pour  la  restaura- 
tion du  nez,  avec  ou  sans  support  osseux  ou  métallique, 
restent  insuffisantes.  Au  bout  d'un  certain  temps  le  nez 
s'écroule  et  tout  est  à  recommencer.  Il  a  conçu  le  procédé 
suivant,  applicable  toutes  les  fois  qu'il  reste  une  ogive  na- 
sale de  7  à  8  millimètres  de  saillie,  ce  qui  est  le  cas  habi- 
tuel. 

Premier  temps.  Un  lambeau  en  fer  à  cheval  est  taillé 
autour  du  trou  béant  formé  par  la  destruction  du  nez. 
L'incision  est  commencée  sur  la  joue  droite  à  un  travers 
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de  doigt  et  en  bas  de  l'orifice  osseux  de  la  fosse  nasale. 
Elle  monte  directement  en  haut  en  suivant  le  sillon  naso- 
génien,  passe  à  6  millimètres  en  dedans  de  la  caroncule 
lacrymale,  et  monte  sur  le  sourcil,  qu'elle  divise,  puis  sur 
le  front  toujours  directement  en  haut,  et  devient  légère- 
ment oblique  pour  atteindre  sur  la  ligne  médiane  la  racine 
des  cheveux.  L'incision  de  gauche  est  reprise  de  bas  en 
haut  pour  aboutir  au  même  point. 

Deuxième  temps.  Le  lambeau  frontal  est  disséqué  au  bis- 
touri et  séparé  de  l'os  à  sa  pointe  et  sur  les  bords  seule- 
ment. Un  aide  retroussant  un  de  ces  bords  du  lambeau, 
le  chirurgien  creuse  au  niveau  un  sillon,  qui  entoure  la 
lame  externe  du  diploé,  de  bas  en  haut,  depuis  le  sinus 
frontal  jusque  vers  la  pointe  du  lambeau.  La  même  chose 
est  faite  du  côté  opposé.  Alors  avec  un  ciseau  plat  et 
mince,  le  chirurgien  s'efforce  de  décoller  cette  mince  lame 
externe  du  diploé  de  haut  en  bas  en  cheminant  dans  l'épais- 
seur de  l'os.  Arrivé  près  des  sinus  frontaux,  il  sépare  com- 
plclement  de  l'os  cette  lame  qui  adhère  au  lambeau  sur 
uae  longueur  de  3  centimètres.  Puis  la  dissection  est  con- 
tlDuëe  au  bistouri  et  les  os  propres  du  nez  sont  mis  à  nu 
sur  une  étendue  de  6  à  10  millimètres,  suivant  que  l'ogive 
nasale  est  plus  ou  moins  conservée. 

TroUième  temps.  La  scie  à  arbre  attaque  les  os  propres 
du  nez  et  divise  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur en  se  dirigeant  légèrement  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière.  La  lame  suit  une  ligne  qui  part  de  1  centimètre 
eo  avant  de  l'épine  nasale  antérieure  et  supérieure  et  se 
dirige  vers  la  2"  molaire.  Elle  s'arrête  un  peu  en  dessous 
du  trou  maxillaire  supérieur. 

Quatrième  temps.  Une  gouge  coudée,  placée  de  chaque 
côté  dans  la  plaie,  brise  la  racine  de  l'apophyse  montante. 
Cette  section  du  ciseau  doit  être  faite  timidement  et  incom- 
plète. Le  chirugien  en  abaissant  le  lambeau  et  l'auvent 
nasal,  complète  la  fracture  de  façon  que  cette  apophyse 
montante  reste  un  peu  engrenée  et  adhérente  par  quelques 
fibres  osseuses  au  corps  du  maxillaire. 

Cinquième  temps  La  pointe  du  nez  formée  par  le  som- 
met de  l'ogive  nasale  est  alors  saisie  avec  une  pince  et 
maintenue  en  position  par  un  aide  :  le  lambeau,  suturé  sur 
SCS  parties  latérales  aux  bords  des  incisions  géniennes, 
façonne  un  nez  dont  la  saillie  dorsale  est  donnée  par  le 
copeau  osseux  détaché  du  frontal. 

11  reste  sur  le  front  un  espace  elliptique  que  l'on  com- 
blera facilement  avec  des  greffes  de  Thiersch. 

Kr'stes  hydatiques  do  l'abdomen.  —  M.  MiGNON,  du 
Yal-de-Grâce.  Il  s'agit  d'un  militaire  de  24  ans,  atteint 
d'une- volumineuse  '  tumeur  fluctuante  médiane,  occupant 
toute  la  région  hypogastrique  et  plongeant  dans  le  petit 
bassin.  M.  Mignon  porta  le  diagnostic  de  kyste  relropéri- 
tonéal  et  pratiqua  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 
Il  s'agissait  en  effet  d'un  kyste  hydatique  qui  donna  issue 
à  1500  gr.  de  liquide  clair  et  à  une  dizaine  de  petites  vési- 
cules de  la  grosseur  d'une  cerise.  La  membrane  germina- 


tive  fut  extraite.  La  poche  adventice  plongeait  dans  le  petit 
bassin,  adhérait  à  de  nombreux  organes;  son  extraction 
était  impossible  ;  ses  parois  furent  accolées  l'une  à  l'autre 
aussi  loin  que  possible,  et  le  ventre  refermé.  Les  premiers 
phénomènes  de  choc  traumatique  et  de  décompression  du 
ventre  furent  assez  sérieux  ;  grâce  aux  injections  de  sérum, 
à  l'usage  du  café,  du  thé  alcoolisé,  le  malade  put  les  sur- 
monter et  guérir  de  son'opération. 

Mais  le  foie  restait  hypertrophié,  descendait  largement 
au-dessous  du  bord  costal.  Convaincu  qu'il  contenait  un 
ou  plusieurs  kystes  hydatiques,  M.  Mignon  entreprit  un 
mois  après  une  nouvelle  intervention  pour  débarrasser  le 
malade  de  sa  tumeur.  Malheureusement,  il  succomba  dès 
les  premières  inhalations  de  chloroforme. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  foie  farci  de  nombreuses  échi- 
nocoques,  dont  quelques  vésicules  très  volumineuses. 
D'autres  étaient  implantées  dans  l'épiploon,  le  mesocolon 
transverse, la  rate, le  canal  inguinal,  le  diaphragme,  les  pou- 
mons. La  poche  du  petit  bassin,  cicatrisée  sur  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  était  en  partie  fermée.  — 
(13  juin). 
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Sémlolocle  et  thérapeaUqae  de*  maladies  de  l'eatomac, 

par  H.  Frenkel,  professeur  agrégi  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse.  Un  voh  chez  Baillière,  éditeur. 

Voici  le  résumé  des  principaux  cliapitres  do  cet  ouvrage  : 

Sémiologie.  —  Interrogatoire  et  examen  objectif  du  malade. 
Méthodes  d'examen  basées  sur  l'emploi  d'appareils  physiques.  Mé- 
thodes basées  sur  l'analyse  chimique.  Examen  chimique  du 
contenu  stomacal.  Examen  de  la  molllité  de  l'estomac.  Les  gaz  de 
l'estomac.  Les  liquides  de  rétention.  Les  symptômes  du  côté  des 
autres  organes  et  appareils. 

Thérapeutique.  —  Le  régime  alimentaire.  Les  lavements  ali- 
mentaires et  ralimcntatlon  par  voie  hypodermique.  Les  agents 
physiques  (lavage,  massage,  électrothérapie,  etc.).  Le  traitement 
médicamenteux  (alcalins,  acides,  sels,  amers,  vomitifs,  purgatifs, 
sédatifs,  ferments,  digestifs,  etc.).  Le  traitement  chirurgical. 

Le  livre  de  M.  Frenkel  est  mieux  qu'un  résumé  très  au  cou- 
rant de  toute  la  littérature  actuelle.  C'est  une  œuvre  personnelle 
et  vécue,  appelée  à  rendre  de  grands  services  aux  médecins,  car 
les  questions  y  sont  traitées  avec  une  très  grande  précision,  beau- 
coup de  netteté  et  de  clarté.  D'autre  part,  c'est  autre  chose 
qu'un  traité  des  maladies  de  l'estomac,  c'en  est  le  complément 
forcé.  —  M.  D. 

Manuel  pratique  d'llygl^nc  h  l'usaire  de»  praticleni*  et 
des  étudlantM,  pur  le  D'  Giihauu,  prof,  ù  l'Université  de  Tou- 
louse. 2'  édition,  chez  Steinbeil.  Prix  :  8  fr. 

Dans  ce  livre,  l'auteur  étudie  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les 
questions  d'hygiène  intéressant  le  praticien.  Mettant  a  profit  les 
nouvelles  découvertes  sur  les  maladies  infectieuses  11  consacre  un 
chapitre  Important  à  la  prophylaxie  de  ces  maladies.  Indiquant 
les  Infections  dans  lesquelles  on  doit  isoler  les  malades,  la  ma- 
nière de  pratiquer  l'isolement,  les  modes  et  agents  de  désinfec- 
tion, etc.  Nous  citons  ce  chapitre  au  hasard  car  tous  sont  remplis 
d'intérêt  et  traités  avec  la  plus  grande  compétence. 
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A  usél  prése&tons-ndos  ce  livre  avec  confiance,  aux  praticiens  «t 
aux  étudianU,  auprès  desquels  il  trouvera  certainement  le  meil- 
leur accueil. 

LA  scroriiic  et  l««  laftsetlôHit  tMlinoTdibiiBPk,  par  le  D'  Paul 
Oallois.  Paris,  Société  d'Editions  scientifiques,  4,  rue  Antoine 
Dubois,  prix  8  francs. 

Voici,  ce  qui  n'est  pes  très  commun,  un  livl-e  abtolument  et 
profondément  original.  Ce  sujet  de  la  scrofule  parait  bien  vieux 
et  bien  démodé.  M.  Gallois  a  su  le  rajeunir  par  une  interpréta- 
tion pathogénique  nouvelle.  Il  monlf-e  que  la  scrofule  parait  être 
le  plui  souvent  le  tésiillat  d'une  infection  adéuoldienne.  Les  vé- 
gétations adéfaoldes  constilueui  la  porte  d'entrée  capitale  dé  l'in- 
fectidli  stirdmebse.  Les  Infectiobs  feriouvclécs  et  successives  ëxpli- 
quedt  Im  {loussôes  dcrbinilds,  d'otttes,  d'amygdalites,  d'impétigo, 
d'érysipèles  si  fréquentes  chez  les  sorofuleox.  Pai>mi  les  accidctits 
de  la  scrofule  et  ..n  particulier  parihl  les  a(;cidents  cutanés,  on 
doit  d'ailleurs  faire  deux  groupes,  les  uns  n'étant  pas  bacillaires 
(scrofulides  bénignes  de  Bazin),  les  autres  étaient  réellemetit 
tuberculeux  et  liés  aux  bacilles  de  Koch.  A  côté  de  la  scrofule  de 
la  peau  et  des  muqueuses  M.  Gallois  étudie  la  scrofule  des  gan- 
glions, celle  des  os  et  des  articulations  et  montre  la  filiation  de 
l'infection  adénoidienne.  11  montre  même  cette  filiation  dans  cer- 
taines méningites,  dans  le  catarrhe  bronchique  et  dans  le  car- 
reau. 

On  voit  donc  l'intérêt  et  la  portée  pratique  de  son  œuvre.  11 
faut,  chez  un  scrofuleux,  modifier  le  terrain  général.  Mais  il  faut 
surtout  fermer  les  portes  d'entrées  infectieuses.  Il  faut  non  seu- 
lement enlever  les  végétations  mais  maintenir  une  désinfection 
permanente  de  la  cavité  pharyngée,  panser  ainsi  avec  soin  les 
moindres  excavations  muqueuses  ou  cutanées. 

Ce  livre,  très  intéressant,  de  513  pages,  se  termine  par  un  bis- 
torique  très  complet  et  très  curieux.  Cet  historique  donne  tex- 
tdellemenl  les  passages  les  plus  Intéressants  des  autours  étudiés. 
Aucune  de  ces  citations  n'est  d  ailleurs  de  seconde  main.  C'est 
eilcore  là  Une  ptfrticnlarité  origihale. —  Plicqce. 


Èloction  à  l'Académie.  —  Nos  lecteurs  apprendront  avec 
plaisir  la  nomination  de  notre  éminent  collaborateur  M.  Sevestre 
et  ils  se  joindront  certainement  à  nous  pour  le  féliciter  chaude- 
ment et  lui  adresser  l'expression  de  nos  plus  vives  sympathies. 


Brratam.  —  Quelques  erreurs  typographiques  se  sont  trou- 
vées par  mégardé  laissées  dans  l'article  de  M.  Fiesstligcr  sur  le 
livre  de  Catalis,  06$  lecteurs  les  but  ceMalhement  rcfctlfléos  d'eux- 
rnêthes  et  voudront  bled  nous  excuser. 


THÉEAPEUÏIQUE  HYDROMINÉRALE 


I.a  McKiUlire  (Besançon) 
station  sflUiid 

Fondée  en  1892,  aux  portes  mêmes  de  Rcsançon,  dans 
l'an  dès  sites  les  plus  ravissants  de  cette  petite  Suisse  trop 
peu  connue  qu'est  la  zone  frontière  et  montagneuse  de  la 
f"ranc1ie-Comté,  la  MouiUère  a,  dès  à  présent,  conquis  l'un 
des  tout  premiers  rangs  parmi  nos  chlorurée*  françaises. 

Son  succès  toujours  grandissant  auprès  du  corps  médi~ 


cal  et  auprès  du  public,  là  MbnUlère  le  ddtt  à  fles  causes 
multiples,  d'brdre  divers. 

Elle  le  doit  à  sA  situation,  de  tout  point  rëinarquable, 
d'une  grande  facilité  d'accès,  à  6  heures  de  la  Capitale, 
offrant  aux  balgtteùrs  et  aUx  touristes  leS  avantages  et  la 
agréments  d'une  véritable  villégiature,  â  tine  altitude  de 
iKO  mètres,  en  pleines  montagnes  db  Jut-a,  danâ  uiiè  région 
pittoresque  et  accidentée,  fertile  eU  [itbltienadeâ  et  etl  ex- 
cursions sahs  besSe  variées  et  toujburs  intéressantes,  avec, 
SOUS  la  maih,  poiit  aitasi  dire,  et  à  fUIbnté,  toutes  lë^res- 
SOUrces  matérielles  et  intcllbclUëlles,  toutes  les  curiosilés 
et  les  attractions,  toutes  leS  distractions  aussi  d'une  grande 
villb  de  60.0UU  habitants: 

Klle  le  doit  à  l'excelleribe  de  ses  eaux-niires  et  de  ses 
eaux  salinei  nalûrellei,  chloritréts  sodi(jues  jhrlès,  ipéJô-bn- 
muréei,  lesquelles,  avec  leurs  391  gr.  de  chlorures  et  leurs 
0  gr.  118  de  bromures,  s6  trblivent  tinis  par  U  plus  heu- 
reuse des  oombiflalsons,  à  là  très  fdrte  chlorttraHoû  de 
Salies  de-Béarn,  la  bromuratlbii  si  précIctiSe  de  Salins,  cl 
représentent  dès  lors  l'un  des  types  d'édùx  sàliilËs  tés  plus 
richemeht  minéralisées,  sinon  le  plus  richctn^t  Minéra- 
lisée qui  existe. 

Elle  le  doit  à  l'aménagement  sbieUtifîi^uemeni  irrépro- 
chable de  soti  établissement  balnéaire,  à  la  perfection  de 
son  Outillage,  au  cbnfort  luxueux,  à  la  bonne  entente  et  au 
groupement  savant  de  ses  divers  services  bàlbéb-théra- 
pique,  sUdothérapique,  massotUérapiquc,  électrothéra- 
plque  et  kinésiothérapique  (gymnastique  médicale  et  or- 
thopédique, cure  de  terrain)  dont  l'enSemble  fait  de  la 
Mouillèrc  (Besançon)  un  véritable  centre  sanitaire. 

Elle  le  doit  à  la  direction  intelligemment  éclectique  de 
ses  administrateurs  qui,  tout  en  s'étudiant  à  assurer  aux 
malades  qui  les  réclament  tous  les  bénéfices  de  la  «  vie 
sédative  »  ou  o  de  famille  »,  s'efforcent  en  même  temps 
d'offrir  aux  autres  malades  qui  ont  besoin  de  distraction, 
flux  personnes  qui  les  accompagnent,  aux  touristes,  tous 
les  plaisirs  et  toutes  les  séductions  de  la  (i  vie  mondaine  », 
telle  qu'elle  se  vit  dans  nos  grandes  stations  à  la  mode  ; 
concerts,  représentations  théâtrales,  bals  et  bals  d'ènfanls, 
festivals  et  fêtes  sportives  de  toute  sorte,  etc. 

Mais  la  MouiUère  doit  avant  tout  son  succès  aux  résdltâts 
thérapeutiques  positifs  et  si  nombreux  obtenus  à  la  statioo 
dans  le  lymphatisme  et  dans  les  scrofulo-tuberculoses, 
dans  les  débilités,  les  épuisements  et  les  anémies,  dans  les 
maladies  des  femmes  (principalement  dans  les  tumeurs 
fibreuses  de  l'utérus)^  dans  les  affections  chirurgicales 
anciennes,  ganglionnaires,  osseuses  et  articulaires,  — 
résultats  heureux  qui  ont  confirmé  au  delà  de  toutes  les 
espérances  les  prévisions  les  plus  optimistes,  basées  sur  la 
richesse  de  la  composition  de  ses  eaux  salines  oaturclleset 
de  ses  eaux-mères.  —  (D'  Delinan). 

Lo  dilMteni-gâiaot  du  Journal  du  Prâticttfnf  >  H.  Hv«Hua». 
rÂAU.  —  ter.  oaiBÏj»  ■"■■  *■■■■,  a^,  Kua  tàmt-mmiotÀ, 
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Clinique  chifurgicnle  de  l'ilôpilal  Necker 
Diagnostic  et  traitement  du  Tétanos 

Par  le  D'  Mauclahœ 

Professeur    agrài/é  à    la   FucuUù  do    Médecine, 

Clùrurijien  drs   Ilôpilau.r 

Leçon  recueillie  el  publiée  par  M.Vi.nso.nne.h-,  interne  du  service 

Le  malade,  Henri  M...,  ilgé  do  34  ans,  jardinier  au 
Drancy,  près  Paris,  fût  piqué  par  un  clou  au  niveau 
de  lu  région  plantaire  moyenne  le  Dimanche  20  mai. 
Iji  plaie  fui  assez  profonde  et  un  médecin  consulté 
conseilla  le  repos  et  fit  un  pansement  sec.  Au  bout 
de  trois  jours,  le  blessé  reprit  ses  occupations  jour 
nalières,  mais  le  dimanche  suivant,  c'est  à  dire  le  27 
mai,  il  s'aperçut  qu'il  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche 
I      complètemelit  el  qu'il  ressentait  une  certaine  gêne 
pour  manger.   Le  lundi,  il  fil  .son  travail  quotidien 
mais  il  commença  à  observer  deux  symplùmes  bien 
nels  :  la  contracture  des  mâchoires,  pou  marquée  le 
jour  piécédent,  augmentait,  en  second  lieu,  le  malade 
ne  ressentait  aucunement  le  besoin  de  boire  sans  avoir 
cependant  ni  horreur,  ni  dégoOt  de  tout  liquide.  Le 
soir,  vers  minuit,  il  aidait  eiicore  à  charger  une  voi- 
lure de  maraîcher,  lorsque,  vers  une  heure  du  ma- 
lin, il  commença  'i  ressentir  des  douleurs  lancinanles 
iliins  la  nuque,  douleurs  qui   lui  faisaient  rejeter  la 
tiHe  eu  arrière.  Il  ne  put  dormir  celle  nuit  là  et  le 
malin,  on  le  fit  transporter  à  l'ai-is  à  l'Inslilul  Pas- 
leur.  Le  blessé,  après  e.xanicn,   fut  envoyé  à  iNecker 
dans  l'âprès  midi. 
i         .\  son  arrivée  à  Necker,  mon  interne,  M.  Vinson- 
,      neau,  poi'la  le  diagnostic  de  «  tétanos  »,  fil  isoler  le 
j      malade  dans  une  petite  salle  du  service  du  D'  Barlh 
'     et  m'appela  d'urgence.  .\  six  heuies  du  soir,  j'exami- 
j      nais  le  malade  el  je  confirmais  le  diagnostic  de  mon 
interne.  En  effet,  le  malade  avait  un  trismus  impos 
sible  à  vaincre.  La  tète  était  rejetée  en  arrière  par 
suilc  de  la   contracture    des  muscles  de  la  nuque. 
L'opisthotonos  était  déjà  apparent  et  la  douleur  était 
intense.  11  n'existait  pas  de  contracture  des  niembi'os, 
les  réflexes  étulent  peu  exagéiés.  La  lespiialion  était 
fréquente  ef  l'inspiration  incomplète;  la  conli'acture 
des  muscles  du  thorax  étaient  évidente.  Le  faciès  du 
malade  était  anxieux,  la  pupille  dilatée,  les  lèvres  lé 
gèrement  entr'ou vertes  laissaient  voir  le  rapproche- 
ment des  deux  mâchoires.  La  température  axillaire 
élail  à  IMJ-G,  le  pouls  à  !)8.   Du  côté  de  la  plaie,  rien 
de  particulier  à  noter  :  la  cicatrice  était  noirâtre  et 
encore  recouverte  d'une  croûte. 

Il  manquait  bien  à  ce  tableau  certains  signes  ordi- 
naires de  l'affection  :  en  effet  pas  de  pholophobie, 
pas  de  «rire  sardouique»   ni   d'((  aspect  cynique». 


La  tète  était  renversée  en  arrière,  il  est  viai  et  il  était 
impossible  de  la  fléchir,  mais  les  mouvements  de  la- 
téralité étaient  très  faciles  à  faii-e  exécuter.  Enfin  le 
malade  répondait  avec  gi-ande  facilité  aux  questions 
posées. 

Cette  absence  de  symptômes  n'avait  point  ébranlé 
notre  diagnostic  qui  cependant  ne  fut  pas  admis 
par  tous  et  fut  contrebalancé  par  celui  de  ménin- 
gite cérébro  spinale.  Sans  admettre  cependant  ce 
diagnostic,  l'injection  intra  crânienne  de  sérum  an- 
titétanique n'en  fut  pas  moins  retardée  et  rendez-vous 
fut  pris  pour  le  lendemain  matin.  Comme  traitement 
d'attente,  j'ordonnais  du  chloral  à  haute  dose  et  une 
injection  sous  cutanée  de  lOcmc.  de  sérum  anlitéla- 
nique. 

Le  lendemain  niatin,  les  symptômes  du  tétanos 
étaient  eucoie  plus  nels  :  trismus,  pleuroslhotonos, 
douleurs  intenses,  aspect  cynique,  dysphagie.  Pen- 
dant la  nuit,  le  malade  avait  eu  trois  crises  doulou 
reuses  de  dix  minutes  chacune,  l'une  à  minuit,  la 
seconde  à  une  heure,  la  troisième  à  trois  heures.  Le 
D'iîarlh,  dans  le  service  duquel  se  trouvaille  malade, 
voulut  bien  le  voir  avec  nous  el  fit  le  diagnostic 
ferme,  certain  et  précis  de  tétanos  :  aussitôt  l'injec- 
tion intra-ci-anienne  fut  décidée  el  pratiquée  immé- 
diatement. 

Je  n'ai  point  li mention  de  vous  faire  ici  un  dia 
gnoslic   différentiel   complet,    que,    du    reste,  vous 
pouvez   trouvez  dans  vos  livres  classiques,   mais  je 
liens  à  attirer  votre  attention  sur  certaines  erreurs 
possibles. 

Il  ne  pouvait  s'agir  ici  ni  de  tiismus  d'origine 
dentaire  ou  d'origine  aniygdalienne,  ni  de  contrac- 
tui-e  symptoniatique  d'arthrite  vertébrale.  Dans  la 
i-age  il  n'y  a  ni  laideur  de  la  nuque,  ni  spasmes  dou- 
loureux, ni  contracture  semblables  à  ceux  observés 
chez    notre  malade. 

Tiois  affections  seules  pouvaient,  en  réalité,  se 
rapprocher  du  cas  observé  :  un  cnipoisoiuicmciit  jiar 
la  stryciminv,  dos  contractures  liystériqucs,  une 
inéniiKjite  côrchro-K/n'nalc. 

Lorsqu'il  s'agit  d'einpoi.sonnctin'/it  par  la,  strych- 
nine on  observe  bien  en  effet  de  l'exagération  des 
réflexes,  do  la  dilatation  pupillairo  mais  la  contrac- 
ture commence  par  les  membres  et  non  par  la  ma 
choire,  les  convulsions  sont  généralisées  et  empor 
lent  le  plus  souvent  le  malade  en  quelques  heures. 

La  tétanie  survenant  chez  une  accouchée  est  carac- 
térisée par  ce  fait  que  les  contractures  sont  limitées 
aux  extrémités. 

Dans  l'hystérie,  les  contractures  sont  moins  per- 
sistantes; elles  affectent,  en  général,  un  groupe  mus- 
culaiic  el  non  une  portion  du  corps;  elles  sont  le 
plus  souvent  unilatéiales,  ne  s'accompagnent  pas  de 
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fièvre  ni   de  troubles  de  la  respiration  ;  il  y  a  des 
zones  d'anesthésie,  etc. 

Restait  le  diagnostic  de  la  inéniiujile  cérébvo-spi 
nale.  En  effet,  je  viens  de  vous  dire  que,  sans  être  ap 
pliqué  d'une  façon  ferme  à  notre  malade,  ce  diagnos- 
tic mit  en  échec,  au  début,  celui  de  tétanos. 

11  existe,  en  effet,  des  formes  de  méningite  cérébro- 
spinale  qui  .simulent  à  s'y  méprendre  les  contrac- 
tures du  tétanos.  On  a  adntis  dernièrement  que  le 
pneumocoque  pouvait  donner  lieu  à  une  affection 
tétaniforme  appelé  tétanos  à  frigore  (Tiièse  Chailloux, 
Paris  ISÎ)!)).  Toutefois,  à  l'examen  du  malade,  le 
D'  Hartb  avait  exclu  coniplèlement  ce  diagnostic. 

En  effet,  au  début  de  la  maladie,  on  n'avait  point 
observé  la  triade  symptomalique  de  la  méningite  cé- 
rébro  spinale,  c'est  à  dire  la  céphalalgie,  lesvomis.se- 
ments,  la  constipation.  L'altitude  en  chien  de  fusil 
n'existait  pas;  on  observait,  au  contraire,  une  incur 
vation  du  rachis  très  accentuée;  enfin,  le  signe  de  Ker- 
nig  était  absent,  (^e  signe  est  caractérisé  par  l'im- 
possibilité absolue  d'obtenir  l'extension  complète  de 
la  jambe  sur  !a  cuisse  au  niveau  de  l'articulation 
du  genou,  lorsque  le  malade  est  assis,  la  cuisse  étant 
fléchie  à  angle  droit  sur  le  tronc.  La  cause  de  ce 
trouble  fonctionnel  réside  dans  la  contracture  des 
n)uscles  fléchisseurs  de  la  jambe.  La  contracture  dis- 
paraît par  contre  et  l'extension  complète  du  membre 
se  fait  avec  la  plus  grande  facilité,  dès  que  le  malade 
est  replacé  dans  le  décubitus  dorsal.  Ce  signe  n'ap- 
•  partieut  pas  exclusivement  à  la  méningite,  mais  il 
existe  en  moyenne  H;i  fois  sur  100  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  streptococcienne,  staphylococcienne. 

Le  diagnostic  de  la  rariclé  di'  tétanos  était  facile; 
en  effet,  il  ne  s'agissait  plus  ici  ni  d'un  cas  de  tétanos 
ai(/u  à  cause  de  la  marche  lente  des  accidents,  ni  d'un 
cas  de  tétanos  céphalique  de  Rose,  ni  d'un  cas  de 
tétanos  dit  viscéral,  forme  splanchnique  de  Borrel, 
puisque  la  porte  d'entrée  était  une  plaie  de  la  région 
plantaire.  Il  s'agissait  d'un  cas  de  tétanos  àj'ormc 
sal>aif/U('  et  d'orirjine  périphérique. 

Si  maintenant  nous  voulons  bien  examiner  lesron- 
(lilions  étioloi/iijues  du  malade,  nous  voyons  que 
tout  confirmait  le  diagnostic  :  milieu,  blessure, 
blessé.  Le  malade  travaillait  à  la  terre,  il  était, 
d'autre  part,  en  contact  habituel  avec  des  chevaux. 
Il  s'agissait,  en  outre,  d'une  piqûre  profonde,  et  non 
d'une  coupure  étendue  en  largeur  et  peu  en  profon- 
deur. Bien  que,  d'après  le  dire  du  malade,  il  n'y  ait 
pas  eu  d'autres  cas  de  tétanos  dans  le  pays,  il  faut  no- 
ter qu'il  existe  des  cas  d'épidémie  et  de  contagion  de 
tétanos.  A  l'hospice  'de  Uicétre  les  cas  de  tétanos  se- 
raient fréquents.  On  peut  dire  qu'il  y  a  des  «  pays 
maudits  »,  au  point  de  vue  du  tétanos,  de  môme  qu'il 
existe  des  «  champs  maudits  »  au  point  de  vue  du 
charbon.  11  y  a  des  fermes  dans  lesquelles  les  cas  de 


tétanos  sont  fréquents,  le  bacille  de  Nicolaier  doit  y 
pulluler  facilement.  Je  ne  comprends  pas  que  les  vé- 
térinaires n'isolent  pas  mieux  leurs  animaux  et  ne 
les  opèrent  pas  dans  des  salles  d'opération  spéciales. 
Enfin,  il  est  étonnant  que  les  cas  de  tétanos  ne  soient 
pas  plus  fréquents  dans  les  services  hospitaliers.  Qr.si 
dans  les  hôpitaux  militaires,  tous  les  malades  oui  un 
vêtement  complet  d'hôpital,  il  n'en  est  pas  de  même 
(hins  nos  hôpitaux  civils.  L'.\ssistance  Publique  ne 
donne  ni  pantalon, ni  chaussures  aux  malades  qui  en 
Irent.  En  hiver  surtout,  ceux-ci  apportent  de  la  terre 
avec  leurs  chaussures  (et  quelles  chaussures!).  Ils 
sont  voisins  de  lit  de  malades  opérés  la  veille,  le  jour 
même.  Je  sais  bien  que  ces  opérés  ont  leurs  plaies 
bien  protégées  par  le  pansement;  mais  enfin,  il  sérail 
si  facile  et  peu  dispendieux  de  donner  à  chaque  ma- 
lade des  espadrilles  et  des  pantalons  propres,  ne  se 
rail  ce  que  pour  l'entretien  hygiénique  d'une  salle 
de  chirurgie! 

Je  vous  ai  dit  tout  à  l'heure  que  l'injection  intra 
cérébrale  de  sérum  antitétanique  fut  faite  chez  notre 
malade.  Permettez-moi  de  vous  dire  que  la  technique 
opératoire  est  facile.  A  3  centimètres  de  la  ligne  nié 
diane  et  à  3  centimètres  en  avant  de  la  ligne  bi-auri- 
culaire,  on  trépane  avec  un  trépan  minuscule  et 
ou  injecte  de  chaque  côté  3  centimètres  cube  de  sérum 
antitétanique  à  deux  ou  trois  centimètres  de  profon- 
deur dans  le  tissu  cérébral. 

Que  devint  notre  malade?  Le  soir,  la  température 
monta  à  38'"8;  le  pouls  était  à  110.  Le  trismus  est 
plus  marqué,  la  douleur  plus  inten.se,  les  spasmes  de 
contracture  plus  rapprochés. 

Le  lendemain  matin,  31  mai,  aucune  amélioration. 
Les  contractures  .sont  plus  intenses,  les  intervalles  de 
repos  plus  courts.  Le  malade  est  en  pleurostholonos. 
le  trismus  est  augmenté,  le  rire  sardouique  très  niar 
que.  On  observe  une  dysphagie  intense,  les  sueui's 
sont  profuscs,  la  température  est  à  30",  le  pouls  à 
1 10.  Oligurie.  .\lbuminurie.  Souffrances  terribles  du 
malade. 

Le  soir,  même  état.  Le  malade  souffre  d'une  façon 
horrible;  il  demande  à  ce  qu'on  le  tue,  «  car,  dit  il- 
je  souffre  trop  et  je  sens  que  je  vais  mourir  ». 

Le  1"  juin,  la  contracture  des  membres  inférieurs 
apparaît.  11  faul  remarquer  que  le  malade  est  main 
tenant  au  sixième  jour  (le  début  du  trismus  remon 
tant  au  dimanche)  ;  un  espoir  reste  donc,  car  il  semble 
que  nous  soyons  en  présence  d'un  cas  de  tétanos» 
forme  chronique,  ou  tout  au  moins  à  forme  subîiiguï'- 
D'autre  part,  rappelez  vous.  Messieurs,  que  la  porte 
d'entrée  est  une  plaie  de  la  région  plantaire  et  dans 
ce  cas,  le  pronostic  est  toujours  moins  grave  que 
dans  le  cas  de  plaie  de  la  face  (forme  céphalique) 
ou  de  plaie  abdominale  (forme  splanchnique). 
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Le  soir,  cependant,  le  malade  mourait  pendant  une 
crise  de  contracture. 

Malgré  notre  traitement,  le  résultat  fut  funeste  ; 
que  faut-il  donc  faire,  direz-vous?  C'est  là  le  point 
sui'lequel  je  vais  insister. 

Le  traitement  du  tétanos  peut  être  divisé  en  : 

1»  Traitement  préventif; 

2"  Traitement  (jénéral  ; 

3"  Traitement  ruratif  :  a)  médical  ;  b)  rliirur(ji- 
(■((/;  c)  Hérothérapique  ; 

S"  Traitement  palliatif. 

Le  traitement  précentif,  c'est  celui  que  vous  devez 
instituer  chez  tous  vos  blessés  dont  la  plaie  a  été 
souillée  par  la  terre.  Il  faut  chez  ces  blessés  faire  une 
injection  sous-cutanée  de  sérum  anti-tétanique  et, 
dans  nos  salles,  telle  est  notre  conduite  à  l'égard  de 
ces  blessés.  Toutefois,  nous  devons  avouer  que  nous 
ignorons  dans  quelles  proportions  ces  injections  pré- 
ventives ont  diminué  le  nombre  des  cas  de  tétanos  ; 
c'est  là  un  point  important  à  élucider  et  sur  lequel 
nous  ne  sommes  pas  absolument  fixés. 

Le  traitement  (jénéral  consiste  à  isoler  complète- 
ment le  malade  dans  une  chambre  obscure,  à  désin- 
fecter sa  plaie,  à  lui  donner  du  chloral  à  haute  dose. 
Il  faut  lui  éviter  toute  espèce  de  sensation,  de  bruit, 
de  lumière  pouvant  provoquer  de  nouvelles  crises. 
^il\  faut  le  mettre  dans  du  coton  »,  disait  très  juste- 
ment Verneuil. 

Si  maintenant  nous  abordons  le  traitement  curalif 
nous  serons  beaucoup  moins  affirmatifs. 

a)  Les  défenseurs  du  traitement  curalif  médical 
n'ont  qu'une  seule  arme:  le  chloral;  c'est  un  bon 
palliatif,  mais  son  action  curative  est  bien  discutable 
car  elle  n'est  pas  constante;  cependant  le  chloral  a 
guéri  bien  des  tétaniques  ! 

b)  Le  traitement  caratif  c/iirurgical  comprend 
plusieurs  méthodes  :  la  cautérisation,  la  section  des 
nerfs  qui  partent  de  la  plaie,  l'éradication  large  du 
foyer,  l'amputation  proposée  par  Larrey  et  très  préco- 
nisée par  le  prof.  Berger  à  l'Académie  de  médecine 
en  1894. 

On  sait  aujourd'hui  que  le  bacille  de  Nicolaier 
siège  e.\clusivement  dans  la  plaie;  c'est  là  qu'il  fa- 
brique son  poiàou  qui  se  répand  ensuite  dans  l'orga- 
nisme. En  supprimant  le  foyer  on  supprime  la  for- 
mation de  toxines.  L'ouverture  large  de  la  plaie 
par  débridement  des  infractuosités  est  importante, 
puisque  le  bacille  de  Nicolaier  est  anaérobie;  en  le 
mettant  à  l'air  on  arrête  son  développement. 

c^Le  traitement  caratif  sé/othérapi(jue comprend 
lui-même   deux  étapes.  Tout  d'abord  on  lit    l'injec- 
tion, sous-cutanée.  Sur  11  cas  cités  dans  la  thèse  de 
Oalmard  en  1893,  on  voit  5  cas  aigus  guéris  par  l'in 
jeclion  sous-cutanée  de   sérum  anti  tétanique.  Vin- 


rent ensuite  les  expériences  de  IJorrel  qui  montrent 
que  l'injection  intra-crânienne  doit  être  faite,  car 
elle  agit  plus  vite.  Au  Congrès  de  chirurgie,  en 
octobre  1898,  M.  le  professeur  Le  Dentu  annonce  en- 
core (>  guérisons  sur  12  cas,  grâce  à  celte  méthode 
d'injection  intra-cérébrale. 

L'évolution  historique  du  traitement  sérothérapique 
vous  conduira  nécessairement  à  la  conduire  que 
vous  aurez  à  suivre. 

Kn  1896,  les  cas  cités  par  Caetti,  Maccutti,  Herw- 
lett,  Beck  et  traités  par  l'antitoxine  de  Tizzini  don- 
nent des  résultats  contradictoires.  A  l'Académie  de 
médecine,  le  prof.  Berger  cite  3  cas  traités  par  le 
chloral  et  suivis  de  mort,  1  cas  traité  par  l'amputa 
tion  et  suivi  de  guérison.  Les  cas  traités  par  l'injec 
tion  sous  cutanée  de  sérum  antitétanique  (Blumen- 
thal,  MacarXney,  Archambaud)  donnent  des  résultats 
contradictoires. 

En  1897,  les  cas  traités  de  même  par  Hurot, 
Wehlin  ne  sont  pas  plus  instructifs. 

En  1898,  l'injection  sous  cutanée  de  sérum  a  peu 
d'adeptes.  Le  l*rof.  Berger  cite  12  cas  où  l'injection 
sous-cutanée  de  sérum  n'a  rien  fait.  C'est  alors  que 
le  18  juin  1898,  MiM.  Chauffard  et  Quénu  publient 
un  cas  de  tétanos  traité  et  guéri  par  l'injection  in- 
tra  cérébrale  d'antitoxine  selon  la  méthode  de  Roux 
et  Borrel.  D'autres  cas  sont  cités  par  Delvincourt 
(Thèse  de  Paris  1898). 

En  1899,  la  discussion  du  traitement  sérothéra 
pique  devient  plus  étendue.  A  la  Société  de  chirur- 
gie, le  8  mars  1899,  Quénu,  Chaput,  Ricard,  Lucas 
Championnière  citent  des  cas  de  mort  malgré  l'injec- 
tion intra-cérébrale.  Le  7  juin  1899,  Quénu,  Schwartz 
citent  des  cas  de  guérison,  et  le  l'rof.  Berger  un  cas 
de  mort  à  la  suite  d'injection  intra  cérébrale  de  sérun» 
antitétanique.  En  décembre  1899,  Potherat,  Holste. 
Krauss,  Binot  citent  des  cas  de  guérison,  ainsi  que 
Sanipain  (cas  de  Picqué)  (Thèse  de  Paris  1899). 

\\o\i\\i<i  {Thèse  de  Paris  1899)  établit  un  paral- 
lèle au  sujet  des  résultats  obtenus  par  les  différentes 
méthodes  :  avec  la  méthode  intra  cérébrale,  on  a  un 
total  de  13  morts  sur  19  tétaniques;  avec  les  autres 
méthodes,  la  mortalité  moyenne  du  tétanos  est  de  70 
pour  100  environ. 

i\\\\\  {Tlicae  de  Paris  1899)  montre  les  applica- 
tions à  l'homme  de  la  sérothérapie  intra-cérébrale  : 
sur  34  cas  traités  par  elle,  8  guérisons  seulement, 
soit  une  mortalité  de  70,;»  0  0. 

Mes  cas  personnels  peuvent  être  établis  ainsi  : 

l'n  cas  à  Lariboisière  :  Amputation  du  pied, 
mort; 

In  cas  à  Lariboisière  :  Bains  continus,  mort; 

Un  cas  à  Necker,  en  1892  :  Nettoyage  et  cautérisa- 
tion de  la  plaie  du  pied,  mort; 


Digitized  by 


Google 


■T-^fn^'. 


436 


JOURNAL    DES     PRATICIENS 


l'n  cas  à  Xecker,  en  1802  :  Syncope  mortelle  pen- 
dant le  tninsport  du  malade  à  la  salle  d'opération . 

In  cas  à  Beaujon,  en  1808,  chez  un  jardinier  : 
Injection  inira  cérébrale  faite  an  <>''  jour;  la  porte 
d'entrée  était  une  plaie  du  pied,  guérison  ; 

l'n  cas  à  Necker.  en  1800  :  Injection  intra-crA- 
nienne,  chez  un  jardinier  opéré  de  hernie  ombili- 
cale, huit  jours  auparavant,  mort; 

Notre  cas  récent  :  Injection  inlra-crâniennc,  mort. 

Tel  est  à  peu  près  le  bilan  actuel  des  faits  connus 
aigus  et  chroniques  de  tétanos,  traités  par  la  n)éthode 
de  Horrel. 

Quant  au  traileincnt  pniliati/',  que  je  vous  ai  an- 
noncé, il  est  peu  encourageant  :  c'est  lalrachéotoniie 
contre  la  dyspnée  et  l'asphyxie;  ce  sont  les  antither- 
miques, les  antispasmodiques,  les  bains  chauds  pro- 
longés, etc.  C'est  le  traitement  des  complications  et 
non  celui  de  la  cause;  il  satisfait  peu  l'epprit,  bien 
qu'il  ne  soit  pas  à  dédaigner,  bien  au  contraire. 

Que  faut-il  donc  conclure  en  présence  de  ces  résul- 
tats si  contradictoires  ? 

Eh  bien  1  malgré  les  insuccès  rapportés,  je  pense 
que  l'injection  intra  crAnienne  de  sérum  antitéta- 
nique est  le  traitement  de  choix.  C'est  une  méthode 
nouvelle,  il  est  vrai,  nécessitant  de  nombreux  per 
feclionnements,  on  la  critique  un  pou  vertement 

11  se  peut  que  les  insuccès  soient  dus  uniquenient 
au  relard  apporté  à  l'injection  qui  doit  être  faite 
{^vant  que  les  symptômes  bulbaires  apparaissent  (ta 
chycardie,  troubles  respiratoires,  spasmes  pharyngés, 
etc.).  Faite  dans  ces  conditions,  l'injection  intra 
cérébrale  peut  donner  de  bons  résultats  dans  le  cas  de 
tétanos  à  forme  subaiguë:  de  nombreux  faits  le  dé- 
montrent :  les  perfectionnements  delà  mélhode  per- 
mettront peut  être  bientôt  de  traiter  avec  plus  de 
succès  les  cas  aigus. 

Iiln  résumé,  utessieurs,  j'ai  voulu  passer  en  revue 
devant  vous  les  traitements  du  tétanos.  Même  en  les 
combinant  les  uns  aux  autres,  nous  ne  pouvons  pas 
encore  guérir  tons  nos  malades  et,  malgré  quelques 
insuccès,  je  pense  que  la  méthode  sérothérapiqiie 
((  perfectionnée  »  est  la  méiliode  de  l'arenir. 


PHARMACOLOGIE 


Le  Bromoforme 

Pnr  M.  IIklovin 

I.  — Au  point  de  vue  thérapeutiqTUi,  le  bromoforme 
jouit  (le  trois  propriétés  principales:  c'est  à  la  fois  un 
auesthési(|ue,  un  antiseptique  et  un  antispasmodique. 

Comme  agent   anesthésique,  sa  puissance   et   son 


énergie  dépassent  celles  du  chloroforme;  c'est  ce  qui 
en  fait  le  danger. 

Kn  effet,  l'anesthésie  bromoformique,  que  le  \Y 
Ilénocque  a  cependant  utilisée  avec  avantage  dans  sa 
pratique  chirurgicale,  exige  une  attention  et  des  pré- 
cautions plus  grandes  et  plus  soutenues  que  l'anes 
thésie  chloroformique. 

Le  bromofornu'  est  aussi  un.  antiseptique  puissant 
et  un  antispasmodique. 

Cettte  propriété  a  été  mise  à  profit  par  MM.  Ma 
thieu  et  Hichaud,  qui  recommandent  l'eau  bromo 
formée  comme  excellent  succédané  de  l'eau  chloro 
formée  dans  le  traitement  des  douleurs  stomacales  et 
des  vomissements. 

Mais  c'est  surtout  et  avant  tout  à  son  action  contre 
la  toux  convulsive  de  la  coqueluche  qu'il  doit  sa  no 
loriété  thérapeutique. 

C'est  en  1880  que  le  \Y  Stepp  le  recommanda  tout 
particulièrenient  dans  le  traitement  de  cette  alTectioii. 

Il  montra  qu'il  diminue  le  nombre  et  l'intensitr 
des  quintes,  et  il  prétendit  même,  ce  qui  est  plus 
discutable,  qu'il  abrège  la  durée  de  la  maladie  et  pré 
vient  les  infections  secondaires. 

Xeujuann  et  Lœwenthal  montrèrent  après  Stepp 
que  le  bromoforme  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
un  spécifique  contre  la  coqueluche,  mais  qu'il  est 
susceptible  n)ieux  qu'aucun  autre  médicament  do 
rendre  dans  celle  affection  d'éminents  services.  Sous 
sou  influence  et,  bien  entendu,  en  lui  associant  If 
traitement  local  et  hygiénique  de  la  coqueluche,  le 
nombre  el  l'intensité  des  quintes  de  toux  diminuent 
souvent  d'une  façon  très  notable  ;  il  en  résulte  une 
amélioration  rapide  et  très  manifeste  de  l'état  général 
du  malade.  Si  le  bromoforme  est  particulièremenl 
efficace  dans  la  coqueluche,  il  n'est  pas  moins  sou- 
vent utile  pour  combaltre  la  toux,  quelle  qu'en  soil 
l'origine.  Sans  doute  il  ne  peut  prétendre  à  égaler 
l'opium,  mais,  grAce  à  sa  légère  action  hypnotique, 
il  en  est  un  des  meilleurs  succédanés  et  il  n'en  a  pas 
les  inconvénients. 

Toutefois  ce  médicament  ne  présente  pas  que  des 
avantages.  (Certains  malades  s'y  accoutument  très  vite 
el  sont  obligés  d'en  augmenter  plus  ou  moins  rapide 
ment  les  doses.  Le  principal  inconvénient  du  bromo- 
forme est  sa  causticité  quand  il  est  mis,  en  nature, 
au  contact  direct  d'une  muqueuse.  Aussi,  ne  peut  il 
être  employé  que  sous  forme  de  solution^lans  un  véhi- 
cule approprié,  (yesl  là  le  point  délicat  de  son  adnii 
nistralion,  car  ses  dissolvants  sont  peu  nombreux. 
L'alcool  le  dissout  très  facilemeni,  mais  l'eau  n'en  dis 
soûl  que  II  grammes  pour  I.IKK)  gramnu's,  el  c'esl  ce 
peu  de  solubilité  dans  l'eaii  <|ui  a  été  la  cause  delà 
plupart  des  accidents  d'intoxication  bromoformique. 

(.es  accidents  sont  assez  nombreux  pour  que  nom- 
bre de  médecins,  insuffisamment  renseignés  par  les 
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formulaires,  qui  sont  très  brefs  sur  ce  sujet,  n'osent 
le  formuler  dans  une  préparation  magistrale.  Beau- 
coup d'entre  eux  craignent  de  renouveler  cet  accident 
signalé  un  peu  partout  :  le  D'  Reinecke  avait  formulé, 
pour  une  enfant  dé  trois  ans,  la  potion  suivante: 

Itromoforme 2  grammes 

Alcool 5      — 

Eau  distillée 60      — 

Strop  simple 20 

Dans  cette  potion,  le  bromoforme  dissous  par  l'al- 
cool est  précipité  en  grande  partie  par  l'eau  distillée. 

La   dernière   cuillerée,  qui  contenait   la  majeure 
partie  du  médicament,  provoqua  chez  la  petite  ma- 
lade un  collapsus  qui  dura  trois  heures.  Fort  heureu 
sèment  l'accident  n'eut  pas  de  suites  fâcheuses. 

Les  difficultés  que  rencontre  le  praticien  dans  l'ad- 
ministration du  bromoforme  expliquent  assez  la  di- 
versité des  préparations  pharmaceutiques  dont  il  est 
la  base.  Avant  do  mettre  sous  les  yeux  la  plupart  de 
ces  formules,  disséminées  un  peu  partout,  je  rappel- 
lerai brièvement  sa  posologie  et  sa  toxicologie. 

Ait-f/essoiiH  de  fsi.r  mois,  il  doit  être  prescrit  à  la 
dose  initiale  et  quotidienne  de  II  à  III  gouttes  :  de 
sir  mois  à  un  an,  à  celle  de  111  h  IV  gouttes.  De 
un  an  à  si.r  ans,  on  donne  autant  de  fois  IV  gouttes 
que  l'enfant  a  d'années  d'Age;  de  si.r  ans  à  (U.t  ans, 
\\  à  XL  gouttes;  chez  les  adultes  de  XL  h  LX 
gouttes.  Sous  peine  d'échec,  il  faut  augmenter  ces 
doses  initiales  de  11  à  IV  gouttes  par  jour  jusqu'à  ce 
qu'on  arrive  à  la  diminution  des  quintes,  dont  le 
nombre  est  souvent  augmenté  dans  les  premiei"s 
jours.  Le  premier  symplùme  d'inlolérance  est  la 
somnolence.  Il  sera  prudent,  sinon  nécessaire,  de 
suspendre  l'usage  du  médicament  dès  qu'on  observera 
ce  symptôme,  bien  qu'à  la  vérité  les  cas  d'intoxica- 
tion connus  jusqu'ici  n'aient  été  observés  qu'à  la  suite 
d'absorptions  massives. 

II.  —  Les  préparations  bromoformiques  sont, 
avons  nous  dit,  aussi  diverses  que  nombreuses.  Stepp 
et  Lœwenthal  ont  quelquefois  formulé  le  bromoforme 
en  nature  à  prendre  par  f/nuttcs  dans  une  cuillerée 
d'eau  sucrée.  D'autres  l'on  donné  en  capsules. 

L'administration  du  bromoforme,  soit  en  nature, 
soit  en  capsules,  est  sans  aucun  doute  d'une  pratique 
défectueuse  et  dangereuse. 

Elle  est  défectueuse  ])arce  qu'elle  no  tient  pas 
compte  de  la  causticité  locale  du  médicament;  elle 
est  dangereuse  parce  qu'elle  laisse  au  malade  ou  à  sa 
famille  le  soin  de  pratiquer  un  dosage  très  délicat  et 
qu'elle  met  entre  ses  mains  un  poison  aciif  et  dan- 
gereux. 

Témoin  le  cas  de  cet  instituteur  qui,  sur  les  conseils 
du  médecin,  administrait  du  bromoforme  par  gouttes 
à  ses  trois  enfants  atteints  de  coqueluche. 


L'un  d'eux  parvient  un  jour  à  s'emparer  du  llacon 
laissé  par  mégarde  à  sa  portée.  Il  en  avale  le  contenu 
et  meurt. 

III.  —  Vn  second  mode  d'administration  du  bro- 
moforme consiste  aie  mettre  en  suspension  dans  une 
éinulsion. 

Newelaers  conseille  la  formule  suivante  : 

Bromoforme XXgoutles 

Alcool 10  grammes 

Mucilage  de  gomme  adraganle.^       „.       

Sirop  de  Tolu S 

Marfan  recommande  celle-ci  :       • 

Bromoforme .XLVIII  gouttes 

Huile  d'amandes  douces /  . .  .  _ 

,,                  .  .  ,  aâlo  grammes 

Uommc  arabique ...' 

Eau  de  laurier-cerise 4       — 

Eau  dlsliilw Q.  S.       pour  120  c.  c. 

Gay  propose  cette  dernière  : 

Bromoforme XLV  gouttes 

Huile  d'dmandes  douces  ...  15  grammes 

Gomme  arabique  pulv 10      — 

Sirop  d'éc.  d'oranges  amères  .  30       — 

Eau  distillée Ci      -- 

Ces  émulsions  sont  passibles  de  plusieurs  repro- 
ches. 

Bien  que  suspendu  en  fines  goulles  dans  la  prépa 
tion,  le  bromoforme  n'est  pas  moins  indissous  dans 
la  première  formule  et  dilué  dans  très  peu  d'huile 
dans  les  aulies,  de  sorle  qu'il  est  susceptible  (ju(ii(|ii(' 
à  un  moindre  degré  qu'en  nature,  d'irriter  la  imi- 
queuse  gastrique.  De  plus,  aussi  parfaite  que  soit 
l'émulsion,  il  finit  toujours  par  se  séparer  de  la  par- 
tie aqueuse,  et  l'oubli  d'agiter  la  bouteille  avant  l'om 
ploi  est  sans  cesse  à  craindre.  Knfin,  ces  émulsions 
ne  sauraient  mieux  que  d'autres  se  conserver  bien 
longtemps. 

IV.  —  Le  troisième  mode  d'administration  du  bro- 
moforme consiste  à  en  faii-e  une  solution  alcool itjuc 
plus  ou  juoins  concentrée  et  à  donner  celle-ci  par 
(jouttcs  dans  de  l'eau  sucrée. 

\a^  formulaire  >\i\  Gilbert  et  Yvon  indique  la  for- 
mule suivante  : 

Bromoforme ^ 

Teinture  d'aconit .. .      / 

Teinture  de  Drosera d  il  '.i  grammes 

Alcool \ 

Glycérine / 

.X  A  X.X  gouttes  par  jour  dans  un  peu  d'eau. 

Le  docteur  Blache  conseille  contre  la  toux  opi 
niîUre  des  enfants  : 

Bromoforme X  gouttes 

Teinture  de  belladone          ...         0  grammes 
Teinture  de  Grindelia 18      — 
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Le  Formulaire  des  pharmaciens  du  Loiret  indi- 
que une  troisième  formule  : 

Bromoforme 1  gramme       (XL  goulles) 

Chloroforme 60  cenllgr.        (XL      —    ) 

Alcool  à  60  degrés.     100  grammes 

La  première  seule  fie  ces  formules  me  semble  re- 
commandable. 

Mais  quand  je  pense  à  la  difGculté  qu'une  personne 
même  expérimentée  éprouve  à  compter  au  compte 
gouttes  des  liquides  aussi  denses  et  d'une  tension  su- 
perficielle aussi  faible  que  le  bromoforme  ou  ses 
solutions  alcooliques,  et  quand  je  me  rappelle  l'ex- 
cessive variation'du  calibre  des  compte  gouttes  ordi- 
nairement employés,  j'éprouve  toujours  pour  le  do 
sage  par  gouttes  une  certaine  appréhension. 

Je  ne  vois  pas  l'utilité  dans  les  deux  autres  for- 
mules d'une  telle  proportion  d'alcool,  mais  j'en  vois 
bien  les  inconvients,  surtout  chez  les  enfants. 

Enfin,  est-il  donc  indifférent  d'associer  le  chloro- 
forme au  bromoforme  ? 

V.  —  Les  sirops  constituent  le  quatrième  mode 
d'administration  du  bromoforme. 

Les  Nouveaux  remèdes  reproduisent  une  formule 
de  sirop  bromoformique  due  à  mon  excellent  ami  et 
distingué  confrère  M.  Voisin,  pharmacien  à  Noyon, 
ancien  interne  à  la  Pitié  : 

Bromoforme 1  gr.  75 

Teinture  de  racines  d'aconit. .  .         1  gramme 

—  de  noix  vomique 73  centigr. 

—  de  grindelia 75     — 

—  de  bryone 50     — 

Sirop  d'extrait  d'opium 50  grammes 

—     d'éc.  d'oranges  amôres. .  .     105       — 

Alcool  à  90  degrés 25      — 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  IV  gouttes  de  bromoforme. 

Je  ne  doute  pas  que  l'association  des  teinlui'es  di- 
verses énuméi'ces  dans  celte  formule  ne  présente 
quelque  avantage  qui  m'échappe,  mais  en  toiit  cas, 
elle  n'est  pas  obligatoire.  Ce  que  cette  formule  pré- 
sente d'avantageux,  c'est  de  contenir  le  moins  d'al 
cool  possible  pour  solubiliser  le  bromoforme. 

L'inconvénient  du  sirop  ainsi  obtenu  est  de  ne 
pouvoir  êlre  additionné  d'une  petite  quanlilé  d'eau 
sans  louchir,  c'est  à  dire  de  ne  pouvoir  se  prêter 
absolument  à  toutes  les  exigences  de  la  formule  ma- 
gistrale. 

Le  Formulaire  des  p/iarntociens  du  Loiret  indi 
que  la  formule  suivante  ; 

Bromoforme 1  gramme 

Codéine 50  ccnligr. 

Alcool  ù  90  degrés  40  grammes 

Alcoolulure  de  rac.  d'aconit.. .  10      — 

Kau  de  laurier-cerise 100      — 

Sirop  de  Tolu 250      — 

Sirop  de  Descssartz 600      — 


Ce  sirop  ne  contient  qu'un  millième  de  son  poids 
de  bromoforme. 

C'est  donc  bien  plutôt  un  sirop  pectoral  composé 
qu'un  sirop  bromoformique  proprement  dit. 

Il  est  à  remarquer  que  pour  une  proportion  si  fai- 
ble de  bromoforme  il  n'était  pas  nécessaire  de  faire 
intervenir  autant  d'alcool. 

M.  Bernard  a  donné  d'un  sirop  bromoformique  la 
foi'inule  qui  suit  : 

Bromoforme 1  gramme 

Alcoolalore  de  rac.  d'aconit ...         1       — 

Alcool  à  90  degrés  20      — 

Sirop  de  codéine 100       — 

Sirop  de  Tolu 130      — 

Ce  sirop  contient  1  goutte  de  bromoforme  par 
cuillerée  à  café. 

Il  est  miscible  à  l'eau  en  toutes  proportions. 

La  dose  d'alcool  est  seulement  un  peu  trop  élevée. 

La  formule  de  M.  Holland  donne  un  sirop  encore 
moins  riche  en  bromoforme  ; 

Bromoforme X.XX  gouttes 

Alcool 10  grammes 

Sirop  d'ipéca ^ 

Sirop  d'opium >  ââ  100      — 

Sirop  de  laurier-cerise ) 

Enfin,  la /)/hs  flrrtn/«(yr»se  des  formules  indiquées 
me  semble  être  celle-ci  : 

Bromoforme X.XX  gouttes 

Alcool 10  grammes 

Sirop  d'Ipéca ..  30      — 

Sirop  thébalque 150      — 

Eau  de  laurier-cerise 20  •    — 

Le  sirop  ainsi  préparé  contient  1  goutte  de  bromo- 
forme par  cuillerée  à  café.  Il  est  aussi  peu  alcoolique 
que  possible  et  miscible  à  l'eau  en  toutes  propor- 
tions. 

VI.  —  Enfin  on  adonné  ce  médicament  en  potions. 

La  formule  de  Stepp  est  la  suivante  : 

Bromoforme X  gouttes 

Alcool 3h5  grammes 

Eau 100  grammes 

Sirop .    .       10      — 

Une  semblable  prépaialiou  n'est  utilisable  que  pour 
de  très  jeunes  enfants.  Si  en  effet  on  observe  exac 
lement  la  posologie  indiquée,  un  petit  malade  de  cinq 
à  six  ans  devra  comme  dose  initiale  absorber  quatre 
à  cinq  potions  semblables  par  jour, 

Deguy  {Journal  des  Praticiens,  I8Î)Î))  a  conseillé 
la  formule  suivante  : 

Bromoforme , 

Eau  de  laurier-cerise *  "   '    ° 

Alcool I 

m     1  ,  ,  iW    o  grammes 

Glycérine >  ° 

Sirop  de  fleurs  d'orangrr. .    ..       30      — 
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Par  cuillerées  à  oafo  en  1  ou  2  jours,  selon  l'dge.  On  peut  aug- 
menter la  dose  de  bromoforme  jusqu'à  XX  gouttes  pour  une  po- 
tion de  50  grammes;  au-delà,  il  faut  augmenter  l'excipient. 

Vil.  —  Telles  sont  les  uon)breusus  et  diverses  for- 
mules recommaodées  pour  l'adniinistratiûn  du  bro- 
moforme. Le  praticien  se  trouvera  sans  doute  très 
embarrassé  dans  le  choix  d'un  modèle.  Je  vais  Idcher 
de  l'y  aider. 

Si  le  malade  est  un  enfant  de  I  à  r>  ans.  la  dose 
quotidienne  à  employer  est  telle  que  le  dosage  de 
I  goutte  de  bromoforme  par  cuillerée  h  café  de  pré- 
paration pharmaceutique  est  suffisant, 

Dans  ce  cas,  les  gouttes,  les  éiDulsions.  les  potions 
sont  à  rejeter,  et  le  sirop  suivant,  aussi  simple  et 
aussi  banal  même  que  puisse  être  sa  formule,  me 
semble  à  tous  points  de  vue  recommandable  : 

.  Bromoforme 1  gramme 

Alcool 1.5      — 

Sirop  de  sucre .  Q.  S .       pour  200  c.  e. 

Celte  foi'mule  n'est  pas  absolue;  c'est  un  modèle 
susceptible  de  variantes. 

Le  sii-op  de  sucre  peul  èlie  remplacé  par  l'associa- 
liou  d'autres  sirops  quelconques. 

Des  teinlui-es  et  nlcoolaturos  peuvent  y  dire  ajou 
léessi  cela  semble  utile. 

Ce  qui  est  à  retenir,  c'est  que  pour  obtenir  un  sirop 
//mpide  contenant  I  goutte  de  bromoforme  par  cuil- 
lerée à  café,  miscible  en  toutes  proportions  h  l'eau  et 
par  conséquent  susceptible  de  se  prêter  à  toutes  les 
exigences  de  la  foi-mule  magisliale,  il  est  nécessaire 
(le  respecter  les  pioportions  de  I  gramme  de  bromo- 
forme, de  I")  gi-ammes  d'alcool  et  de  2(10  contimèties 
cubes  de  sirop, 

La  formule  précédente  est  l'expression  la  plus  sim- 
ple d'un  sirop  au  bromoforme.  C'est  elle  qui,  à  dé 
faut  de  formule  oflicielle,  répond  le  mieux  à  la  dé- 
nomination de  sirop  de  hronin/onuc. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ordonnanct^s  ainsi  for- 
mulées : 

Sirop  de  bromoforme  . , 100  grammes 

Sirop  de  Doscssarlz 50      — 

Sirop  de  codéine 30      — 

Ou  bien  : 

Sirop  de  codi'-inc i  ,,  „n 

c,        j    i.          t  ilil  .^0  grammes 

Sirop  de  bromoiornif ' 

Aleoolaturo  d'ucitnil X\  gouttes 

Julrp  pommeux lO'J  ^'ranimes 

Le  siroj)  de  hrnmn/onne  n'étant  pas  inscrit  au 
<^dex,  le  praticien  ne  laisse  pas  (jue  d'élrc  embar- 
rassé pour  effectuer  pareilles  prescriptions. 

Dans  tous  ces  cas  où  dans  une  formule  magistrale 
il  entre  du  /uro/)  de  broinofuinic  sans  autivs  indica- 
tions, j'estime  que  le  pharmacien  a  tout  a  anlage  à 


employer  un  sirop  miscible  à  l'eau  en  toutes  propor- 
tions, et  qu'il  n'est  pas  autorisé  à  délivrer  sous  ce  nom 
autre  chose  qu'nne  préparation  très  simple  sans  ad 
jonction  d'autres  substances  médicamenteuses. 

La  formule  précédente  du  sirop  de  bromoforme 
répond  à  ces  exigences. 

Les  variantes  de  ce  sirop  doivent  à  mon  avis  faire 
le  sujet  d'une  formule  spéciale  de  la  part  du  médecin. 

Voici  une  de  ces  variantes  : 

Bromoforme 1  gramme 

Alcool 15      — 

Aleoolaturo  d'aconil '  n  v 

Teinture  de  belladone \  '     '    "' 

Sirop  de  codéine .t) grammes 

Sirop  de  Deseisarlz    100      — 

Sirop  de  Tolu y.  S ,     pour  200  c.  c. 

Le  tiirop  de  hroiiiq/'o/uitr,  qui  contient  l  goutle  de 
ce  médicament  par  cuillerée  à  café,  est  d'un  goût 
agréable  et  peut  être  pris  pur. 

Toutefois  il  est  préférable  chez  les  jeunes  enfants 
de  le  diluer  dans  un  peu  d'eau. 

Si  le  malade  a  dépassé  six  ans.  le  sirop  de  bntmo- 
fornie  dosé  à  I  goutte  par  cuillerée  à  café  devient  in 
suffisant.  Kn  effel,  s'il  est  utile  de  donner  XL  gouttes 
par  jour  par  exemple,  on  sera  obligé  d'administrer 
simiillanénient  200  centimélies  cubes  de  sirop.  Il  ne 
faudiait  pascioire  qu'on  puisse  ingérer  une  telle  quan- 
tité de  sucre  sans  surmener  oulie  mesure  la  fonction 
glycogénique  du  foie. 

On  pourrait  dans  ce  cas  avoir  recours  à  un  sirop 
contenant  deux  fois  de  bromoforme  et  tel  que  celui  ci  : 

Bromoforme 8  grammes 

Alcool 10      — 

Sirop  de  Tolu Q.  S.     pour  200  ce. 

La  quantité  d'alcool  y  est  lelativemeni  plus  élevée 
que  dans  la  formule  précédente,  par  suite  de  la  plus 
grande  concentration  du  sii'op. 

Cependant  le  siiop  ainsi  obtenu  a  une  saveur  pi- 
quante et  brûlante  qui  oblige  h  le  diluer  dans  un  peu 
(l'eau  ou  de  tisane. 

C(?lte  dilution  rend  inutile  la  solubilité  complète 
du  bromoforme  dans  le  sirop,  solubilité  qui  ne  s'ob- 
tient qu'Ji  la  faveur  d'une  quantité  non  négligeable 
d'alcool. 

Aussi,  toutes  les  fois  (|ue  le  bromoforme  doit  être 
adminisli'é  à  des  doses  quotidiennes  supérieures  à  XX 
goulles,  j'estime  (|u'il  y  a  avantage  à  le  formuler  sous 
form<>  {\'cli.rir. 

\a'(''li-rir  de  liroiiKiforinc  (|iie  je  propose  comme  type 
est  le  suivant  : 

Bromoforme 2  griiiiimo3    • 

Alcool :io      - 

Sirop  simple  ....    .      (J.  S.      pour  100  c.  c. 
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Une  cuillerée  à  café  de  cet  élixir  contient  IV  gouttes 
de  bromoforme. 

Cet  élixir  devient  laiteux  par  l'addition  de  sirop  ou 
d'eau,  mais  il  redevient  limpide  lorsque  la  propor- 
tion de  sirop  ou  d'eau  ajoutée  est  cinq  fois  plus  grande 
que  celle  d'élixir. 

C'est  précisément  cette  proportion  qui  est  néces- 
saire pour  obtenir  une  liqueur  d'un  goût  agréable. 

Cet  élixir  doit  se  prendre  par  cuillerées  à  café  di- 
luées dans  cinq  ou  six  cuillerées  à  café  d'eau  ou  de 
tisane. 

L'élixir  de  bromoforme  est  une  préparation  active 
sans  être  dangereuse. 

11  permet  pour  une  dose  importante  de  bromo- 
forme, 1  gramme  par  exemple,  de  n'absorber  simul 
tanément  que  15  grammes  d'alcool  et  40  grammes  de 
sirop,  alors  que  la  même  dose  sous  forme  de  sirop 
nécessiterait  l'absorption  simultanée  de  20  grammes 
d'alcool  et  de  100  grammes  de  sirop. 

Comme  le  sirop  de  bromoforme,  VélUirde  bromo- 
forme se  prêle  aux  variantes. 

Voici  l'une  d'elles  : 

Bromoforme 2  grammes 

Alcool , 30      — 

Teinture  de  belladone ^  aa  v  v 

Alcoolalore  d'aconit \         *    ° 

Sirop  de  codéine Q.  S.       pour  200  c.  c. 

Avec  ces  deux  formules  de  sirop  et  à' élixir  de  bro- 
moforme le  médecin  peut  satisfaire  à  toutes  les  exi- 
gences de  la  médication  bromoformique,  et  jusqu'à 
ce  que  le  formulaire  légal  nous  renseigne  sur  ce  que 
doit  être  le  sirop  de  bromoforme,  j'estime  que  le 
pharmacien  a  tout  avantage  à  comprendre  sous  ce  nom 
une  préparation  très  simple,  sans  adjonction  d'autres 
substances  médicamenteuses,  et  dont  la  formule  pré- 
cédemment donnée  peut  servir  de  type  (1). 

RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 

Nouveaux  remèdes 

Ancson  (2).  —  L'aneson  est  une  solution  d'acétone  chlorofor- 
mée à  1  p.  100.  Il  est  employé  comme  succédané  de  la  cocaïne, 
dans  l'anesthesie  locale,  par  la  méthode  d'in6ltration  de  Schleich. 

-  AapiriDC  (2 j  (acide  salicylacétlque).  —  Aiguilles  blanches  so- 
lubles  dans  100  parties  d'eau  à  37°,  plas  facilement  solubles  dans 
l'alcool,  l'éther.  L'aspirine  se  distingue  de  l'acide  salicylique  en 
ce  que  sa  solution  aqueuse  n'est  pas  colorée  en  violet  par  le  per- 
chlornre  de  fer.  Elle  a  été  recommandée  comme  succédané  de  l'a- 
cide sallcylique  et  du  salicylate  de  soude,  parce  que,  à  cause  de 
son  lent  dédoublement  dans  le  suc  gastrique,  elle  n'irrite  pas  la 
muqueuse  de  l'estomac,   et  qu'elle  ne  se  décompose  que  dans  le 

(1)  Bull.  dePharm.,  juin  1900. 

(2)  Ann.  de  Merck. 


suc  intestinal  alcalin,  dans  le  sang  et  dans  les  sucs  des  tissas. 

Dose  1  gr.  3  à  4  fols  par  jour . 

Ealactol  (1).  —  On  a  désigné  sous  ce  nom  un  nouvel  aliment 
essentiellement  préparé  avec  du  lait,  avec  addition  de  sacre  de 
lait,  d'albumine  d'œuf  et  d'albumine  végétale. 
Il  renferme  28.5  p.  100  d'aibnmine, 

lé      p.  100  de  corps  gras, 
46      p.  100  d'hydrates, 
do  carbone  et  de  sucre  de  lait. 

S'emploie  dans  la  médecine  Infantile  à  la  dose  d'une  cuillerée 
à  soupe  par  jour. 

Eanalrol  (1).  —  C'est  de  l'oleale  de  sodium.  Il  aurait  la  pro- 
priété d'apaiser  les  coliques  hépatiques,  d'amener  l'expulsion  ra- 
pide de  calculs  retenus  dans  le  canal  cholédoque  et  de  rétablir 
ainsi  l'écoulement  biliaire. 

SIrodal  :  Quinate  de  plperaztne.  —  S'administre  à  la  dose  de 
5  gr.  par  jour.  Ce  médicament  passe  pour  diminuer  de  30  à  50% 
la  formation  d'acide  urique. 

Il  a  été  employé  dans  le  traitement  de  la  goutte,  de  la  lithiase 
rénale,  etc.  Il  serait  sans  action  sur  le  rhumatisme  articulaire. 


RENSEIGNEMENTS  CLINIQUES 

Influence  de  I«  résecUoa  de«  veine*  •pennatlqoes  «or 
la  dyanrie  dea  proalatiqaca,  par  le  D'  E.  Desnos,  ancien 
Interne  des  hApitaux  (Annales  gén.-urinaires,  janvier  1900). 

Le  travail  que  M.  Desnos  vient  de  publier  a  trait  à  un  traite- 
ment nouveau  contre  l'hypertrophie  prostatique.  L'auteur  a  été 
conduit  à  instituer  cette  thérapeutique  par  l'observation  de  plu- 
sieurs malades  âgés  à  qui  il  avait  réséqué  un  varlcocèle  sans  qu'il 
ail  cherché  ce  résultat,  les  difficultés  de  la  miction  ont  cessé  très 
rapidement  chez  ces  opérés.  Depuis  lors,  il  a,  de  propos  délibéré, 
pratiqué  cette  opération  sur  plusieurs  malades  et  le  résultat  a  été 
constamment  bon.  Des  prostatiques  arrivés  à  la  2'  et  même  i  la 
3*  période  de  leur  maladie,  ont  vu  diminuer  les  symptômes  qu'ils 
présentaient;  successivement  la  fréquence  devient  moindre,  la 
miction  exige  moins  d'efforts,  les  urines  des  sujets  infectés 
reprennent  lenr  limpidité.  Enfin,  résultat  plus  Intéressant,  la 
quantité  d'urine  retenue  après  une  miction  diminue  très  vite  et 
disparaît  même  complètement  chez  deux  malades.  Quant  à  la 
prostate,  on  constate  dans  cette  glande  une  régression  dès  les 
premiers  jours,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  décoo- 
gestion  très  rapidement  produite.  Subit-elle  plus  tard  une  atro- 
phie vraie?  Quelques  observations  semblent  le  démontrer,  mais 
des  examens  anatomiques  et  pathologiques  seraient  nécessaires 
pour  en  donner  la  démonstration. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  sans  analogues  dans  la  thérapeutique 
et  l'hypdrtrophie  de  la  prostate;  on  sait  qu'après  la  castration 
double  qui  est  si  difficilement  acceptée  par  les  malades,  on  a 
proposé  d'autres  opérations  qui  portent  sur  les  annexes  du  testi- 
cule; en  particulier  une  opération  préparée  par  Albarran  et 
Motz,  l'angionévrectomip,  qui  consiste  à  réséquer  les  veines  et 
les  nerfs  du  cordon,  produit  une  atrophie  vraie  de  la  prostate. 
L'opération  de  la  résection  ou  varlcocèle  préparée  par  M.  Desnos, 
se  rapproche  beaucoup  de  cette  dernière  et  les  résultats  sont 
semblables.  Elle  reconnaît  cependant  une  Indication  particulière 
et  parait  applicable  aux  prostatiques  dont  le  scrotum  flasque  et 
allongé  contient  un  paquet  vasculaire  volumineux  et  dilaté. 

(1)  Ann.  de  Merck. 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


441 


MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


OBSTÉTRIQUE 


L'ombilic  et  les  infections  ombilicales 
chez  le  nouveau-né 

Anatohie  et  physiolouie.  —  Parmi  les  nombreuses 
théories  qui  ont  cherché  à  expliquer  les  phénomènes 
de  la  chute  du  cordon,  on  admet  généralement  au- 
jourd'hui celle  qui  attribue  à  une  nécrose  aseptique 
cette  élimination. 

Billard  avait  distingué  trois  groupes  de  phéno- 
mènes ;  dessication  du  cordon,  chute  du  cordon,  ci 
calrisation  de  l'ombilic;  mais  les  travaux  déjà  anciens 
de  Lorain,  Robin,  Leguelinel  de  LigneroUes  et  les 
études  microscopiques  poursuivies  dans  ces  dernières 
années  par  Kockel,  Haberda,  Bidone,  obligent  à  une 
description  plus  détaillée  de  ces  phénomènes.  Le  D'' 
P.  Audion  (Th.  Paris  1900)  vient  de  consacrer  à  ce 
sujet  une  étude  des  plus  intéressantes. 

L'hémostase  dans  les  vaisseaux  ombilicaux  ne  A%- 
viendrait  en  effet  définitive  que  tardivement  (10*,  20® 
jour)  et  serait  réalisée  par  l'organisation  du  caillot 
contenu  dans  les  vaisseaux  ombilicaux,  son  adhérence 
aux  parois  et  la  fusion  des  parois  et  du  contenu  du 
vaisseau  en  une  véritable  masse  cicatricielle. 

L'élimination  du  cordori  commence  dès  les  2  pre- 
mières heures  après   la    naissance  par   l'apparition 
d'une  manchette  de  capillaires  néoformés,  à  l'union 
de  l'amnios  et  de  la  peau  ;  dès  la  première  heure,  par 
une  infiltration  leucocytaire  qui,  d'abord  superficielle 
sous-amniotique,    gagne  ensuite  en  profondeur,  et 
forme  bientôt  un  plateau  d'infiltration  séparant  les 
tissus  caduques  de  ceux  qui  subsisteront.  L'amnios, 
resté  intact  jusque  vers  la  15"  heure  est  entièrement 
sectionné   au  devant   du  bourrelet  au  bout  de  48 
heures.  Les  vaisseaux  se  coupent  eu  dernier  lieu  et 
très  profondément,  au  niveau   de  l'anneau  fibreux. 
Enfin,  pendant   toute  la  durée  de  l'élimination,  la 
présence  d'un  exsudât,  clair  et  séreux  ou  purulent, 
suivant  les  cas,  est  aujourd'hui  reconnue  par  tous  les 
auteurs  au  niveau  du  sillon  ;  son  asepsie  rigoureuse 
est  à  peu  près  irréalisable,  mais  le  médecin  doit  et 
peut  mettre  les  microbes,  hôtes  de  ce  milieu,  hors 
d'état  de  nuire",  en  réduisant  leur  nombre  et  amortis- 
sant leur  virulence  par  une  antisepsie  soigneuse  de 
l'ombilic, 

La  chute  du  cordon  ne  doit  jamais  être  sollicitée 
par  aucune  traction  ni  hâtée  d'un  coup  de  ciseaux, 
car  le  petit  écoulement  sanguin,  qui  souvent  l'accom- 
pagne, indique  que  les  vaisseaux  ne  sont  pas  obli 
térés  encore  lorsqu'elle  se  produit.  L'époque  à  la- 


quelle elle  se  produit  ne  peut  pas  être  l'objet  d'un 
grand  intérêt,  ni  servir  de  base  à  des  statistiques 
utiles  puisqu'elle  est  en  moyenne,  aujourd'hui 
comme  du  temps  de  Billard,  du  4*  au  5«  jour  après 
la  naissance. 

Larétractiondes  caisseau.v  ombificauxse  produit 
souvent  moins  vite  que  ne  Ta  pensé  Kobiu  ;  son  ralen- 
tissement est  peut-être  souvent  lié  à  un  léger  degré 
d'infection,  l'action  des  micro  organismes  et  de  leurs 
toxines,  sur  les  fibres  musculaires  longitudinales  et 
circulaires  des  vaisseaux  se  traduisant  par  une  paré- 
sie,  comparable  à  celle  que  subissent  les  fibres  utérines 
dans  les  cas  d'infection  puerpérale. 

La  cicatrisation  de  l'ombilic  ne  comprend  pas 
seulement  l'épiderniisalion  centripète  de  la  petite 
plaie  ombilicale  :  profondément  aussi  il  se  forme  un 
bouchon  conjonctif  sous-jacent  à  la  cicatrice  cutanée  ; 
ce  bouchon  conjonctif  a  été  vu  par  Bidone  entouré 
d'un  anneau  de  véritables  fibres  élastiques,  et  il  ac- 
quiert plus  tard  la  résistance  d'un  tissu  fibreux  cica- 
triciel. Il  englobe  les*  extrémités  sectionnées  et  cica 
Irisées  des  vaisseaux  ombilicaux  ;  mais  à  quelle  époque 
ces  vaisseaux  sont-ils  normalement  cicatrisés  et  par 
conséquent  définitivement  oblitérés  ?  Il  est  diliicilc  à 
l'heure  actuelle  de  le  dire,  aussi  doit  on  se  montrer 
très  soigneux  dans  le  traitement  des  plus  petites 
anomalies  de  la  cicatrisation  superficielle,  une  per- 
méabilité persistante  des  vaisseaux  et  leur  commuui 
cation  avec  l'extérieur,  même  au  10*  jour  pouvant, 
comme  l'a  observé  l'auteur,  passer  totalement  iiia 
perçues  pendant  la  vie,  et  cependant  rendre  compte 
à  l'autopsie,  de  septicémies  d'origine  ombilicale 
mortelles. 

Infections  ombilicales.  —  Les  infections  ombili- 
cales, après  avoir  été  signalées  (Hippocrate,  Gardien), 
puis  groupées  (Martin,  de  Lyon),  pendant  les  deux 
premières  périodes  de  leur  histoire,  furent  ensuite 
étudiées  dans  leurs  rapports  avec  les  infections  puer- 
pérales maternelles,  (Bouchut,  Lorain,  Trousseau)  et 
lors  des  plus  grandes  épidémies,  (Bergeroii,  Meynet). 
Récemment,  elles  ont  été  classées  au  point  de  vue 
clinique  (Quiuquaud,  Runge,  Mayquier),  aux  points 
de  vue  bactériologique,  patbogéuique  (Achalme, 
Widal,  Lambert,  Bagiusky).  Aujourd'hui,  elles  doi- 
vent être  prévenues  et  traitées  :  or,  leur  prophylaxie 
ne  peut  être  éclairée  que  par  une  étude  microsco- 
pique approfondie  de  nombreux  ombilics  et  de  nom- 
breux organes  (foie,  poumons  intestins),  de  nouveau- 
nés  ayant  succombé  à  la  septicémie  ombilicale. 
Plus  fréquente  dans  les  asiles  d'Enfants-Trouvés 
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que  dans  les  Maternités,  et  chez  les  débiles  et  les  pré- 
maturés, que  chez  les  enfants  nés  à  terme,  l'infection 
ombilicale  peut  être  due  aux  microbes  les  plus  variés 
dont  les  plus  communs  sont  le  streptocoque,  le  sta- 
phylocoque, le  bactérium  coli  commune. 

Les  infections  ombilicales  peuvent  être  de  nature 
saprophytique  ou  pathogène.  Elles  se  propagent  par 
la  voie  lymphatique  au  péritoine,  au  tissu  cellulaire 
de  la  paroi  abdominale,  au\  gros  vaisseaux  sanguins; 
par  la  voie  sanguine  directement  et  elles  peuvent 
alors  engendrer  la  septicémie.  L'infection  peut  at- 
teindre chacune  des  parties  de  l'appareil  ombilical 
d'une  façon  primitive,  (le  cordon,  la  plaie  ombilicale, 
les  vaisseaux),  y  rester  localisée  et  s'éteindre  sur 
place,  ou  gagner  de  proche  en  proche  les  parties  vol 
sines,  enfin,  envahir  tout  l'organisme,  (pyémie  ombi- 
licale). 

Lambert  a  réuni  quelques  phénomènes  pathologi- 
ques qu'il  considère  comme  symptômes  communs 
aux  infections  ombilicales  :  fièvre,  perte  de  poids, 
phénomènes  gastro-intestinaux,  ictère,  éruption  pem- 
phygoïde.  La  perte  de  poids  est  bien  loin  d'être  con- 
stante (Durante.  Hudin);  le  retard  de  la  chute  dn 
cordon,  l'œdème  sus-pubien,  non  signalés  par  Lain- 
bert,  sont  assez  fréquents. 

L'infection  de  clinqtie partie  de  l'appareil  ombili- 
cal donne  lieu  aux  diverses  formes  cliniques. 

Les  infections  ducordon  lui  même  s'accompagnent 
le  plus  fréquemment  de  relard  dans  l'élimination  du 
moignon  :  ce  sont  la  putréfaction  du  cordon  et  le 
fungus  ombilical. 

La  plaie  ombilicale  d'élimination  ou  de  cicatrisa 
tion  peut  être  infectée  d'une  façon  grave  :  tétanos, 
érysipèle  ;  omphalite  phlegmoneuse,  gangreneuse, 
diphtéritique,  de  Baginsky,  ulcère  de  Meynet,  phleg- 
mon de  l'ombilic  de  Houchut;  ces  cas  sont  rares  au- 
jourdhui.  Elle  peut  présenter  des  formes  de  gravité 
moyenne,  lymphangite  péri-ombilicale;  des  formes  en  : 
apparence  bénignes,  ulcération  simple,  blennorhée 
ombilicale,  petit  abcès  sou.s-ombilical  ;  enfin,  des  for- 
mes tout  à  fait  bénignes,  bourgeonnement  de  l'om- 
bilic, granulome.  Les  ulcérations  simples,  la  bien 
norrhée  n'ont  en  elfet  que  les  apparences  de  la  béni- 
gnité :  l'auteur  rpporte  deux  cas  de  mort  à  la  suite 
de  l'ulcération  simple,  et  plusieurs  cas  de  mort  avec 
présence  sous  l'ombilic  d'un  petit  abcès  resté  mé- 
connu pendant  la  vie.  C'est  précisément  dans  les 
deux  premiers  cas  (ulcération  simple)  que  la  cu- 
pule ombilicale  communiquait  par  un  pertuis  fin 
avec  l'une  des  artères  ombilicales  non  oblitérée  :  l'un 
des  enfants  avait  11  jours,  l'autre  21  jours. 

Les  caisseaii.r  ombilicaux,  enfin,  sont  suscep- 
tibles de  s'infecter  primitivement  et  directement  sans 
périphlébite  ni  périartérite  préalables;  ils  peuvent 
même  être  atteints  en  l'absence  de  phénomènes  inflam- 


matoires du  c<ïté  de  l'ombilic  :  Audion  rapporte  l'ob- 
servation d'un  enfant  mort  à  7  jours,  ne  présentant 
rien  à  l'ombilic  en  apparence;  à  l'autopsie  :  phlé- 
bite ombilicale,  méningite  suppurée  ;  —  dans  une 
autre  observation  d'enfant  morte  h  'Mi  jours,  avec 
ombilic  sain,  l'autopsie  révèle  une  artérite  bilatérale. 
Certaines  infections  ombilicales  des  vaisseaux,  enlin, 
quoique  succédant  }i  une  inflammation  ombilicale 
manifeste,  peuvent  passer  inaperçues  h  l'autopsie, 
l'examen  microscopique  systématique  les  révélant 
seul. 

La  tie/tticèmie  d'origine  ombilicale;  qu'elle  soit 
due  à  une  infection  primitive  des  vaisseaux,  ou  se 
condaire  à  une  complication  vasculaire  dune  alTer 
tion  ombilicale  superficielle,  qu'elle  soit  rapide  ou 
lente,  peut  ne  présenter  aucun  signe  clinique  parti 
culier,  etdonner  même  lieu  à  des  autopsies  négatives; 
mais  elle  peut  aussi  engendrer  l'hémorrhagie  ombili 
cale  tardive,  accompagnée  de  lésions  hépatiques 
(Hoissard),  ou  certains  foyers d'esléomyélite  (.Mlard); 
elle  pourrait  aussi,  suivant  Audion,  tenir  sous  sa 
dépendance  certaines  formes  d'ictère  infectieux  du 
nouveau  né.  qui  ont  été  jusqu'ici  rattachées  à  d'autres 
portes  d'entrée;  porte  d'entrée  intestinale  (Lesagcel 
Uémelin);  enfin,  quand  la  septicémie  ombilicale  a 
une  marche  particulièrement  lente,  on  pourrait  con 
staler  à  l'autopsie,  des  broncho  pneumonies,  des  pé 
ricardiles,  des  altérations  intestinales,  attribuahlesii 
une  Infection  microbienne  d'origine  ombilicale  aussi 
bien  que  les  abcès  sous-hépatiques  ou  les  péritonites 
observées  dans  les  formes  aiguës;  ces  cas  sont  ceux 
où  I6.S  autopsies  sont  ordinairement  considérées 
comme  négatives  au  point  de  vue  de  l'origine  de  la 
septicémie;  elles  ne  le  seraient  pas  toujours  si  on  pre 
nait  soin  de  rechercher  au  microscope  les  différentes 
étapes  franchies  par  les  microbes  dans  leur  marche 
de  l'ombilic  aux  divers  organes,  lors  de  la  production 
de  ces  infections  généralisées  à  évolution  lente,  chez 
le  nouveau-né. 

On  voit  que  l'infection  des  vaisseaux  ombilicaux 
domine  le  pronostic,  cette  infection  pouvant  se  mon 
trer  isolée  et  même  passer  inaperçue,  ou  compliquer 
une  affection  ombilicale  bénigne  en  apparence.  1.'' 
pronostic  ne  pourra  être  fixé  au  point  de  vue  des  di 
verses  formes  d'infection  ombilicale  que  quand  on 
aura  des  données  précises  sur  la  marche  normale  de 
l'obliléralion  définitive  des  vaisseaux  ombilicaux. 

Quant  au  traitement  prophylactique,  c'est  égale- 
ment les  vaisseaux  ({u'il  doit  s'efforcer  de  pré.server  : 
c'e.st-à  dire  que  les  écraseurs  du  cordon  devront  éviter 
de  déchirer  l'amnios  entre  la  section  dn  cordon  et  lii 
peau,  et  devront  également  laisser  les  deux  lamelles 
amniotiques  adhérentes  sur  toute  leur  surfaire;  c'est 
à-dire  aussi  qu'il  faudra  continuer  longtemps  après 
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la  chute  du  cordon  l'antisepsie  de  l'ombilic,  les 
vaisseaux  pouvant  rester  perméables  au  fond  d'une 
cupule  ombilicale  en  apparence  saine.  — J.-H.  M. 


MÉDECINE  LÉGALE 


Les  méfaits  de  Talcooi.  —  On  ne  saurait  trop 
répéter  les  méfaits  de  l'alcool.  D'après  les  chiffres 
olliciels  (Ann.  d'hyfj.  et  de  méd.  Ié(j.)  le  départe- 
ment de  la  Seine  comptait  en  18G7,  7803  aliénés;  en 
199G  il  y  eu  21,700.  En  trente  ans  le  nombre  des 
aliénés  de  Paris  et  de  la  banlieue  a  triplé!  A  Ville 
Evrard,  sur  cent  entrées  il  a  22  alcooliques,  près  de 
25  p.  100  —  cette  augmentation  des  déments  n'est 
i  pas  propre  à  la  région  de  Paris.  La  province  n'est 
épargnée  et  tous  les  départements  souffrent  de  l'insuf- 
fisance de  leurs  asiles.  L'alcoolisme  voila  l'ennemi.  Si 
l'on  songe  que,  d'autre  part,  les  alcooliques  forment  le 
plus  gros  bataillon  de  l'armée  du  vice,  de  la  misère 
ou  du  crime,  on  ne  peut  s'empêcher  de  penser  que 
nous  sommes  en  présence  d'un  vrai  danger  national 
et  l'on  ne  comprend  guère  l'insouciance  du  Parle- 
ment et  des  pouvoirs  publics  ou  plutôt  leur  complai- 
sance envers  les  débitants  du  poison,  dont  nous 
soraraes  menacés  de  mourir. 

M.  Legrain,  médecin  de  Ville  Evrard,  dans  une 
conférence  faite  h  Genève  sur  les  apéritifs,  donne 
quelques  renseignements  sur  les  aliénés  alcooliques 
dans  le  département  de  la  Seine. 

\  l'asile  de  Vaucluse,  où  il  a  été  médecin  pendant 
5  ans,  on  soigne  de  2oO  à  300  enfants  alcooliques. 

De  là,  il  a  passé  à  Ville  Evrard,  où  il  a  vu  entrer 
dans  son  service  de  430  à  300  alcooliques,  venant  de 
I     Sainte-Anne.   C'est  là  qu'on  envoie  du  Dépôt  de  la 
Préfecture  de  police  de  Paris,  pour  y  être  internés, 
1     les  individus  offrant  des  accidents  alcooliques  graves. 
.\près  un  deuxième  examen,  fait  13  jours  plus  tard, 
1     les  malades  sont  répartis  dans  les  quatre  asiles  du 
département  de  la  Seine  qui  reçoivent  6,000  pen- 
sionnaires. 

Les  neuf  dixièmes  de  ces  malades  victimes  de  l'al- 
coolisme, sont  des  buveurs  d'absinthe.  En  tète  se 
placent  les  marchands  de  vins  et  autres  débitants  de 
liqueurs,  au  nombre  de  40  sur  200,  ensuite  viennent 
les  cochers  et  en  troisième  rang,  non  pas  les  ouvriers, 
mais  les  gens  de  bureau,  habitués  et  esclaves  de  l'apé- 
ritif. L'apéritif  a  pris  naissance  chez  le  bourgeois  et 
n'a  passé  que  par  contagion  dans  le  peuple,  hommes 
ei  femmes,  car  celles-ci  prennent  du  vulnéraire  et  de 
l'eau  d'arquebuse,  où  entre  l'absinthe. 

Et  au  point  de  vue  de  l'hérédité?  que  ne  pourrait- 
on  pas  dire?  Ces  jours  derniers,  j'avais  à  examiner, 
au  point  de  vue  mental,  une  femme  inculpée  d'ou- 
trage public  à  la  pudeur,  elle  avait  été  surprise  dans 
les  bois  de  Ville  d'Avray,  se  laissant  relever  les  ju- 


pons par  un  individu,  qu'elle  venait  de  rencontrer. 
C'était  une  idiote  ou  tout  au  moins  une  imbécile; 
elle  avait  33  ans  et  avait  eu  déjà  deux  enfants,  dont 
l'aîné  un  garçon  de  10  ans  est  interné  à  l'asile  dépar- 
temental de  Saint  Cyr,  considéré  comme  idiot;  son 
second  enfant,  une  petite  fille  de  18  mois,  ne  serait 
guère  plus  intelligente.  J'appris  alors,  par  sa  mère, 
une  brave  femme  de  63  ans,  que  le  père  de  cette  mal- 
heureuse était  un  alcoolique,  mort  accidentellement. 
Elle  avait  eu,  de  cet  homme,  six  enfants,  quatre 
étaient  morts  de  méningite  de  2  à  4  ans,  un  cinquième 
était  mort  d'angine  et  la  seule  qui  lui  resta,  celle 
que  j'avais  à  examiner,  avait  eu,  elle-même  vers 
l'âge  de  quatre  ans,  au  dire  de  la  mère,  «  une  fièvre 
cérébrale  »  !  C'était  à  la  suite  de  cette  maladie  que 
son  intelligence  avait  cessé  de  se  développer  tandis 
que  physiquement  elle  était  encore  assez  bien  consti- 
tuée et  capable  d'avoir  des  enfants,  mais  des  dégé- 
nérés, victimes,  par  contrecoup,  de  l'intoxication 
alcoolique.  Si  j'ai  cité  cet  exemple,  c'est  que  je  viens, 
pour  ainsi  dire,  de  le  rencontrer,  mais  combien 
d'autres  semblables  pourraient  être  cités!...  — 
D""  E.  YoT,  Versailles. 

MÉDECINE    INFANTILE 


L'hémoglobinurie  paroxystique  et  la  syphi- 
lis héréditaire.  —  La  syphilis  acquise  est  bien  sou- 
vent la  cause  de  l'hémoglobinurie  paroxystique  que 
les  médecins  désignaient  autrefois  par  le  terme  d'es- 
sentielle pour  masquer  leur  ignorance.  —  La  syphilis 
héréditaire  peut  jouer  le  même  rôle  étiologique, 
ainsi  que  le  prouve  une  observation  très  intéressante 
de  (juaita  et  Valvassori-Peroni  {lioll  delt  Assoc.  sa- 
nit.  Milanese  1899). 

Un  garçon  de  cinq  ans  souffre  depuis  deux  ans 
d'accès  d'hémoglobinurie.  Il  est  le  dixième  enfant 
d'un  père  et  d'une  mère  syphilitiques. 

Sa  mère  a  eu  quinze  grossesses  :  onze  se  sont  ter- 
minées à  terme,  quatre  avant  terme.  Les  cinq  pre- 
miers enfants  naquirent  macérés  ;  les  six  suivants, 
nés  vivants,  moururent  à  bref  délai  (trente,  soixante 
heures,  deux,  trois,  sept,  huit  mois  après  la  nais 
sauce).  Le  dernier  a  eu  depuis  sa  naissance  la  coque 
luche  et  la  rougeole. 

Un  jour  d'hiver,  à  la  campagne,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement, il  fut  pris  de  frissons,  de  soif,  de  cya- 
nose, de  fièvre  et  rendit  les  urines  noires;  l'accès 
dura  neuf  heures.  11  se  répéta  à  différents  intervalles, 
tantôt  trois  ou  quatre  fois  par  semaine,  tantôt  une 
fois  par  mois.  Le  nombre  total  des  accès  a  été  décent 
environ.  La  fièvre  dépassa  rarement  38",  38»  3.  Pen- 
dant l'accès,  l'urine  est  de  couleur  nialaga  et  peu 
abondante.  Pas  d'ecchymoses  ni  de  purpura  sur  le 
corps. 
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L'enfant  osl  pâle,  sans  antre  synipUinie  morbide. 
Les  urines  ont  pour  densité  l()2;i,  contiennent  ii 
grammes  d'ui^e  par  litre,  sont  acides  et  ne  contien- 
nent pas  d'albumine,  ni  de  pigment  biliaire.  Le  sang 
est  normal,  contient  ().')  p.  100  d'hémoglobine. 

Pendant  les  accès,  les  urines  changent  :  elles  con- 
tiennent 17  grammes  d'urée  et  l")gr.  5  d'albumine 
par  litre.  On  n''y  trouve  pas  de  globules  rouges,  ntais 
de  l'héntoglobine,  des  microcoques  rsolés  ou  en  chaî- 
nettes, des  cristaux  d'acide  uri(|ue,  e'.c.  Le  (aux  de 
l'hémoglobine  du  sang  tombe  à  4.'»  p.  100;  globules 
rouges,  3.100.000.  globules  blancs,  ll.iiiO. 

Le  23  novembre  1S07,  on  soumet  l'enfant  au  Irai 
temeni  mercuriel  (injections  de  sublin)é  de  un  deuii- 
centigramme).  Les  accès  ne  disparaissent  pas.  Le  1 1 
déceujbre,   ou    trouve  dans  le   sang  3.2(M).(KM)  glo 
bules  rouges  et  1 1 .000  leucoyles. 

On  remplace  alors  les  injections  mercurielles  par 
des  frictions.  L'état  s'améliore.  Le  taux  de  l'hémo 
globine  double  autour  de  (iO  p.  100.  les  globules 
rouges  sont  3  millions.  Puis,  l'hémoglobine  atteint 
70  p.  100.75  p.  100.  Il  y  a  encore  quelques  accès 
d'hémoglobiuuric. 

On  administre  ensuite  de  l'iodure  de  potassium. 
L'hémoglobine  monte  à  90  p.  100,  les  globules  rou- 
ges à  3.400.000. 

Après  un  traitement  spécifique,  très  prolongé, 
l'enfant  a  engraissé  de  quatre  kilogrammes  et  est  près 


que  gueri 


E.  L.  .M. 


MÉDECINE 


Contribution  à  l'étude  du  deuxième  bruit  pul- 
monaire. —  .M.  Hechl.  du  service  du  docteur  .\loïs 
Pick,  a  étudié  l'intensilé  du  deuxième  bruit  pulmo- 
naire et  ses  lappoils  avec  celle  du  deuxièum  bruit 
aortique;  dans  ses  investigations,  il  se  servait  du 
stéthopbonomèlre  de  nellellieim  (îa-rlner.  (^el  appa 
reil  est  repivsenlé  par  un  stéthoscope,  relié  à  l'oreille 
par  un  tuyau  decaoutchoucqui  enipéclu'  la  conduction 
des  ondes  sonores  par  les  parois  de  rinslrumenl  ;  la 
moitié  supérieure  du  tube  du  stéthoscope  porte  une 
fente  longitudinale  de  cinq  millimètres  de  large; 
cette  fente  peut  être  couverte  par  un  tube  en  ébo- 
nite,  qui  glisse  sur  le  stéthoscope;  si  on  déplace  «-e 
tube  obturateur,  nnepartie  des  ondes  sonores  s'écliap 
pe  par  la  fente  et,  à  un  moment  donné,  on  n'en- 
tend plus  rien;  h'  point  auquel  l'oreille  ne  perçoit 
plus  le  bruit  ausculté  est  facile  à  noter,  car  le  sté 
thoscope  est  divisé  en  c(Mitimètres  et  en  millimètres. 
Inutile  d'ajouter  que  les  chilTres  ainsi  obtenus  n'ont 
rien  d'absolu;  ils  dépendent  principalement  de  la 
fines*;»' de  l'ouïe  de  l'observateui- et  de  ré|)aisseur  de 
la  paroi  tboracique  du  sujet.  (  ^^'i('ner  Kl  in.   \Vo- 


r/iensc/iiifl).  Le  bruit  aortique  est  en  général  plus 
faible  que  le  bruit  pulmonaire,  ce  qui  tient  au  plus 
grand  éloignement  de  l'aorte  et  de  la  paroi. 

Si  le  sujet  est  impressionné  par  l'examen,  sa  ten 
sion  artérielle  s'élève  et  l'intensité  du  bruit  aortique 
augmente,  pour  diminuer  de  nouveau,  quand  le  ma 
lade  a  eu  le  temps  de  se  familiariser  avec  le  procédî-; 
cela  est  particulit''rement  vrai  chez  les  névropathes. 

(bmine  M.  Potain  l'a  démontré  depuis  longtemps, 
l'intensité  du  deuxième  bruit  pulmonaire  augmente 
pendant  la  digestion  et  s'abaisse  avec  la  faim.  Elle 
s'élève  également  dans  les  indigestions,  gastrites,  en 
térites,  pérityphliles  et  péritonites.  Elle  baisse  dans 
la  bronchite  simple  aiguë,  mais  elle  s'élève  considé 
rablement  dans  les  bronchites  grippales,  suivant 
une  marche  inverse  h  celle  de  la  tension  artérielle  et 
par  conséquent  à  l'intensité  du  deuxième  bruit  aor 
tique.  Dans  la  pneumonie,  dans  l'emphysème,  il  en 
est  de  même;  dans  la  pleurésie,  les  résultats  sont  in 
constants. 

D'après  Smith  (Considérations  inrecjard  toaciiw 
ohstructirc  diseases  qfthe  lumjs.  .Y"*  Cunyrf'S  inter- 
national) la  diminution  du  deuxième  bruit  pulnio 
naire  dans  les  maladies  du  cœur  peut  être  sympto 
malique  d'une  amélioration  de  la  circulation  ou  d'as 
ihénie  cardiaque.  Hecht  a  pu  observer  les  deux  éven 
lualités. 

Si  ces  recherches  ne  nous  apprennent  rien  d'iné 
dit.  elles  confiruienl  au  moins  d'une  façon  exacte  en 
chiffres  toute  uAe  série  de  faits  connus.  —  Bu. 


L'auto-intoxication.  —  La  notion  de  l'auto 
intoxication  imposée  à  l'esprit  par  l'observation 
clinique,  n'a  pas  encore  conquis  la  faveur  des 
hommes  de  laboratoire.  In  travail  critique  de  C.  A. 
Ewald  (Berlincr  Klin.  'Woclicnsclirift )  le  prouve 
une  fois  de  plus.  Avec  un  grand  nombre  de  savants 
étrangers  (.\lbu,  Hrieger,  von  Noorden,  Senalor. 
(iodart  et  Slosse,  Posner  et  Verlun).  il  met  en  douh' 
les  recherches  fondamentales  de  Mouchard  et  de  ses 
élèves  sur  la.toxicile  urinaire;  il  reprend  les  vieille- 
obji-ctions  de  la  toxicité  des  selspotassiqueset  amnio 
niacaux,  celle  de  la  quantité  du  liquide  injecté,  et. 
pour  ne  pas  être  en  retard  sur  la  découverte  du  jour. 
il  ajoute  le  dommage  que  cause  à  l'organisme  I  i" 
jeclion  d'un  liquide  à  tension  osmotique  dilTérenli' 
de  celle  du  sérum  :  la  toxicité  de  l'urine  serait  siin 
pli'ineni  proportionnée  à  sa  concentration  moléru- 
iaire  et  à  l'abaissement  de  son  point  de  congélation. 

Les  chimistes  n'ont  pas  réussi  encore  à  isoler  If- 
substances  toxiques  dans  toutes  les  urines,  dit  il- N<'"^ 
ne  pouvons  que  le  regretter,  tout  en  ajoutant  que  cela 
ne  prouve  rien.  On  ne  peut  pas  nous  forcer  d'aduiel 
Ire  (jue  ces  poisons  «soient  assez  peu  altérables  pour 


Digitized  by 


Google       j 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


443 


ri'sister  aux  traitements  toujours  relalivoment  bru- 
taux que  les  chimistes  imposent  avec  trop  peu  de  in<^ 
nagements  h  des  substances  infiniment  Â'iicates  i», 
comme  s'exprime  M.  iJnossier  dans  un  travail  sur 
les  toxines  vraies  et  les  toxines  relatives  (Pres.te  mé- 
dical, 12  mai  19(M»).  Ewald  lui  nuMne  reconnaît  le 
coma  diabétique  el  l'urémie  comme  des  auto  intoxi- 
cations :  les  chimistes  ont-ils  pu  nous  dire  quel  était 
ou  quels  étaient  les  poisons  déterminant  ces  accidents? 
ne  faut  il  pas  tenir  compte  aussi  dans  une  large  me- 
sure du  terrain  impressionné  par  le  poison,  point 
sur  lequel  Linossier  insiste  avec  tant  de  raison  dans 
son  article  que  nous  venons  de  citer? 

Si,  comme  le  répète  Eswald,  l'analyse  du  sérum 
sanguin  n'a  pas  donné  de  résultats  probants,  cela 
peut  parfaitement  tenir  aux  petites  quantités  de  ce 
liquide  dont  la  clinique  permet  de  disposer.  Ne  sait-on 
pas  que  pour  préparer  certaines  plomaïnes  Hrieger 
et  A.  Gautier  ont  dû  laisser  putréfier  des  tonneaux 
entiers  de  viande  el  des  cargaisons  de  morue?  que 
faire  alors  avec  quelques  centimètres  cubesdesérum? 
Son  injection  en  vue  de  l'expérimentation  physiolo- 
gique n'est  pas  possible  à  cause  de  son  action  globuli- 
cide  d'une  espèce  animale  différente. 

«  Néanmoins,  conclut  Ewald,  l'observation  cli- 
«  nique  nous -oblige  de  fa(;on  absolue  par  de  nom 
«  breux  faits  h  admettre  une  auto-intoxication  dans 
«  des  maladies  bien  différentes...  Que  le  nouveau 
«  siècle  nous  en  donné  une  conception  plus  précise.  » 
Souhaitons  avec  lui  (|ue  le  laboratoire  rattiappe  la 
rlini(|ue  qui  l'a  encon-  une  fois  i)récé(ré.  —  Hn. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Abcès  do  cervelet.  —  M.  DiKOLAFov  rapporte  l'observa- 
tion  d'un  malade  de  son  service  de  l'Hôtel-Dieu,  atteint  des 
symptômes  suivants  :  céphalée,  perle  d'équilibre,  liluba- 
tion,  démarche  ébrieusc,  vomissements,  vertiges,  ictus  su- 
bit, nyslagmus,  névrite  optique  bilatérale,  parésic  homolo- 
gue du  nerf  moteur  oculaire  externe  el  du  nerf  facial  gau- 
ches, somnolence,  torpeur,  coma  vigii.  (les  troubles  firent 
porter  le  diagnoslic  d'abcès  du  cervelet,  localisé  dans  le 
lobe  gauche  en  raison  des  parésies  des  nerfs  do  la  sixième 
pl  de  la  septième  paire,  consécutif  ù  une  otite  moyenne  ré- 
cente. La  trépanation  du  lobe  gaucho  du  cervelet  no  permit 
pas  de  découvrir  l'abcès  :  le  malade  ayant  succombé  au 
bout  de  3r>  heures,  on  trouva  à  l'autopsie  un  petit  abcès 
situé  à  la  région  anlérioure  du  lobo  gauche  du  cervelet, 
sans  aucune  autre  lésion  du  voisinage  ni  du  rocher.  Il  s'a- 
gissait d  un  abcès  à  distance,  comparable  aux  abcès  à  dis- 
tance de  l'appendicile,  el  sans  connexion  apparente  avec  le 
foyer  originel  L'otite  cause  première  des  accidents,  avait 
guéri. 


M.  Dieulafoy  termine  sa  communication  par  les'  conclu, 
sions  suivantes  : 

1"  A  quelques  exceptions  près,  l'abcès  du  cervelet  es' 
toujours  consécutif  à  une  otite.  Que  l'otite  soit  aiguë  ou 
chronique,  qu'elle  soit  accompagnée  ou  non  d'écoulement, 
peu  importe  ;  du  moment  que  la  caisse  du  tympan  a  clé  in- 
fectée, les  agents  pathogènes  peuvent  exalter  leur  virulence 
à  la  faveur  des  cavités  closes  qui  ont  pour  siège  la  caisse, 
l'antre,  les  cellules  mastoïdiennes.  Dès  lors,  ils  se  propa- 
gent en  différentes  directions. 

2°  Les  lésions  intra  crâniennes  consécutives  aux  otites 
sont  multiples  :  méningite  cérébrale,  méningite  cérébro- 
spinale, pachy  méningite,  phlébite  et  thrombose  des  sinus, 
abcès  du  cerveau  et  du  cervelet. 

3' L'abcès  du  cervelet  provoque  généralement  le  syn- 
drome cérébelleux  ;  céphalée  à  prédominance  occipitale, 
vertiges,  ictus,  perle  de  l'équilibre,  lilubalion,  démarche 
ébrieusc,  vomissements,  nystagmus,  contracture  cervicale; 
névrite  optique,  asthénie  musculaire,  somnolence,  état  de 
torpeur  voisine  du  coma.  Ces  symptômes  composent  le  syn- 
drome cérébelleux  à  l'étal  de  pureté,  ils  peuvent  exister, 
quelle  que  soit  la  partie  du  cervelet  lésée,  lobe  droit,  lobe 
gauche  ou  vermis. 

Deux  autres  symptômes,  la  parésie  faciale  et  la  parésie  du 
nerf  moleuroculaireexlerne,permettenl  de  localiser  la  lésion 
cérébelleuse  à  l'un  des  lobes  du  cervelet  :. c'était  le  cas  chez 
notre  malade. 

4"  Le  diagnostic  de  l'abcès  du  cervelet  présente  quelque 
difficulté.  Le  syndrome  cérébelleux  a  les  plus  grandes  ana- 
logies avec  le  syndrome  auriculaire  ou  labyrinlhiquc;  voici 
quels  peuvent  être  les  éléments  de  diagnoslic.  La  céphalée 
d'origine  labyrinlhique  n'a  ni  la  violence,  ni  la  persistance 
ni  la  localisation  de  la  céphalée  d'origine  cérébelleuse  ;  la 
somnolence,  la  torpeur  qui  s'accentuent  lous  les  jours  dans 
la  lésion  cérébelleuse,  n'ont  rien  de  comparable  dans  le 
syndrome  labyrinlhique. 

.'>°  L'abcès  du  cervelet  doit  être  distingué  de  l'abcès  du 
cerveau  (lobe  temporo-sphénoïdal  et  lobe  occipital).  Au 
cas  d'abcès  cérébral,  les  troubles  moteurs,  parésie,  con- 
tracture, spasmes,  siègent  du  côté  opposé  à  la  lésion,  et  à 
l'otite  ;  la  cécité  verbale  cl  l'hémianopsie  sont  deux  signes 
importants. 

0°  Les  tumeurs  du  cervelet,  gliome,  gliosarcome,  tuber- 
culome,  tumeurs  parasitaires,  produisent  elles  aussi  le  syn- 
drome cérébelleux  ;  mais  ce  syndrome  est  rarement  à  l'état 
de  pureté,  parce  que  les  tumeurs,  dans  leur  tendance  à 
s'extérioriser  provoquent  des  symptômes  d'emprunt  et  de 
voisinage. 

7°  La  syphilis  du  cervelet  mérite  une  place  à  part  au 
point  de  vue  du  diagnoslic  el  du  traitenienl. 

8"  f^'intcrvention  chirurgicale,  en  temps  voulu,  est  le 
seul  traitement  applicable  aux  abcès  du  cervelet. 

AoliHFpiile  lins  vuieii  respIraloIrcM.  —  M.  Laborde  ter- 
mine un  rapport  sur  une  élude  du  D^^  Lacroix,  traitant  de 
l'antisepsie  des  voies  respiratoires  par  les  inhalations  d'air 
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chargé  de  vapeurs  de  menthol,  bromoforme  et  formol,  par 
les  conclusions  suivantes  : 

Lorsqu'on  fait  passer  au  travers  d'un  mélange  de  bromo- 
forme, formol  et  menthol,  chauffé  en  vase  clos,  un  courant 
d'air,  on  obtient  un  gaz  médicamenteux  inhalable,  parfai- 
tement toléré.  Ce  gaz  stérilise  le  pus  et  détruit  la  virulence 
du  bacille  de  Koch. 

La  laryngoscope  montre  qu'il  agit  toujours  favorable- 
ment sur  les  voies  respitoires.  Enfin,  il  donne  d'excellents 
résultats  dans  les  affections  microbiennes  laryngo- pulmo- 
naires et  en  particulier  la  tuberculose  ('J6juin), 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

AlbQmlnarle  orthostaUqae.  —  MM.  Ch.  Achard  et  L(K- 
PER.  Nous  avons  observé  une  petite  fille  de  douze  ans,  chez 
laquelle  l'urine  renferme  de  l'albumine  en  quantité  géné- 
ralement très  faible,  le  plus  souvent  au-dessous  de  iiO  cen- 
tigrammes par  litre.  Cette  albuminurie  apparaît  sous  l'in- 
fiuencede  la  station  debout  ;  elle  disparatl  par  le  décubitus 
horizontal  et  le  repos,  et  mâme  le  repos  prolongé  supprime 
pour  quelque  temps,  l'action  provocatrice  de  la  station  de- 
bout. L'attitude  assise,  les  jambes  pendantes,  ne  la  fait  pas 
reparattro  La  faradisation  musculaire  est  suivie  du  passage 
de  traces  d'albumine.  Le  régime  alimentaire  est  sans  in- 
fluence. 

Les  urines  assez  abondantes  (1  lit.  1/2  à  2  litres)  et  de 
densité  peu  élevée  (1016),  ne  renferment  pas  de  cylindres; 
elles  présentent  des  flocons  d'apparence  muqueuse;  l'acide 
oxalique  s'y  trouve  en  forte  proportion  (^3  centigrammes). 
L'urée  est  normale  (21  grammes).  La  serine  prédomine  sur 
la  globuline. 

On  ne  relève  pas,  dans  les  antécédents  de  la  petite  ma- 
lade, les  stigmates  névropathiques,  ni  la  tendance  aux 
trouilles  vaso-moteurs  des  extrémités,  qui  ont  servi  à  édi- 
fier une  (hcorie  nerveuse  de  l'albuminurie  orlhostatique. 
Les  renseignements  recueillis,  permettent  seulement  de 
soupçonner  la  possibilité  d'une  néphrite  infectieuse  à  l'o- 
rigine des  accidents,  car  l'enfant,  à  Tâge  de  six  ans,  a  été 
atteinte  d'une  maladie  fébrile,  accompagnée  de  convulsions 
et  d'albuminurie. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  a  montré  l'élimination 
d'un  taux  sensiblement  normal  de  matière  colorante  (24 
milligrammes  en  vingt  quatre  heures,  après  injection  de  .'iO 
milligrammes);  mais  une  prolongation  un  peu  excessive  de 
celte  élimination  (cinq  ù  sept  jours).  Enfin,  l'cpreuvc  de  la 
phloridzine  a  donné  une  glycosurie  régulière. 

.\joulons  que  ces  épreuves  ont  fourni  des  résultais  à 
peine  différcnis  pendant  une  période  d'albuminurie  et  pen- 
dant une  période  où  elle  faisait  défaut.  Celte  concordance 
montre  bien  qu'il  ne  se  produit  pas,  sous  l'influence  de  la 
station  debout  cl  à  l'occasion  du  l'albuminurie,  de  modifi- 
cations profondes  dans  les  fonctions  de  l'ensemble  du  pa- 
renchyme rénal.  11  est,  d'ailleurs,  vraisemblable  que,  dans 
xs  albuminuries  minima,  le  passage  de  l'albumine  n'a  pas 


lieu  dans  toute  l'étendue  de  ce  parenchyme, maisseulement 
en  des  points  limités. 

Nous  croyons  pouvoir  saisir,  chez  notre  malade,  les  si- 
gnes indicateurs  d'une  lésion  rénale  à  l'état  d'ébauche.  H 
n'en  est  peut-être  pas  de  môme  dans  tous  les  cas  d'albu- 
minurie orthostatique.  Mais  s'ensuit-il  qu'on  doive  séparer 
complètement  les  premiers  dts  seconds  i  Cela  nous  parait 
douteux,  car  il  y  a  des  transitions  entre  les  formes  pures 
de  l'albuminurie  orthostatique  et  les  cas  d'albuminurie 
permanente  avec  recrudescence  sous  l'action  de  la  positioa 
debout  et  de  la  marche.  La  disparition  même  de  l'albumi  - 
nurie  ne  permettait  pas  d'écarter  l'idée  d'une  lésion  rénale 
circonscrite,  car  la  sclérose  cicatricielle,  selon  l'opinion 
de  certains  auteurs,  pourrait  amener  l'imperméabililé 
à  l'albumine,  en  même  temps  que  la  perte  irrémédiable 
du  territoire  rénal  correspondant. 

Aussi ,  le  pronostic  nous  paratt-il  devoir  comporter 
quelques  réserves,  surtout  lorsque  les  malades  n'ont  pu 
être  suivis  pendant  des  années. 

M.  WinAL.  —  Les  albuminuries  légère',  que  l'on  volt  persis- 
ter longtemps,  compatibles  avec  une  bonne  santé,  doivent  cepen- 
dant iHrc  considérées  coDime  symptomatiques  d'une,  altération 
rénale. 

M.  SiREDEY.  —  La  plupart  des  néphrites  observées  au  cours  des 
maladies  Infectieuses  de  l'enfance,  persistent  souvent  avec  une 
ténacité  décontertante,  et  reparaissent  après  dc^s  éclipses  plus  ou 
moins  prolongées. 

Bien  souvent  l'albumlnurk'  a  disparu  pendant  plusieurs  mois 
ou  m<\mc  plusieurs  années,  et  on  lu  voit  reparaître  sous  l'in- 
fluence des  causes  les  plus  minimes.  Il  c&t  difficile  alors  de  la 
rattacher  à  la  maladie  iniliale,  cause  première  des  altérations 
rénales. 

M.  Rendu.  —  L'Intégrité  du  rein  est  suspecte  chez  les  Indivi- 
dus atteints  d'albuminurie  intermlllenlc,  quand  mi^me  leur  santé 
se  maintient  parfaite  on  apparence.  Bien  plus,  de  nombreux  al- 
buminurlqucs  jouissent  d'une  santé  exellcnte,  n'ont  jamais  de 
troubles  fonctionnels,  alors  qu'ils  ont  constamment  de  l'albu- 
mine, parfois  m(^me  en  quantité  notable. 

M.  Sevestre.  —  Des  albuminuries  très  abondantes  peuvent 
<Hrc  bien  tolérées  pendant  de  longues  années  chez  les  adultes. 

Chez  les  enfants,  les  albuminuries  intermittentes  ne  sont  pas 
rares  et  se  relient  souvent  à  une  maladie  Infectieuse  véritable, 
soit  ù  une  Infection  mal  déterminée. 

Action  de  i'iwpirine  sur  la  Oèvre  «Ica  tulx  rcDlenx.  — 
,MM.  Louis  Rénon  et  Latron.  L'aspirine,  employée  avec 
succès  en  Allemagne,  comme  succédané  du  silicylate  de 
soude,  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
jouit  aussi  de  propriétés  antipyrétiques  qui  viennent  d'être 
mises  en  évidence  par  H.  Liesau. 

L'aspirine  est  une  combinaison  d'acide  acétique  et  d'acide 
silicylique,  l'acide  acétyl-salicylique,  obtenu  en  faisant 
agir  l'anhydride  acéUque  sur  l'acide  salicylique,  très  peu 
solublc  dans  l'eau,  facilemanl  soluble  au  contraire  dans  les 
liquides  alcalins.  Elle  n'est  pas  attaquée  par  le  suc  gastri- 
que et  se  dédouble  dans  le  suc  intestinal,   en   mettant  en 
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liberté  l'acide  salicylique,  qui  est  dès  lors  sans  action  no- 
cive sur  l'estomac. 

Nous  avons  eu  l'idée  d'utiliser  son  action  contre  la  fièvre 
tenace  des  tuberculeux,  escomptant  dons  l'aspirine,  l'effet 
de  l'acide  salicylique  employé  avec  succès  par  le  professeur 
Jaccoud  dans  le  même  but.  Nous  avons  donné  l'aspirine  à 
la  dose  de  un,  deux  et  trois  grammes  par  jour,  aux  phtisi- 
ques les  plus  atteints  de  notre  service,  minés  par  la  fièvre 
hectique. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  nous  avons  observé  un  ef- 
fet antipyrétique  immédiat.  La  température  baissait  de  un, 
deux  et  même  trois  degrés  dans  l 'après  midi,  avec  tendance 
à  remonter  le  soir  vers  8  ou  9  heures.  La  température, 
prise  quatre  et  cinq  fois  dans  la  journée,  donnait  une 
courbe  d'aspect  inverse  du  temps  normal,  avec  maximum 
le  matin. Très  rarement,reffetantipyrétiquenese  produisait 
que  le  lendemain.  Quand  on  supprimait  l'aspirine,  la  tem- 
pérature remontait  presque  toujours  aux  degrés  élevés 
qu'elle  marquait  avant  son  emploi.  L'apyrexie  ne  manquait 
presque  jamais  avec  3  grammes  ;  il  est  souvent  suffisant  de 
2  grammes  et  même  de  1  gramme. 

L'action  antipyrétique  de  l'aspirine  est-elle  susceptible 
d'utilisation  thérapeutique  ? 

Sans  discuter  si  l'on  doit  ou  non  combattre  la  fièvre  des 
tuberculeux,  qui  peut  tomber  par  la  cure  seule  de  repos, 
en  recherchant  les  avantages  et  les  inconvénients  de  l'aspi- 
rine, on  voit  que  le  plus  gros  inconvénient,  et  c'est  peut- 
être  même  la  cause  de  la  baisse  de  la  température,  tient 
aux  transpirations  abondantes  qu'elle  provoque.  On  est 
obligé  de  changer  le  phtisique  plusieurs  fois  de  suite  de 
linge,  et  il  peut  en  résulter  un  affaiblissement  temporaire 
consécutif  à  cette  sudation  énergique  ;  mais  jamais  nous 
n'avons  vu  de  collapsus,  ni  même  de  fléchissement  du 
pouls.  Par  contre,  certains  malades  se  sont  très  bien  trou- 
vés de  l'absence  de  fièvre,  la  période  de  transpiration  pas- 
sée. Chez  tous,  l'appétit  s'est  maintenu  comme  avant,  et 
même  il  est  devenu  meilleur  chez  quelques-uns.  La  tolé- 
rance gastrique  a  été  absolue.  En  un  mot,  il  nous  a  semblé 
que,  chez  ces  malades,  parvenus  au  dernier  degré  de  la 
phtisie,  plongés  dans  le  plus  lamentable  état,  la  vie  s'était 
peut-être  maintenue  dans  des  conditions  moins  mauvaises 
que  nous  ne  pouvions  l'espérer. 

L'action  antipyrétique  de  l'aspirine,  sur  la  plupart  des 
cas  de  fièvre  hectique  des  tuberculeux,  est  un  fait  acquis. 
Des  recherches  ultérieures  nous  diront  si  cette  action  est 
susceptible  d'applications  pratiques. 

M.  Faisans  se  demande  s'il  n'y  a  pas  d'intonvénienl  i  provo- 
quer aussi  rapidement  les  abaissements  de  température  de  2  de- 
grés et  mi^me  plus,  abaissements  accompagnés  de  sueurs  pro- 
fuses. En  produisant  une  telle  perturbation  nerveuse,  n'expose- 
t-on  pas  ces  malades  aux  dangers  du  collapsus?  D'ailleurs  les 
effets  de  l'aspirine  sont  très-fugaces  ;  la  fièvre  regagne  rapidement 
son  niveau  primitif.  Ce  médicament,  comme  les  autres  antither- 
miqaes,  n'agit  donc  pas  sur  la  cause  de  la  fièvre  tuberculeuse, 
qui  est  l'infection.  La  cure  hygiénique,  le  repos  à  l'air  libre,  est 
encore  le  moyen  le  plus  looffensif  et  efficace  de  la  combattre. 


Epanclicnicnt      pleuro-]>éritonéal      hémorrhagique.    — 

M.  Ferxet  rapporte  l'observation  d'un  malade  alcoolique 
atteint  d'un  cpanchcment  scro-sanguinolent  de  la  plèvre 
gauche  et  du  péritoine,  que  l'on  dut  ponctionner  plusieurs 
fois.  Il  n'existait  pas  de  tuberculose  ni  de  cancer  viscéral. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  cirrhose  atrophique,  une  sclé- 
rose du  rein  et  du  poumon.  Ce  fait  montre  que  le  cancer  et 
la  tuberculose  ne  sont  pas  seuls  capables  de  produire  des 
inflamations  péritonéo-pleurales  hémorrhagiqucs  :  mais 
que  l'action  sclérosante  et  irritaliye  de  l'alcool  peut  déter- 
miner le  même  résultat.  (22  juin). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Cryptorcbidle  Inlra-abdomlnale.  —  M.  RourrER  cite  un 
cas  de  cryptorchidie  avec  testicules  intra-Hbdominau.\,  de 
volume  normal,  vaginale  complète  et  épididyme. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  21  ans,  de  taille  moyenne,  ayant 
des  érections  fréquentes,  et  sujet  à  des  crises  douloureuses 
violentes  chaque  fois  qu'il  pratiquait  le  coït.  Les  bourses 
étaient  vides.  On  ne  sentait  rien  à  gauche  qui  pût  faire 
soupçonner  la  présence  du  testicule  dans  le  canal  inguinal 
la  pression  en  avant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure était  douloureuse.  A  droite,  côté  douloureux  spon- 
tanément, on  soupçonnait  dans  la  partie  haute  du  canal 
une  petite  tuméfaction.  Pas  de  hernie. 

M.  Routier  se  mit  en  devoir  de  chercher  les  testicules 
et  de  les  fixer  dans  le  scrotum.  Il  mit  d'abord  à  nu  le  canal 
inguinal  droit)  mais  trouva  le  testicule  entouré  de  la  vagi- 
nale et  caché  derrière  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  ; 
comme  il  était  impossible  de  l'attirer  en  bas,  il  se  contenta 
de  le  libérer  de  ses  adhérences  fibreuses  et  musculaires  et 
le  laissa  libre  dans  l'abdomen,  reconstituant  toutefois  le 
trajet  inguinal,  comme  dans  les  hernies. 

Les  mêmes  dispositions  anatomiques  existaient  à  gauche; 
la  conduite  fut  la  même. 

Cet  homme  guérit  sans  incident  ;  il  put  se  livrer  au  coït, 
comme  avant  ;  toutefois  le  sperme  était  privé  de  sperma- 
tozoïdes. 

Opération  tlu  varicoecle.  —  M.  Brault  communique  un 
procédé  de  traitement  de  varicocèle  douloureux,  irréducti- 
ble par  l'excision  postero-latérale  du  scrotum  combinée 
avec  la  résection  des  veines  variqueuses.  (Wjuin). 

PROFESSEUR  IjANOE  (de  Copenhague) 

J'apprends  la  douloureuse  nouvelle  de  la  mort  inopinée  du 
professeur  C.-G.  Lange  (de  Copenhague),  que  je  connaissais  d<Sjà 
par  SCS  grands  travaux,  mais  que  j'avais  appris  à  aimer  pondiint 
mon  récent  voyage  en  Scandinavie  :  «  un  grand  savant  doublé 
d'un,  homme  do  cœur  »,  comme  je  le  disais  dans  la  relation  de  ce 
voyage  que  nos  lecteurs  n'ont  certes  pus  dû  oublier.  C'était  une 
belle  figure,  un  grand  caractère,  fait  de  loyauté  impeccable  et  de 
sévère  indépendance  qui  lui  avaient  conquis  l'estime  et  le  respect 
de  tous  ses  collègues  Danois.  Secrétaire  général  du  Congrès  inter- 
national de  Copenhague  en  1884,  il  refusa  énergiquement  toutes 
les  décorations  étrangères  et  danoises  qu'on  lui  offrit  à  cette   oc- 
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casioD.  Quelle  leçon  pour  ceux  qui  volent  dans  lous  ces  Congrès 
beaucoup  plus  les  honneurs  que  l'honneur  ! 

Professeur  d'anatomle  pathologique  à  l'Université  .de  Copen- 
hague depuis  1815,  ayant  été  chargé  parsob  gouvernement  d'une 
mission  au  Groenland  en  1663,  Lanue  est  mort  à  l'dgc  de  66  ans, 
après  avoir  honoré  son  pays  par  des  travaux  remarquables  : 
études  sur  les  dégénérescences  secondaires  de  la  moelle  dont  il 
pouvait,  à  bon  droit,  réclamer  une  grande  part  de  priorité  ; 
leçons  sor  la  palhologie  générale  de  la  moelle  épinière  (1871- 
1876);  recherches  sur  la  myélite  chronique  (1874),  sur  la  patho- 
génie vaso-motrice  des  émotions  |188.")),  sur  les  états  périodiques 
de  dépression  (1886),  sur  la  physiologie  des  «  jouissances  » 
comme  base  d'une  esthétique  rationnelle  ^1899). 

A  la  famille  de  cet  homme  de  bien,  de  ce  grand  clierclieur  qui 
savaitaimer  la  jeunesse  et  s'en  faire aim(!r,au  corps  médical  danois 
qu'il  honorait  par  sa  science  et  les  hautes  qualités  de  son  cuMir, 
j'adresse  l'expression  sincèrement  émue  de  mes  plus  vives  et  dou- 
loureuses condoléances.  —  H.  IIuciiahu. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUEE 


Igaitol  du  profeseevir  Oervello 
On  a  essayé  à  plusieurs  reprises  la  formaiine  en  théra- 
peutique. Tout  permettait  de  supposer,  à  priori,  que  ce 
inédicameat  devait  avoir  une  dction  thérapeutique  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  mais  s«8  propriétés  ti'op  éner- 
giques firent  échouer  tous  les  essdis  qui  furent  tentés.  Ob 
était  sur  le  point  de  '  se  contenter  de  l'utiliser  pour  la 
désinfection  des  habitations,  lorsqu'il  y  a  à  peu  près  un 
an,  le  professeur  Ccrvcllo,  do  Palormc,  fit,  au  Oongrés  in- 
tcrnalippal  de  Bdrlia,  sa  prciiiièrc  combiudication. 

(^ctte  cooitnunicalion,  trèi  modeste  et  très  réservée  dans 
ses  conclusions  ne  provoqua  pas  l'attention  dii  monde 
savant.  Mais,  dans  ces  derniers  mois,  en  Allemagne  et 
dans  beaucoup  d'autres  pays,  les  observations  recueillie^ 
sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  inhalations 
d'iguzol,  permirent  de  constater  des  résultats  si  apprécia- 
bles, qu'il  est  aujourd'hui  dii  devoir  de  tout  médecin  de  se 
préoccuper  de  ces  faits. 

L'igazol  est  une  poudre  blanche,  constituée  en  grande 
partie  par  du  trioxyméthyl6ne  et  une  certaine  quantité  de 
substance  décomposition  iodée.  Pour  s'en  servir,  Orvcllo 
a  fait  construire  un  appareil  spécial  qu'il  appelle  vapdri- 
gène  et  qui  n'est  autre  chose,  en  définitive,  qu'un  réservoir 
dont  la  face  supérieure  absolument  hori/.ontale  est  chauffée 
en-dessous  par  une  petite  lampe  à  esprit  de  vin.  Oc  bain- 
marie,  très  ingénieux  et  très  pratique,  porte  un  dispositif 
particulier  qui  permet  que  la  vapeur  d'eau  ne  se  perde  pas 
dans  l'atmosphère  et  que  le  niveau  de  l'eau  be  baisse  pas. 
C'est  sur  le  plateau  représenté  par  la  face  supérieure  de  ce 
bain-màrie  qu'on  met  l'igazol.  D'après  Ccrvello,  pour  ob- 
tenir des  résultats  pratiques,  il  faut  faire  vaporiser 
2  grammes  d'igazol  dans  une  chambre  d'un  volume  de  80 
mètres  cubes.  Telle  est  la  dose  initiale;  mais  on  peut 
l'augmenter  graduellement  et  arriver  à  4,  o  et  même  6 
grammes. 


La  meilleure  manière,  dit  Cervello,  d'employer  l'igazol, 
est  de  s'en  servir  le  soir,  avant  de  se  coucher,  do  façon  à 
dormir  en  respirant  l'atmosphère  médicamenteuse. 

Dans  tous  les  cas  où  survinrent  l'amélioration  et  la  gué- 
rison,  les  malades  augmentèrent  de  poids  parallèlement  à 
l'amélioration  do  leurs  lésions.  Il  va  sans  dire  qu'ici  comme 
dans  toutes  les  méthodes  de  traitement,  le  traitement  dié 
létique  et  le  traitement  hygiénique  occupent  aussi  le  pre- 
mier rang  cl  ne  sont  pas  à  négliger.  Il  est  aussi  de  toute 
évidence  que  si  l'igazol  est  capable  de  détruire  les  bacille» 
de  la  tuberculose,  il  est  incapable  de  supprimer  les  dés- 
ordres unalonio-pathologiqucs  très  graves.  Il  faut  donc 
l'appliquer  dès  le  début  de  la  tuberculose  et  c'est  dans 
ces  cas  que,  d'après  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question,  les  résultats  sont  les  plus  évidents. 

Ce  qu'il  y  a  de  très  particulier  dans  l'histoire  de  l'igazol, 
c'est  que  les  malades  supportent  ces  vapeurs  beaucoup  plus 
facilement  que  les  personnes  saines.  Pendant  le  premier 
quart  d'heure,  les  malades  éprouvent  des  picotements 
dans  les  yeux  et  un  peu  d  irritation  laryngée,  mais  tous  ces 
phénomènes  disparaissent  très  vile.  Il  y  a  donc,  dans  cette 
sensibilité  à  l'égard  des  vapeurs  d'igazol,  presque  un  signe 
nouveau  pour  le  diagnostic  de.  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  première  communication  du  professeur  (-ervello  rela- 
tait l'histoire  de  26  tuberculeux,  soignés  pendant  deux 
mois  et  sur  lesquels  10  avaient  guéri,  0  étalent  presque 
guéris  cl. 2  améliorés  ;  pourii  le  résultat  était  négatif. 

Les  recherches  avec  ce  médicament  ont  été  faites  en  par- 
ticulier àl'hôpilal  de  la  Cuadagua  ni  publiées  par  les  doc 
leurs  Avcltene,  Pitini  et  Sorgi.  Ce  travail  porte  sur  53 
malades,  dont  15  furent  complètement  guéris,  14  presque 
guéris,  10  améliorés,  "t  aggravés,  10  morls  et  1  dont  l'état 
demeura  slationnaire.  Sur  les  l">  malades  guéris,  5  furent 
reçus  à  l'hôpital  avec  de  la  tuberculose  au  début,  8  avec  un 
état  grave,  cl  2  avec  un  état  1res  grave.  On  n'a  observe 
d'ailleurs  une  rechute  que  dans  un  seul  cas  (.\vellone,  Pi- 
ligi  et  Sorgi.  —  /  Tislri  dell'  Ospedale  délia  (iuadayna  — 
Palerme  1900). 

Les  docteurs  de  (lioiïrcdi  et  Bo/.icaluplo  ont  publié  dans 
.[ichiciodi  Farmncolotjia  c  ThrrapeuUca  /^W,  les  résultais 
très  satisfaisants  du  traitement  par  l'igazol,  résultats  qui 
ne  sont  pas,  disent-ils.  tout  entiers  explicables  par  les  pro- 
priétés antiseptiques  de  la  formaiine  ;  il  y  a  en  dehors  de 
ces  propriétés  d'autres  propriétés  véritablement  spécifiques 
du  médicament. 

A  citer  également,  la  monographie  du  docteur  Silla- 
Passarini,  (8  cas)  publiée  dans  le  l'oliilinico  du  professeur 
Baccelli  de  Home  1899,  et  les  observations  de  Ramislella 
constatant  la  disparition  des  bacilles  après  un  mois  et  demi 
de  traitement;  enfin,  les  observations  recueillies  à  l'hôpital 
de  la  Miséricorde  au  Brésil. 

lit  direotenz-ttérut  du  Joitmal  de*  Praticiens  :  B.  â:troÉAU>. 

..r.    ■.,.-.    .    .      •     ...1  ^  .         .^  .  ... 

riuk.  —  ur.  <iaui.*>  kilum*,  ts>,  uni  Uiat-nmaiit. 


Digitized  by 


Google 


Quatorzième  Année 


N<'28 


14  Juillet  1900. 


■••  -•  •'  •  -  - 


CLINIQUE  SYPHILIGRAPHIQUE 


Hôpital  Saint  Louis.  —  M.  le  P'  Fourmer 

Dd  là  Syphilis  intestiilalé 

I-  —  Certes,  les  affections  spécifiques  de  l'intes- 
tib  sont  encore  de  véritables  curiosités.  Elles  cons- 
tituent, peut-on  dire,  un  ordre  de  manifestations  des 
plus  rftres  dans  la  syphilis,  et  je  déclare,  pour  ma  part, 
n'en  avoir  guère  observé  plus  d'une  douzaine  de  cas 
dans  ma  carrière. 

Et  cependant,  peut-être  bien  seraient-elles  moins 
exceptionnelles  si,  de  parti  pris  ou  tout  au  moins 
d'une  façon  préconçue,  ou  ne  les  considérait  comme 
telles.  J'imagine  que  maintes  fois  on  passe  à  côté 
d'elles  sans  les  reconnaître,  parce  qu'on  ne  les  croit 
guère  possibles,  et  cela  grâce  au  silence  de  la  plupart 
des  pathôlogies  classiques  à  leur  égaid.  La  preuve  en 
est  que,  dans  la  grande  majorité  des  observations  qui 
leur  sont  relatives,  elles  sont  restées  longtemps  mé- 
connues —  et  longtemps  veut  dire  en  l'espèce  six 
mois,  uti  an,  deux  ans,  trois  et  voire  quatre  ans  — 
jusqu'au  jour  où,  de  guerre  lasse,  on  a  fini  par  eu 
soupçonner  la  nature  vraie.  Et,  en  effet,  le  schéma 
usuel  de  ces  observations  n'est  autre  que  celui  ci  : 
malade  affecté  d'une  diarrhée  chronique  qu'on  ne  sait 
à  t^uOi  rapporter  ;  —  essais  multiples  et  invariable- 
rtienl  infructueux  de  médications  iantidlarfhéiqifes  des 
plus  (tiverses  ou,  peur  mieux  dire,  de  tout  ordre;  — 
alors,  mieux  inspiré  et  éclairé  d'ailleurs  par  les  in- 
succès de  ses  devanciers,  un  médecin  se  prend  à  dire: 
«  Ah  !  mais  est-ce  que  par  hasard,  par  impossible, 
cette  diarrhée  ne  serait  pas  d'origine  syphilitique?  » 
—  puis,  sur  cette  donnée,  ce  simple  soupçon,  il  pres- 
crit une  médication  iodurée  ou  mercurielle.  Tout 
aussitôt,  coup  de  théâtre.  Réfractaire  jusqu'alors  à 
tout  remètie,  voici  cette  diarrhée  qui  diminue,  qui 
s'apaise,  et,  finalement,  qui  guérit.  Tellie  est  l'histoire, 
««uf  fois  sur  dix,  de  ces  enléropathies  syphilitiques. 

il.  —  Récuser,  voire  tenir  en  doute  les  affections  de 
rel  ordre  serait  impossible,  car  leur  authenticité  res 
«bii-l,  non  pas  seulement  de  faits  cliniques  bien  ob- 
sTvés,  mais  de  données  anatomo-pathologiques  irré 
cusablemeiàt  démonstratives.  Maintes  fois  on  a  ren- 
contré, à  l'autopsie  de  sujets  syphilitiques,  des  lésions 
iiitestinales  qui  ne  pouvaient  être  rapportées  qu'à  la 
5yphilis,à  ne  parler  même  ici  que  de  la  syphilis  acquise 
d  j«  adultes  ei  sans  tenir  compte  de  la  syphilis  infantile 
h  «réditaire  où  de  telles  localisations  sont  infiniment 
plus  fréquMites. 

l'ne  riche  collection  de  documents  anatomiques 
iiTérents  à  ce  sujet  a  été  produite  par  un  de  nos  dis- 
tirtgués  collègues  des  hôpitaux,  le  D'  Gaillard,  dans 


un  très  intéressant  mémoire  publié  par  la  Presse  mé- 
dicale de  janvier  1897.  Ou  y  voit  la  syphilis  se  tra- 
duisant dans  l'intestin  par  des  lésions  diverses,  à 
savoir  :  soit  par  des  gommes  miliaires  ;  —  soit  par  des 
infiltrats  discoïdes,  denses  et  épais,  variables  de  nom- 
bre et  d'étendue,  originairement  secs,  mais  s'ulcérant 
plus  tard,  analogues  en  Un  mot  de  tous  points  aux 
infiltrats  cutanés  qui  constituent  les  syphilides  cuta- 
ûées,  au  point  de  pouvoir  être  considérés  comme  des 
syphilides  intestinales;  —  soit  par  des  ulcérations, 
soit  par  des  cicatrices;  ^-  soit,  plus  rarement,  par 
des  sténoses,  des  perforations  intestinales,  etc.  Et, 
pour  être  restée  quelquefois  discutable,  la  spécificité 
de  telles  lésions  a  été;  en  nombre  de  cas,  reconnue 
comme  formelle  par  des  anatomo-pathologistés  et  des 
histologistes  des  plus  autorisés,  tels  que  M.  Cornil  ou 
M.  Hayem. 

III.  —  Ce  qui  n'empêche,  je  le  répète  à  dessein, 
qu'en  pratique  ces  entéropathies  do  la  syphilis  acqui.se 
ne  soient  très  habituellement  méconnues.  C'est  même 
là  ce  qu'on  peut  appeler  le  fait  courant,  la  règle.  Et 
pourquoi  restent  elles  ainsi  méconnues?  Pour  cette 
raison  que,  symptomatologiquement,  elles  n'ont  rien 
de  spécial.  Qu'est-ce  qui  les  constitue,  en  effet  ?  Ceci  : 
comme  symptôme  de  fond  et  symptôme  constant,  une 
diarrhée  persistante,  rebelle,  chronique  ;  —  comme 
symptôme  annexe  assez  habituel,  des  coliques  ou  des 
douleurs  abdominales,  d'ailleurs  variables  d'intensité  ; 
—  et  enfin,  comme  complication  peu  fréquenic,  un 
aspect  ensanglanté  et  dysentérijbrine  des  matières. 
Et  c'est  tout. 

Or,  quoi  de  plus  banal  que  tout  cela?  Que  d'affec 
tiens  intestinales,  en  dehors  de  la  syphilis,  suscepti- 
bles de  se  traduire  par  un  ensemble  symptomatolo- 
gique  de  ce  genre  1  Si  bien  qu'eu  face  d'un  tel  ensemble 
tout  un  chacun  se  dit  :  Mais  pourquoi  songer  à  la 
syphilis,  pourquoi  la  mettre  en  cause,  alors  qu'elle  ne 
se  dénonce  en  l'espèce  par  quoi  que  ce  soit  de  spé- 
cial ? 

Pourquoi?  Parce  qu'il  faut  songer  à  la  syphilis, 
alors  même  qu'elle  ne  se  dénonce  par  rien  de  spécial. 
Parce  que  les  viscéropathies  de  la  syphilis  n'ont  et 
ne  sauraient  avoir  rien  de  spécial.  Un  viscère  malade 
traduit  sa  souffrance  par  le  trouble  des  fonctions  qui 
lui  sont  dévolues,  mais  il  n'a  pas  une  modalité  de 
troubles  fonctionnels  adaptée  à  la  qualité  de  toute 
cause  pathogène  qui  peut  l'affecter.  Sur  ce  point,  une 
comparaison  spirituelle  d'un  auteur  anglais,  Uuzzard, 
est  restée  célèbre  et  trouve  incessamment  son  appli- 
cation. «  Le  trouble  fonctionnel  d'une  montre,  a-t-il 
dit,  est  toujours  le  même,  quelle  que  soit  l'origine 
de  ce  trouble  ;  et  ce  trouble  n'est  autre  que  l'arrêt  de 
la  montre,  n'importe  que  ce  soit  un  cheveu  ou  un 
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grain  âe  sable  qui  se  soit  glissé  dans  ses  rouages  ». 
Par  coilséquent,  la  banalité  des  symptômes  n'a  pas  de 
signification  pour  ou  contre  la  spécificité  d'origine 
des  accidents  ;  et  en  l'espèce,  c'est  à  dire  à  propos 
d'une  diarrhée  persistante,  la  syphilis  peut  ou  même 
doit  être  mise  en  cause  aussi  bien  que  n'importe  quelle 
autre  influence  pathogène. 

IV.  —  Cela  dit,  voyons  maintenant  quels  éléments 
séméiologiques,  une  diarrhée  chronique  se  présentant 
à  nous,  peuvent  d'abord  éveiller  le  soupçon  sur  la 
qualité  spécifique  de  cette  diarrhée,  et  permettent 
plus  tard  d'en  affirmer  la  spécificité. 

Le  soupçon,  en  premier  lieu,  ressortira  ou  pourra 
ressortir  des  quatre  considérations  suivantes  : 

1°  Antécédents  syphilitiques  du  malade; 

2"  Absence  de  toute  cause  vulgaire  (j'entends  autre 
que  la  syphilis)  à  laquelle  une  diarrhée  puisse  être 
légitimement  imputable; 

3°  Résistance  singulière  (presque  significative 
parfois)  de  celte  diarrhée  aux  agents  thérapeutiques 
divers  dont  le  propre  est  de  tarir  les  diarrhées  vul- 
gaires ; 

4"  Enfin,  coïncidences  morbides.  Il  n'est  pas  rare, 
en  effet,  —  pourquoi?  je  l'ignore,  —  que  l'entérite 
tertiaire  s'observe  en  compagnie  d'autres  accidents 
tertiaires.  Ainsi,  dans  quatre  cas  qui  me  sont  per- 
sonnels, je  l'ai  vue  coïncider  une  fois  avec  une  exos- 
tose  humérale  et  de  violentes  douleurs  ostéocopes  du 
fémur;  —  une  fois  avec  une  arthropathie  du  genou 
indéniablement  spécifique;  — une  fois  avec  reliquats 
d'une  ancienne  syphilis  du  cerveau,  puis  céphalée 
récente  et  périostose  de  l'arcade  sourcillière;  une 
fois,  enfin,  avec  un  de  ces  états  neurasthéniques  qui 
reconnaissent  si  souvent  la  syphilis  comme  origine 
causale. 

Dans  ces  quatre  cas,  j'ai  donc  été  logiquement  con- 
duit à  suspecter  la  qualité  spécifique  de  l'entéropa- 
thie,  et  quatre  fois  les  résultats  thérapeutiques  ont 
absolument  confirmé  cette  très  rationnelle  induction, 
comme,  par  exemple,  dans  le  cas  suivant  : 

Un  homme  de  soixante  deux  ans  vient  réclamer 
mes  soins,  en  octobre  1897,  pour  «  d'affreuses  dou- 
leurs »  dont  il  souffre  depuis  quatre  niois  au  niveau 
des  cuisses  et  de  l'épaule  gauche.  Il  accuse  de  plus 
une  diarrhée  notablenient  intense,  durant  depuis  dix- 
huit  mois  au  moins,  et  restée  réfractaire  à  une  série 
de  médicaments  des  plus  diversi  Je  l'examine.  Rien 
d'appréciable  ni  aux  cuisses,  ni  à  l'abdomen;  mais, 
en  revanche,  constatation  facile  d'une  exostose  affec- 
tant la  tète  humérale.  —  Sur  cette  donnée  et  sur 
l'aveu  d'une  syphilis  remontant  à  quarante  ans  (veuil 
lez  au  passage  remarquer  ce  tertiarisme  à  aussi  loin- 
taine échéance),  je  prescris  l'iodure  de  potassium  à 
bonnes  doses.  Résultats  :  sédation  presque  immédiate 


des  douleurs  osseuses  :  —  diminution,  puis  dispari- 
tion absolue,  après  trente  et  un  jours  (exactement), 
de  l'exostose  humérale  ;  —  diminution  , puis  guéri- 
son  (en  deux  mois  environ)  de  la  diarrhée,  laquelle 
n'a  plus  reparu  depuis  quatre  ans. 

Voilà  pour  les  éléments  séméiologiques  suscep- 
tibles d'éveiller,  relativement  à  une  diarrhée  chro 
nique,  un  soupçon,  je  dis  un  simple  soupçon  de 
spécificité.  Venons  maintenant  à  Yqffirmation  de 
celte  spécificité. 

La  démonstration,  en  l'espèce,  est  exclusivement 
d'ordre  t/iéra/)eutif/tie.  Elle  ressort  des  effets  du  Irai 
temenl.  Or,  en  bien  des  circonstances,  elle  est  four 
nie  d'une  façon  éclatante  par  les  résultats  à  la  fois 
rapides,  intenses  et  définitifs,  de  la  médication  anti- 
syphilitique. Comment  ne  pas  croire  à  la  spécificité 
d'une  diarrhée  qui,  après  avoir  résisté  longtemps  et 
opiniâtrement  à  tout  l'arsenal  des  anlidiarrhéiques 
vulgaires,  cède  tout  à  coup,  comme  par  enchante- 
ment, et  d'une  façon  permanente,  à  l'intervention 
du  mercure  ou  de  l'iodure?  Or.  c'est  là  ce  qui  a  été 
observé  maintes  fois,  comme  dans  le  cas  que  je  rela- 
tais à  l'instant,  comme  en  ces  deux  autres  cas  que  je 
demanderai  la  permission  de  citer  encore  comme 
exemples  : 

Obs.  I.  —  Homme  de  trente-deux  ans,  de  très  bonne  sanli  ha- 
bituelle. Syphilis  remontant  à  quatre  ans.  Depuis  six  à  huit 
mois,  diarrhée  survenue  sans  cause  el  souvent  accompagnée  d'une 
douleur  transversale,  *  en  barre  >■  suivant  le  trajet  du  côlon 
Trois  à  quatre  selles  liquides  par  jour.  —  Echec  absolu  de  di- 
verses médications  antidiarrhétlqucs.  —  A  ce  moment,  Invasion 
de  troubles  cérébraux  contre  lesquels  est  prescrite  une  médication 
intensive  par  frictions  mercurielies  et  lodure  de  potassium.  — 
Tout  aussitôt,  la  diarrhée  s'apaise,  puis  se  supprime  en  quelques 
semaines,  pour  ne  plus  reparaître  au  delà.  —  Guérlson  parallèle 
des  symptômes  cérébraux. 

Ous.  11.  —  Femme  de  trente  anst  de  bonne  constitution  et  sans 
tare  héréditaire.  Mariée  à  un  sujet  syphilitique,  dont  elle  a  sans 
doute  contracté  la  syphilis  conceptlonnellement.  —  Fausse  couche. 

—  Quelques  années  plus  tard,  arthropathie  subaiguc,  puis  chro- 
nique, d'un  genou;  celte  arthropathie,  qu'on  ne  sait  à  quoi  rap- 
porter et  que,  faute  de  mieux,  on  a  considérée  comme  rhumatis- 
male, résiste  à  de  nombreux  traitements.  —  Un  an  plus  tard, 
invasion  d'une  diarrhée  d'abord  légère,  puis  Intens'e.  En  moyenne, 
huit  selles  par  jour;  fort  souvent,  dix,  douze  et  quinze  selles  dans 
les  vingt-quatre  heures,  au  point  que  la  malade  ne  peut  guère 
faire  une  promenade  sans  entrer  dans  une  latrlne  publique,  el 
qu'elle  dit  en  plaisantant  «  connaître  tous  les  water-closets' de  la 
capitale  ».  En  outre,  douleurs  abdominales  parfois  très  vives,  au 
point  d'avoir  donné  le  soupçon  de  quelque  complication  utérine. 

—  Examinée  à  ce  dernier  point  de  vue  et  reconnue  parfaitement 
saine.  —  Impuissance  absolue  d'une  interminable  série  de  médi- 
cations anlidiarrhéiques.  —  Quinze  mois  plus  lard,  douleurs 
erratiques  dans  les  os  des  membres,  puis  surtout  à  la  plante  des 
pieds;  sensibilité  du  genou  accrue,  avec  léger  épanchcment.  A  ce 
moment,  de  guerre  lasse,  on  prescrit  empiriquement  la  liqueur  de  ' 
Van  Swieten,  à  la  dose  d'une  grande  cuillerée  par  jour.  Résultat 
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élonoant  sur  tous  ces  divers  symptômes  :  disparition  des  douleurs 
osseuses  et  des  douleurs  abdominales;  disparition  de  l'hydarthrose 
et  de  la  gène  fonctionnelle  du  genou  ;  disparition  de  la  diarrhée 
en  l'espace  d'un  mois  environ. 

Depuis  lors,  quelques  légères  récidives  de  diarrhée,  toujours 
combattues  avec  plein  succès  par  la  liqueur  de  Van  Swielen,  que 
parfois  même  la  malade  se  prescrit  de  son  chef.  —  Actuellement 
et  depuis  plusieurs  mois,  santé  excellente,  absence  de  toutes  .dou- 
leurs, selles  régulières,  et  parfois  même  constipation. 

Quoi  de  plus  significatif,  dans  ce  derniei-  cas,  en 
faveur  de  la  spécificité  d'origine  des  accidents  intes- 
tinaux, que  cette  continuité  d'action  de  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  guérissant  une  première  fois  une  diar- 
rhée intense,  chronique  et  rebelle  à  tous  remèdes, 
puis  la  guérissant  ensuite  et  toujours  dans  une  série 
de  récidives?  D'autant  que  le  même  fait  n'est  pas 
sans  analogue  dans  la  syphilis  infantile  héréditaire. 
Ainsi,  à  n'en  citer  qu'un  exemple,  j'ai  dans  ma  clien- 
tèle un  petit  enfant  de  vingt  deux  mois,  issu  d'un 
père  syphilitique  et  d'une  mère  saine,  qui  a  été  guéri 
une  première  fois  par  la  liqueur  de  Van  Swieten  d'une 
diarrhée  chronique,  ayant  résisté  h  une  foule  d'autres 
remèdes,  et  chez  lequel,  de  plus,  le  même  agent  a 
enrayé  de  môme  plusieurs  récidives  ultérieures.  L'ac- 
tion curative  de  cette  liqueur  est  d'évidence  telle  sur 
l'enfant  en  question  que  plusieurs  fois  .sa  mère  n'a 
pas  attendu  ma  visite  pour  y  avoir  recours  et  qu'elle 
me  disait  encore  dernièrement  ceci  en  propi'es  ter- 
mes :  «  Dès  que  Bébé  est  repris  de  sa  dianhée,  je 
lui  donne  son  Van  Swieten,  et  tout  rentre  dans  l'ordre 
en  quelques  jours.  » 

N'est  ce  pas  ici  le  cas  ou  jamais  de  répéter  une  fois 
de  plus  le  vieil  adage  :  Naturam  morborum  cura- 
tiones  ostendiintf 

V.  —  Pour  épuiser  le  peu  que  je  sache  encore  sur 
le  sujet,  j'ajouterai  à  ce  qui  précède  les  doux  remar- 
ques suivantes  : 

1°  C'est  d'abord,  au  point  de  vue  symptomatolo- 
gique,  que  ces  diarrhées  de  la  syphilis  tertiaires  pa- 
raissent assez  fréquemment  sujettes  à  récidives.  Plu- 
sieurs fois,  après  guérison,  je  les  ai  vues  se  renou- 
veler, à  intervalles  d'aillours  très  variables  ou  de 
quelques  mois  ou  même  d'un  à  deux  ans.  Tel  a  été  le 
cas  sur  la  malalade  dont  je  racontais  l'hisloiie  à  l'in- 
stant. Tel  a  été  le  cas  également  sur  un  autre  de  mes 
clients  qui,  guéri  une  première  fois  en  1870  —  et 
cela  par  le  traitement  spécifique  —  d'une  diarrhée 
chronique  indubitablement  imputable  à  la  syphilis, 
fut  repris  en  1878  d'une  diarrhée  semblable  et  n'en 
guérit  encore  que  par  le  môme  traitement. 

2"  En  second  lieu,  relativement  à  l'échéance  chro- 
nologique de  ces entéropathies  tertiaires  dans  le  coui's 
de  la  syphilis,  je  noterai  ce  fait  curieux,  qu'elles  peu- 


vent être  tardives,  singulièrement  tardives.  J'en  ai 
rencontré  deux  cas  (incontestables,  je  crois)  sur  des 
sujets  dont  l'infection  remontait  bien  certainement  à 
19  et  40  ans. 

VI.  —  Dernier  point.  —  Quel  traitement  récla- 
ment ces  entéropathies  tertiaires?  Le  traitement  anti 
syphilitique,  cela  va  de  soi,  sans  préjudice,  bien  en- 
tendu, des  ressources  offertes  ici  comme  ailleurs  par 
le  régime  et  l'hygiène.  Mais  quelle  vai-iété  de  traite- 
ment anlisyphililique  leur  est  applicable? 

Trois  points  à  préciser  en  l'espèce  ; 

l"L'iodure  de  potassium,  prescritseulà  l'exclusion 
de  tout  autre  remède,  compte  des  succès.  D'après 
quelques  faits,  cependant,  il  semble  mériter  moins  de 
confiance  que  le  mercure,  surtout  comme  effets  pré- 
ventifs. Ce  n'est  là,  au  surplus,  que  le  i-eproche  gé- 
néral qu'on  peut  lui  adresser  en  tant  que  médicament 
antitertiaire.  Comme  chacun  le  sait,  en  effet,  il  con- 
stitue un  merveilleux  «  effaceur  »  bien  plutôt  qu'un 
véritable  guérisseur  des  accidents  tertiaires.  11  blan- 
c/iit,  comme  on  dit  vulgairement,  mais  il  laisse 
revenir,  c'est-à-dire  il  permet  des  rechutes,  des  réci- 
dives; bref,  il  ne  possède  pas  contre  la  syphilis  cette 
action  de  fond  d'ensemble,  et  suitout  cette  action 
profonde,  intime,  persistante,  cette  action  de  sauve- 
garde pour  l'avenir  qui  semble  dévolue  bien  plus 
siirement  au  mercure. 

2"  <"est  le  traitement  inijte  qui  a  été  le  plus  sou 
vent  mis  en  œuvre  contre  les  entérites  spécifiques  et 
presque  toujours  avec  de  très  heureux  résultats. 

3°  Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  mode  d'administra- 
tion du  mercure  dans  l'ordre  des  cas  qui  nous  occupe, 
on  pourrait  croire  natui*ellenient  contreindiquée  la 
méthode  par  ingestion  dans  un  état  morbide  consti- 
tué par  des  lésiqns  ulcératives  de  l'intestin.  L'ex- 
périence ne  confirme  pas  cette  induction  très  ration- 
nelle ;  ear,  en  plusieurs  cas,  le  protoiodure  et  la 
liqueur  de  Van  Swielen  non  seulement  ont  été  absolu- 
ment bien  tolérés,  mais  de  plus  ont  guéri. 

On  est  donc  autorisé  d'après  cela  à  prescrire  le  mer- 
cure par  la  bouche.  Mais,  en  vérité,  pourquoi  courir 
le  risque  d'une  intolérance  ou  d'une  irritation  gas- 
tro  intestinale,  alors  que  nous  disposons  d'autres  mé 
thodes  inoffensives  ou  très  généralement  inoffensives 
à  ce  dernier  point  de  vue?  Logiquement  donc  et 
prudemment,  mieux  vaut,  je  crois,  avoir  recours  aux 
méthodes  externes,  c'est-à-diie  soit  aux  frictions, 
soit  aux  injections  hypodermiques,  qui  me  semblent 
constituer  le  traitement  de  choix  en  l'espèce,  tout  au 
moins  d'après  les  résultats  de  la  petite  expérience 
personnelle  que  j'ai  acquise  sur  le  sujet  (1). 


(1)  Acad.  de  méd.  (juillel  4900). 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement 
4e  l'aciinomycose  cutanée 

Par  les  D"  Olivier  Lbnûir  et  André  Claisse 
aucims  inltrn^»  des  hôpitaux 

L'aciinomycose  est  certainement  une  affection  rare, 
en  particulier,  dans  la  région  parisienne;  bien  que 
la  plupart  des  cas  qui  y  sont  observés  soient  pu- 
bliés, la  liste  est  assez  restreinte,  chaque  année.  Il 
est,  d'ailleurs,  vraisemblable  qu'un  certain  nombre 
passent  inaperçus  et  sont  confondus  avec  d'autres 
affections,  car  les  difficultés  de  diagnostic  sont  par- 
fois très  grandes. 

L'actinomycose  affecte  une  diversisté  d'aspects  et 
de  marche  dont  toutes  les  modalités  no  sont  pas  con- 
nues. Aussi,  est-il  intéressant  de  rapporter  les  cas 
qui  présentent  quelque  particularité  :  c'est  par  la 
réunion  de  ces  observations  plus  ou  moins  isolées 
que  le  tableau  d'ensemble  de  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe prendra  plus  de  valeur,  plus  de  lumière. 

N'ayons  en  vue  que  les  lésions  superlicielles  :  leur 
diagnostic  est  loin  d'être  toujours  aisé.  Voici,  par 
exemple,  un  malade  qui  vient  consulter  l'un  de  nous 
le  15  mai  1899.  C'est  un  homme  de  39  ans,  boucher 
à  Paris,  qui  se  plaint  d'une  série  do  boutons  qui  lui 
poussent  sur  la  joue  gauche. 

La  région  malaire  est  légèrement  tuméfiée,  la  peau 
présente  une  coloration  violacée,  répartie  suivant  un 
cercle  de '4  à  ;>  centim.  de  diamètre. 

Sur  ce  fond  se  détachent  ii  à  (i  petites  élovurcj,  à 
peu  près  coniques,  d'environ  \/È  cent,  de  hauteur, 
avec  une  base  de  1/2  cent:,  de  diamètre. 

Le  sommet  do  deux  de  ces  boutons  laisse  suinter 
un  peu  de  liquide  jaunâtre  et  filant.  La  palpation 
décèle  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  inférieure,  ver§ 
la  partie  moyenne,  un  nodule  de  consistance  cartila- 
gineuse et  de  la  grosseur  d'un  fort  grain  de  blé.  Il 
semble,  par  la  palpation  profonde,  que  l'on  sente  un 
léger  épaississement  de  la  face  anléiieure  du  corps 
du  maxillaire  supérieur,  ainsi  que  de  la  partie  cor- 
respondante de  l'os  malaire.  La  palpation  n'est,  du 
reste,  pas  douloureuse  et  le  malade  dit  ne  jamais  res- 
sentir de  douleurs  spontanées. 

Interrogé,  notre  malade  déclaro  avoir  été  atteint, 
au  mois  de  décembre  précédent,  d'une  grenotiillctte 
qui  aurait  nécessité  quinxe  jours  de  traitement,  pen- 
dant lesquels  on  aurait  introduit,  \x  différentes  repri- 
ses, une  sonde  sous  la  langue.  11  n'y  a  plus  rien 
d'anormal  de  ce  cùté. 

L'affection  actuelle  remonterait  au  mois  de  février. 
Le  malade  aurait  pris,  d'abord,  une  potion  iodurée, 
puis  a  été  soumis,  pendant  un  mois  environ,  au  trai- 


tement par  la  levure  de  bière  à  la  dose  de  deux  gran- 
des cuillorées  à  potage  par  jour.  Ce  traitement,  pas 
plus  que  deux  ou  trois  incisions  très  superficielles, 
pratiquées  sur  les  boutons,  n'a  amené  aucune  amé- 
lioration. 

Le  malade  est  d'apparence  vigoureuse,  ne  présente 
aucun  stigmate  de  tubercujose  ;  il  n'y  a  pas  d'adéno- 
pathie  dans  les  régions  avoisinant  la  lésion. 

Quel  diagnostic  poqvious-i)0U3  porter? 

De  sitiiplesyMrom'/t's  ù  répétition,  infection  staphy- 
lococcique  glandulaire  s'accoi^^p^gnant  d'une  denu?- 
tite  chronique?  Nous  étiop^  gênés  poi|r  admettre 
cette  hypothèse  par  Ift  localisation  de  la  lésioq  :  la 
région  nialaire  du  côté  gauche  seule  était  prjse,  alors 
que  dfins  ces  cas,  on  trouve  h{<bituellemenlde^  furon- 
cles disséminés,  p)us  ou  moins  abondants  sur  toute 
la  face.  On  avait,  d'ailleurs,  peflsé  quelque  ^cmpsà 
cette  affection,  puisqu'on  avait  ^d'Oinis^ré  de  la  le- 
vure de  bière,  sans  résultat. 

On  pouvait  également  songer  à  la  tuberculose  j 
pourtant  l'aspect  fisses  spécial  du  lupus  faisait  défaut  : 
les  petites  pustules  étaient  totalement  différentes  des 
grains  sucre  d'orge  de  cette  affection. 

En  fin  de  compte,  nous  nou^  rangeons  à  l'idée 
d'une  lésion  syphilitique;  nous  ne  pouvons,  il  est 
vrai,  retrouver  aucune  tare  spécifique  antérieure 
chez  notre  malade;  nous  n'en  essayons  pas  moins  le 
sirop  de  Gibert,  à  dose  de  deux,pqis  trois,  pui^quatre 
cuillers  à  soupe  par  jour. 

En  juillet,  ce  traitement  n'a,  pour  ainsi  dire,  rien 
donné;  il  semble,  cependant,  que  le  derme  soit  moins 
épaissi  et  que  le  nodule  de  la  paupière  inférieure  ail 
un  peu  diminué;  deux  des  boutons  ont  disparu, 
mais  il  en  est  revenu  deux  autres  identiques. 

Espérant  obtenir  quelque  éclaircissement  sur  ce  cas 
bizarrp  par  une  élude  bactériologique,  l'un  de  nous 
l'examine  le  19  juillet  1899,  dans  le  laboratoire  du 
D'  Paul  Segond,  à  la  Salpêtrière.  Nous  incisons  une 
des  petites  saillies  d'aspect  furonculeux  et  recueil 
Ions  les  quelques  gouttes  de  pus  qu'elle  renferme. 

En  regardant  les  pipettes,  nous  remarquons  imnié 
diatcment  que  le  liquide,  mélange  de  pus  blanchâtre 
et  de  sang,  contient  en  suspension  de  petits  (jrainit 
jaunes,  du  volume  d'un  grain  de  miUet,  transluci- 
des, offrant  nettement  l'aspect  de  l'actinomyces. 

Au  microscope,  ces  petites  masses  apparaissent 
formées  d'un  feutrage  dense  entouré  de  capsules  de 
formes  un  peu  variées  :  piriformes,  en  massue,  ova 
laires: 

Nous  ensemençons  deux  tubes  de  bouillon  :  celui- 
ci  reste  limpide,  mais  dans  le  fond,  se  développent 
de  petites  mas.ses  blanches,  bosselées,  mnriforines, 
auginentajU  lentement  de  volume.  Ces  grains  ne  sp 
divisent  pas  ;  nous  réensemençons  l'un  d'eux  eu 
bouillon  ;  au  bout  de  huit  jours  il  est  devenu  beaucoup 
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plus  volumineux,   irrégulier,  mais  reste  unique  au 
fond  du  tube. 

l'n  frottis  sur  pomme  de  terre  de  quelques  par 
celles  de  ces  grains  écrasés  donne,  en  3  ou  4  jours, 
une  culture  formée  de  saillies  nombreuses,  niùrifor- 
mps,  blanches,  légèrement  luisantes.  (Ces  cultures 
conservées  depuis  on;:e  mois  en  tubes  scellés,  à  la 
température  du  laboratoire,  n'ont  pas  changé  d'as- 
pect). 

L'examen  sur  lame  des  cultures  récentes  a  montré 
un  mycélium  serré,  avec  des  petits  renflements,  peu 
nombreux. 

De  ces  différentes  constatations,  nous  pouvons 
donc  conclure  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  àîadinomy- 
cose. 

En  présence  de  ce  diagnostic  ferme,  l'iodure  de 
potassium  est  continué,  le  malade  ne  dépassant  pas  3 
grammes  par  jour,  car  au-delà  de  celte  dose  il  a  des 
phénomènes  d'intolérance. 

Revu  vers  le  15  novembre,  l'état  est  beaucoup  plus 
satisfaisant,  les  boutons  et  le  nodule  de  la  paupière 
ont  disparu.  Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  rougeur  et 
d'épaississemeut  de  la  peau,  symptômes  qui  disparais- 
sent complètement  en  décembre.  Actuellement  (juin 
1900),  la  guérison  s'est  parfaitement  maintenue. 

Nous  désirons  insister  sur  ce  fait  que  l'examen 
bactériologique  seul  a  permis  dans  ce  cas  d'établir  un 
diagnostic  ferme.  Cet  examen  est  parfois  fort  aisé  : 
les  grains  jaunes  caractéristiques  se  voient  à  l'œil 
nu  et  on  peut  facilement  en  reconnaître  la  nature. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  on  est  obligé 
alors  de  rechercher  ces  éléments  à  mainte  reprise; 
on  doit,  en  leur  absence,  examiner  attentivement  le 
pus  au  microscope  pour  y  déceler  les  spores,  qui  sont 
assez  difficiles  à  découvrir. 

Cette  recherche  a  une  grosse  importance  :  nous 
avons  vu  combien,  même  dans  les  formes  superfi- 
cielles do  l'îictiiiomycose,  le  diagnostic  pouvait  être 
hésitant .  Certains  renseignements  ont  sans  doute 
leur  importance  :  la  .profession  de  boucher  de  notre 
malade,  fréquentant  journellement  les  abattoirs  de 
la  Villette,  attira  notre  attention  ;  la  lésion  du  plan- 
cher de  la  bouche,  cette  pseudo  grenouillette,  fut 
sans  doute  le  point  d'entrée  des  germes  nocifs.  Mais 
tous  ces  faits  ne  s'éclairèrent  que  le  jour  où  nous 
vîmes  les  grains  d'actinomyces. 

Nous  attirerons  enfin  l'attention  sur  la  longueur 
du  traitement,  dans  ce  cas  qui  semblait  pourtant 
très  bénin;  on  connaît  l'efficacité,  presque  spécifique 
de  l'iodure  de  potassium;  mais  il  doit  iHre  pris  à 
dose  assez  forte  pour  agir  rapidement.  Or,  notre 
malade  éprouvait,  dès  que  l'on  dépassait  3  grammes, 
des  phénomènes  d'intolérance;  aussi  a-t-il  fallu 
près  de  six  mois  pour  obtenir  une  amélioration  no- 
table. 


Si  les  lésions  superficielles  présentaient  une  marche 
envahissante,  il  serait  nécessaire  de  recourir  à  un 
traitement  chirurgical,  d'ailleurs  fort  simple  :  après 
anesthésie  locale,  incision  des  pustules,  exploration 
soigneuse  pour  s'assurer  de  l'absence  de  lésions  pro- 
fondes, périqstiques,  grattage,  cautérisation  de  tous 
les  points  atteints.  On  obtiendrait  de  la  sorte,  en  con- 
tinuant l'iodure,  une  guérison  plus  rapide. 

CLINIQUE  MÉDICALE 

De  la  pannioulite 

Par  le  D'  A.  Kjellbero  (de  Stockholm)  (1) 

La  panniculite  est  une  inflammation  du  tissu 
graisseux  sous-cutané.  Le  premier  qui  en  fil  la  des- 
cription fut  le  professeur  Salin,  de  Stockholm,  (^ette 
maladie  très  connue  aujourd'hui  en  Suède,  n'a  ja- 
mais été  étudiée,  pour  ainsi  dire,  dans  les  autres 
pays. 

Il  est  de  toute  importance  pour  le  médecin  prati- 
quant de  la  bien  connaître  ;  il  évitera  ainsi  bien  des 
erreurs  de  diagnostic.  Les  médecins  s'occupent  spé- 
cialement de  massothérapie  auront  grand  intérêt  à  la 
bien  connaître  car  c'est  un  a  cas  de  massage  »  des 
plus  fréquents  que  l'on  rencontre.  Aucun  traité  de 
massage,  suédois  ou  étranger,  ne  fait  mention  de  cette 
maladie.  Le  seul  médecin,  à  ma  connaissance,  qui  en 
ait  fait  une  description  sérieuse  est  le  D'  Josophson, 
dans  un  article  paru  dans  le  journal  de  médecine 
Hygiena  (2). 

Les  causes  de  la  panniculite  sont  pour  ainsi  dire 
absolument  inconnues.  On  a  cru  pouvoir  l'attribuer 
aux  refroidissements  occasionnés  par  des  vêlements 
trop  légers,  et  surtout  chez  les  femmes,  à  la  pression 
exercée  par  le  corset,  aux  suites  de  couches  nom- 
breuses et  rapprochées,  etc.,  mais  ce  ne  sont  que  des 
suppositions.  11  est  de  fait  que  dans  celle  maladie  le 
sexe  joue  un  certain  rôle  :  la  panniculite  est  beaucoup 
plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes, 
ou,  tout  au  moins,  ne  prend  pas  les  mêmes  propor- 
tions chez  les  hommes.  L'ilge  ne  semble  pas  jouer 
un  rôle  bien  important  :  les  adultes  cependant  parais- 
sent plus  exposés. 

L'obésité  et  la  nervosité  semblent  avoir  une  très 
grande  influence  dans  le  développement  de  celle  ma- 
ladie. Presque  tous  les  cas  de  panniculite  ont  été  ob- 

(1)  Truduit  du  suédois  par  le  W  Bouleron  et  M.  Hyblom,  do 
l'institut  royal  de  Slockliolm. 

(2)  Le  D'  Kjellberg,  en  écrivant  cet  article,  ignorait  la  thèse 
remarquable  de  Colmaire  :  De  la  Panniculite  en  gynécologie.  — 
Ayant  fait  cette  traduction  à  Stookholm,  ce  n'est  qu'à  mon  retour 
à  Paris  que  j'ai  eu  connaissance  de  cet  ouvrage.  Aussi  est-ce  avec 
plaisir  que  je  m'empresse  de  signaler  cet  oubli  involontaire.  — 
t.»  U''  Kjellberg,  à  l'avenir,  devra  fqirc  exception  poUr  la  France, 
ce  qq'il  q§  fBaqqueirq  pqs  de  fiiir^  fiyeu  joie,  ét^nt  dqpnés  sos  sen- 
timents d'amitié  pour  notre  pays.  —  D'  Bouteho.n. 
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serves  chez  des  personnes  grasses  et  très  nerveuses.  Il 
n'y  a  rien  de  surprenant  à  ce  que  les  personnes 
grasses  soient  atteintes  de  préférence,  puisque  c'est 
précisément  dans  la  graisse  que  réside  cette  maladie. 
Il  est  plus  difficile  d'expliquer  le  rapport  qui  peut 
exister  entre  la  nervosité  et  la  panniculite. 

La  panniculite  est-elle  une  suite  de  la  nervosité  ou 
au  contraire  la  nervosité  est  elle  une  suite  de  la  pan- 
niculite ? 

On  a  cru  pouvoir  dire  que  la  panniculite  était  une 
suite  des  troubles  vaso  moteurs  qui  se  déclarent  faci- 
lement chez  les  personnes  nerveuses.  Cette  explica- 
tion ne  me  parait  pas  très  exacte,  il  serait  plus  ra- 
tionnel, à  mon  avis,  de  dire  qu'une  personne  atteinte 
de  panniculite  devient  nerveuse  à  la  suite  des  sensa 
tions  douloureuses  et  anormales  qu'elle  ressent,  et 
que,  ne  sachant  comment  les  expliquer,  elle  se  figure 
la  plupart  du  temps  être  atteinte  d'une  grave  maladie 
intérieure,  ce  qui  ne  manque  pas  d'exercer  une  in- 
fluence défavorable  sur  son  système  nerveux. 

Nous  pouvons  dire  en  passant  que  les  traumatismes 
peuvent  quelquefois  provoquer  des  affections  inflam 
matoires  dans  le  tissu  sous-cutané.  Notamment  dans 
le  massage  gynécologique  (pour  les  redressements  et 
les  allongements),  à  la  suite  des  fortes  pressions  que 
l'on  est  obligé  de  faire  sur  l'abdomen,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  des  indurations  se  développer  à  ce  niveau 
dans  le  tissu  graisseux  sous-cutané.  Ces  indurations 
peuvent  être  un  obstacle  k  la  continuation  du  mas- 
sage. Afin  d'éviter  cet  inconvénient,  on  doit  commen- 
cer par  faire  un  massage  superficiel.  Il  est  évident  que 
si  l'on  commence  un  massage  gynécologique  sur  une 
panniculite  non  reconnue,  on  aggravera  cette  panni- 
culite et  les  douleurs  que  l'on  provoquera  seront 
telles  qu'il  sera  impossible  de  continuer  le  massage 
gynécologique.  Il  m'a  été  donné  d'observer  plusieurs 
cas  où  des  masseurs  inexpérimentés,  n'ayant  pas  su 
diagnostiquer  la  panniculite,  ont  aggravé  cette  mala- 
die à  la  suite  d'un  violent  massage  des  intestins  pour 
la  constipation.  Ce  massage  a  du  être  interrompu 
chaque  fois  à  cause  des  douleurs  violentes  qu'il  pro- 
voquait. Il  est  donc  absolument  nécessaire  dans  ces 
cas  de  masser  d'abord  la  panniculite  pour  qu'elle  ne 
soit  pas  un  obstacle  à  l'autre  massage. 

La  panniculite  est  probablement  de  nature  infec 
tieuse.  L'anatomie  pathologique  de  celle  maladie  est 
inconnue.  Aucun  examen  histologique,  à  ma  con- 
naissance, n'a  encore  été  fait.  Nous  n'avons  pour  ex- 
pliquer ces  phénomènes  que  les  symptômes  clini- 
ques. Il  est  fort  probable  qu'il  doit  se  produire  une 
infiltration  avec  gonflement  dans  les  cas  récents,  et 
que  même,  dans  les  cas  anciens,  il  doit  y  avoir  une 
augmentation  du  tissu  conjonctif. 

Symptômes.  — Les  symptômes  subjectifs  sont  très 
variés.  Quelquefois  le  malade  accuse   nettement   sa 


douleur.  Mais  c'est  rare.  Le  plus  souvent,  il  se  plaint 
d'une  sensation   vague   et   désagréable  de  pression, 
d'engourdissement,  de  raideur,  de  fatigue,  etc.,  qu'il 
ne  peut  pas  expliquer.   11  sent  qu'il  a  quelque  chose 
sans  pouvoir  préciser.  Lorsque  les  douleurs  sont  par 
trop  violentes,  le  malade  ne  peut  même  plus  suppor 
ter  ses  vêtements  et  se  trouve  dans  l'obligation  de  les 
défaire  (principalement  dans  la  panniculite  abdomi- 
nale). Lorsque  la  panniculite  est  d'ancienne  date,  cl 
surtout  lorsqu'elle  est  diffuse,  elle  est  souvent  accom- 
pagnée de  phénomènes  nerveux  généraux,  tels  que 
tristesse,  angoisse,  etc. 

Pour  la  description  des  phénomènes  objectifs  on 
peut  se  placer  à  différents  points  de  vue.  Nous  pou 
vons  commencer  par  indiquer  les  places  de  prédilec- 
tion de  la  panniculite. 

Souvent  nous  la  voyons  répandue  sur  une  grande 
partie  du  corps  :  nous  l'appelons  alors  panniculite 
généralisée.  Parmi  les  panniculites  locales,  celle  de 
l'abdomen  est  la  plus  fréquente.  C'est  dans  la  régioii 
qui  se  troiive  de  chaque  côté  et  au-dessous  du  nom- 
bril qu'on  la  rencontre  dans  la  plupart  des  cas.  On 
la  rencontre  aussi  dans  le  creux  de  l'estomac,  dans  la 
région  du  bord  des  côtes,  et  aussi  sur  le  mont  de 
Vénus.  Le  ventre  peut  être  enflé  et  il  arrive  souvent, 
après  quelques  séances  de  massage,  que  le  malade 
vous  raconte  avec  joie  que  son  ventre  a  diminué  et 
qu'il  a  dû  rétrécir  ses  vêlements. 

J'ai  souvent  eu  l'occasion  de  constater  cette  dimi- 
nution. On  peut  aussi  rencontrer  la  panniculite  dans 
le  bras,  dans  les  épaules,  dans  le  dos  et  sur  la  poitrine. 
On  la  trouve  aussi  dans  les  membres  inférieurs  sur 
tout  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  principalement 
sur  les  hanches.  La  peau  du  crâne  peut  au.ssi  être  le 
siège  d'une  panniculite. 

La  consistance  de  la  panniculite  est  un  symptôme 
certain  bien  que  variant  énormément.  Elle  peut  se 
présenter  avec  une  dureté  cartilagineuse  ou  au  con- 
traire n'avoir  qu'une  ^ons'stance  différant  insensi- 
blement de  la  consistance  normale.  On  éprouve  alors 
à  la  palpation  une  sensation  de  quelque  chose  qui 
n'est  pas  élastique  et  qu'il  est  pour  ainsi  dire  impos- 
sible de  décrire. 

La  sensibilité  peut  aussi  varier  énormément.  Les 
parties  malades  sont  quelquefois  tellement  sensibles 
que  le  moindre  attouchement  occasionne  des  dou- 
leurs insupportables.  Dans  d'autres  cas  les  douleurs 
sont  beaucoup  moins  violentes,  surtout  quand  la  ma- 
ladie est  ancienne  et  qu'il  y  a  des  indurations.  L'in 
sensibilité  complète  ne  se  rencontre  pas  et  c'est  en  se 
basant  sur  la  douleur  que  souvent  on  pose  le  dia 
gnostic. 

La  dimension  d'une  partie  ainsi  infiltrée  peut  aussi 
varier. 

Cette   maladie    est  chronique   et  peut   durer   des 
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mois  et  des  aanéas  ayec;  pendant  ce  temps,  deg  pé- 
riodes de  calme  et  des  périodes  d'exacerbalion.  Plus 
parement  la  panniculite  se  déclare  spoutanéinent 
sous  la  forme  aiguë,  apparaissant  subitement  et  dis- 
paraissant de  même.  Je  me  souviens  entre  autres 
d'un  malade  qui  m'était  envoyé  par  up  confrère  pour 
upe  panniculite  abdominale  :  lorsque  pe  m^ladq  se 
présenta  chez  moi  quelques  jours  après  que  son  mé- 
decin lui  eût  dit,  tous  les  sympt«^raes  d^  la  pannicu- 
lite avaient  disparu- 

C'est  surtout  par  la  palpation  que  l'pi)  STive  à 
poser  le  diagnostic  de  la  panniculite;  fiusçi  est  jl  Jr^s 
important  dp  bien  s'y  prendre  pour  faire  ceHe  palpa 
tion.  On  doit  s'appliquer  k  m  saisir  seulement  que 
la  peau  et  la  graisse  sou^-cutanée  afin  de  bien  se  rpu 
dre  compte  des  modifications  telles  que  changement 
dans  la  consistance,  gonflements,  douleurs  aji  toii- 
cher,  etc.  On  rencontre  fréquemment  une  myosite 
au-dessous  d'une  panniculite.  Il  active  couvent  qu'à 
cause  de  la  situation  de  cette  malaflie,  les  médecins, 
et  surtout  les  malades  redoutent  nne  affection  infé 
ressant  les  organes  profonds,  comme  par  exemple  up 
catarrhe  de  l'estomac,  une  maladie  du  ba?  ventre,  une 
appendicite,  une  maladie  de  la  ve^je,  ijne  maladie 
de  cœur,  une  scialique,  upe  pleurésie,  alqrs  qu'en 
réalité  il  n'y  a  qu'une  pappiculite  située  plqs  sup^r6- 
ciellcment. 

Va  œdème  ordinaire  est  plus  mou,  plus  ég^len^put 
répandu,  et  pas  douloureux  au  toucher-  11  pst  plus 
difficile  de  distinguer  la  panniculitp  do  l'ppviihisse- 
ment  graisseux  ordjuaire.  Ce  derpipr  i)'es|:pfis  aussi 
douloureux  et  a  une  tout  autre  consistance  ^u  tqu 
cher. 

Les  phénomènes  sgr  lesquels  on  peqt  se  baser  pp(ir 
établir  le  diagnostic  sont  donc  :  la  situation  superfi- 
cielle de  la  panniculite,  sa  consistance,  la  douleur  au 
toucher  et  le  gonflement. 

Bien  que  cette  maladie  soit  la  cause  de  (rès  grands 
ennuis,  le  pronostic,  311  poipt  dp  vue  de  la  vie,  en 
est  très  favorable  ;  d'autant  plus  favorable  que  nous 
avons  un  moyen  excellept  pqur  la  guérir:  le  massage. 
Pourtant  les  récidives  sont  a^spz  fréquentes,  mais  en 
opérant  cpmme  à  la  première  apparitipn  de  celte  ma- 
ladie on  obtient  tout  aus^i  b>pQ  la  guérisop- 
Le  seul  traitement  pst  le  massage. 
Dans  une  maladie  des  articplatiops,  commp  par 
exemple  une  synovite  séreiise  et  chronique,  on  a  re- 
cours le  plus  souvent  à  deux  espèces  de  massage  qui 
sont:  les  frjptions  pour  écraser  les  tissus  pathologi- 
ques et  l'effleurage  pour  les  faire  (jisparfitlre.  Ces 
deux  mouvements  ne  peuvent  être  efficaces  dans  la 
panniculite,  mais  il  y  en  a  d'autres  à  peu  près  analo- 
gues, avec  lesquels  on  obtiendra  le  résultai  cherché. 
Pour  écraser  les  tissus  pathologiques  et  pour  en  déli 
bérer  les  parties  atteintes,  on  emploiera  le  pétrissage 


qui  se  fait  de  la  façon  suiviinte  :  on  soulève  la  peau 
et  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  l'on  pétrit  la 
partie  soulevée  entre  le  pouce  d'un  côté  et  les  quatre 
autres  4oigts  de  l'autre  côté.  Pour  faire  disparaître  les 
liquides  on  peut  peut  être  employer  l'effleurage  (mais 
sans  grand  espoir  de  succès). 

A  mon  avis  la  meilleure  façon  de  procéder,  pour 
le  ventre  par  exemple,  consiste  à  saisir  la  peau  et  la 
couche  graisseuse  sous  cutanée  entre  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  et  le  pouce  d'un  côté  et  les  faces 
palmaires  des  quatre  autres  doigts  étendus  de  l'autre 
côté  en  faisunt  un  glissepipnt  continu.  Ce  mouvement 
est  très  difficile  à  bien  décrire,  mais  on  le  comprend 
très  vite  en  le  voyant  faire. 

Dans  les  pappici^liles  abdominales  on  massera  en 
prenant  le  nopibril  cpnupe  cenfre  de  façon  à  bien 
suivre  Ip  trajet  des  vaisseaux  lyinphatiques. 

On  devra  einployer  ^n  corps  gras  (par  exepiple,  la 
vaseline),  mais  en  petite  quai^tjté. 

On  devra  éviter  fie  déployer  trop  de  force  dfins  les 
premières  séances  de  massage,  ce  qui  pourrait  fjug- 
nienfpr  les  douleijrs  occasionnées  par  la  panniculite. 
On  cofnmençera  par  qn  massagp  très  dopx,  qui  aug- 
mentera au  fur  e{'  à  njespre  que  le  malade  le  suppor- 
tera mieux.  Sans  prendre  celle  précaution  on  risque 
de  provoquer  de  graves  désordres.  Si  la  partie  malade 
est  irrjlée  et  est  le  siège  de  douleurs  trop  violentes 
on  dpjl,  relarder  le  traitement  et  al  tendre  que  les  dou- 
leurs aient  diminué. 

Dans  tous  les  cas  de  pannicplile  on  doit  toujours 
commencer  le  massage  par  le  centre  de  la  partie  at- 
teinte et  le  cqplinuer  vers  la  périphérie.  Il  arrive  sou- 
vent que  la  force  que  l'on  est  obligé  de  développer 
est  très  grande  surtout  (|uand  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  panniculite  ancienne. 

Doit  on  faire  le  massage  jusqu'à  ce  que  tous  les 
symptônics  objectifs  nient  disparu  ?  Non.  11  arrive 
parfois  que  les  indui'a'Jons  sppt  tellement  considéra 
blcs  qu'il  est  impossible  de  les  faire  disparaître.  On 
doit  alors  se  cpnlenler  de  faire  disparaître  les  symp 
lômcs  subjectifs  en  continuant  quelque  temps  encore 
le  trailempnl  afin  d'éviter  une  trop  prompte  récidive. 
Pour  terminer  je  puis  citer  les  ;M7  cas  qui  ont  été 
traités  chez  moi  pendant  ces  sept  dernières  années  et 
dont  j'ai  pris  les  observaliops. 

Sur  ces  '.\il  cas  on  compte  id  hommes  et  288 
femmes. 

^\(jfC  (les  inalach',$  :  1  au-dessous  de  10  nps 
12  entre  10  et  20  — 
m  —  20  et  :]0  — 
1)7       —       ;^0  et  40  — 

1)5     —     40  et  ;;o  — 

()0  au -dessus  de  iiO  — 
Total.  .  :  .  .     Ml  cfis 
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Lieiw  d'élection  :     163  cas  au  ventre 

4()  —  panniculite  généralisée 
54  —  aux  membres  inférieurs 
2(5  —  —  supérieurs 

15  —  thorax 
11  —  le  dos 
2  —  la  tête 
56  de  ces  malades  étaient  de  corpulence  forte 
255  —  —  moyenne 

6  —  maigres 


LES  MEDICAMENTS  ANCIENS 


L'huître  crue 

Les  médicaments  organiques  dans  lesquels  l'esprit 
de  synthèse  introduit  l'élément  martiul  ou  le  phos 
phore  et  les  préparations  opothérapiques  d'organes 
ou  de  tissus  riches  en  fer,  attirent  par  leur  multipli- 
cité l'attention  du  médecin  :  la  diversité  de  ces  pro 
duits  inquiète  sa  thérapeutique  ;  leur  emploi  en  mo- 
difie souvent  les  résultats. 

La  neurasthénie,  la  chlorose  ont  vu  naître  tour  à 
tour  destinés  à  leur  traitement  les  différents  glycéro- 
phosphates,  la  carniférine,  la  ferratine,  l'albuminate 
de  fer,  etc. 

Les  résultats  obtenus  avec  les  phospho-glycérates 
ne  sont  pas  sensiblement  supérieurs  à  ceux  que  four- 
nissent le  phosphate  monocalcique  ou  la  médication 
phosphatée  de  Dujardin-Beaumetz.  Quant  aux  ferru- 
gineux, la  résorbabilité  de  l'hémoglobine,  de  la  fer- 
ratine, de  la  moelle  rouge  des  os  reste,  malgré  de 
nombreuses  recherches,  toujours  discutable  :  le  béné- 
fice retiré  de  leur  emploi  serait  donc  d'autant  moins 
appréciable  que  les  produits  utilisés  tendraient  à  se 
rapprocher  par  leur  constitution  des  composés  orga- 
niques élaborés  par  la  cellule  humaine. 

Les  anciennes  pharmacopées  étaient  nécessaire- 
ment pauvres  en  médicaments  chimiques;  aussi  les 
thérapeutes,  leurs  contemporains,  avaient  fréquem- 
ment recours,  surtout  après  avoir  lu  et  commenté 
Sydenham  aux  ressources  de  la  bromatologie. 

L'huître  crue,  pour  eux,  ne  constituait  pas  seule- 
ment un  aliment  léger  et  un  stimulant  de  l'estomac, 
mais  elle  représentait  aussi  un  médicament  de  pre- 
mier ordre.  EttmuUer  la  préconisait  pour  le  traite- 
ment de  la  scrofule  et  de  l'ostéomalacie.  Pasquier,  le 
père  et  Fonssagrives  l'utilisaient  avec  succès,  le  pre- 
mier dans  la  chlorose  et  le  second  dans  le  lympha- 
tisme. 

L'étude  de  la  composition  chimique  de  la  chair 
d'huître  va  nous  permettre  d'interpréter  les  résultats 
favorables  que  donnait  son  emploi  dans  le  traitement 
des  alîeclions  précitées. 

L'huître,  en  effet,  est  un  médicament  martial  et  un 


reconstituant  phosphore.  MM.  Chatin  et  Muntz  out 
dosé  : 

Dans  l'buttre  de  Marennes  0,102  de  fer  0/0  de 
substance  sèche  ; 

Dans    l'huître  d'Arcachon  0,9982  de  fer  0/0  de 
substance  sèche  ; 

Dans  l'buitre  des  Sables  d'Olonne  0,1209  de  fer  0/0 
de  substance  sèche. 

Les  mêmes  auteurs  ont  trouvé  dans  l'huître  une 
quantité  assez  considérable  de  phosphore. 

100  parties  de  chair  desséchée  d'huître  de  France 
fournissent  1  gr.  836  d'acide  phosphorique. 

Uùe  huître  de  France  de  moyenne  grandeur  qui 
donne  1  gr.  1 1  de  matière  sèche  renferme  0,82  de 
phosphore  évalué  en  acide  phosphorique  et  0,00122 
de  fer.  Une  douzaine  d'huîtres  représentera  donc  le 
phosphore  de  0,46  de  phospho^glycérate  de  chaux  et 
contiendra  le  fer  de  27  grammes  d'hémoglobine 
commerciale  sous  une  forme  dont  les  observations 
cliniques  de  Pasquier  le  père,  et  surtout  de  Fonssa- 
grives démontrent  la  valeur  thérapeutique  :  fer  et 
phosphore,  en  effet,  se  trouvent  dans  la  chair  d'huître 
en  combinaison  directe  et  intime  avec  les  composés 
organiques,  état  très  favorable  à  leur  assimilation 
dont  la  rapidité  est  due  vraisemblablement  à  la  na 
ture  spéciale  de  l'aliment  :  la  partie  comestible  de 
l'huître  est  presque  exclusivement  constituée  par  le 
foie,  or,  par  la  mastication,  le  glycogène  et  le  fer- 
ment hépatique  arrivent  au  contact  et  déterminent  eu 
quelque  sorte  l'auto-digestion  de  la  glande  riche  en 
phosphore  ;  en  même  temps,  la  petite  proportion  de 
matières  grasses  qu'elle  contenait  mêlée  aux  pig- 
mants  ferrugineux  du  mollusque  facilite  l'absorption 
et  l'annexion  à  l'organisme  de  l'élément  minéral  de 
ces  pigments. 

Enfin  si  l'on  tient  compte  du  fait  que  l'huttre  ren- 
ferme d'après  BourcetO  millig.  170  0/0  d'iode  et  que 
l'alimentation  habituelle  n'introduit  environ  que 
1/3  de  milligramme  de  ce  métalloïde  dans  l'organisme 
on  voit  qu'il  est  possible  d'utiliser  également  ce  mol- 
lusque comme  un  adjuvant  agréable  de  la  médication 
iodée,  d'autant  que  l'iode  y  existe  sous  une  forme 
immédiatement  assimilable  et  par  conséquent  plus 
active  que  l'iode  minéral  ou  organique  ordinairement 
prescrit  soit  sous  forme  d'iodures,  soit  sous  celle  d'al- 
buminoïdes  iodés  secs  et  peu  assimilables. —  A.  B. 


lotion  contre  la  chale  dea  cheveux  : 

Formaldehyde 1  gramme 

Nitrate  de  pllocarpine 3  — 

Teinture  de  Cantharldes ....  30  — 

—  Jaborandi 30  — 

—  noix  Tomique 30  — 

Alcoolat  de  Floravenll 4.'i  — 

—       de  citron 45  — 
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TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


'  L'opération   de  l'appendicite.    —  Les  nom- 

breuses discussions  sur  l'appendicite  n'ont  pas  mis 
d'accord  tous  les  chirurgiens;  à  côté  des  radicaux 
qui  opèrent  toujours  et  tout  de  suite,  se  rangent  les 
temporisateurs  qui  instituent  immédiatement  un  trai- 
tement médical,  en  surveillant  de  près  leur  malade 
et  en  se  tenant  prêts  à  intervenir  au  moindre  acci- 
dent, et  qui  se  réservent  d'opérer  à  froid,  une  fois  la 
crise  passée,  intervention  certainement  moins  grave. 
De  quelque  côté  qu'on  se  range,  il  est  nécessaire  de 
bien  connaître  la  technique  de  l'opération  de  l'ap- 
pendicite, afin  de  pouvoir,  l'intervention  décidée, 
opérer  vite  et  bien.  Les  malades,  en  effet,  sont  sou- 
vent très  affaiblis,  très  affectés,  leur  état  général  est 
précaire,  ils  ont  donc  tout  à  gagner  d'une  opération 
rapide  et  méthodiquement  dirigée. 

Le  malade  endormi,  la  région  préparée  comme 
pour  toute  opération  chirurgicale,  il  faut,  avant 
d'ouvrir  le  ventre,  profiter  de  l'état  de  résolution 
des  muscles  pour  pratiquer  un  dernier  examen  de 
l'abdomen  ;  cet  examen  permet  de  préciser  le  diag- 
nostic, en  révélant  soit  une  petite  masse  indurée, 
soit  un  empâtement  diffus  qui  fera  croire  h  une  péri 
tooite  généralisée,  soit  une  fluctuation  très  nette, 
indice  d'une  collection  bien  limitée. 

L'opération  comprend  plusieurs  temps  que  nous 
allons  décrire  successivement. 

1°  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Où  doit-on 
faire  cette  incision?  le  médecin  peu  habitué  pourra 
être  fort  embarrassé  car  on  a  conseillé  différentes  in- 
cisions qui  toutes  .ont  certains  avantages. 

A.  L'incision  médiane  sur  la  ligne  blanche  sous- 
onabilicale  a  été  employée  autrefois,  au  début  de 
l'appendicite,  alors  qu'on  opérait  toujours  en.  pleine 
péritonite  dont  on  méconnaissait  le  plus  souvent  la 
cause.  Actuellement,  elle  n'est  plus  indiquée  que 
lorsqu'il  y  a  péritonite  généralisée  d'origine  appen- 
diculaire,  ou  appendicite  compliquée  de  lésions  an 
nexielles. 

B.  L'incision  latérale  est  l'incision  de  choix, 
mais,  doit-on  la  faire  verticale  parrallèle  à  la  ligne 
blanche,  ou  bien  oblique  et  légèrement  courbe  pa- 
rallèle à  l'arcade  de  Fallope? 

a)  Incision  parrallèle  à  l'arcade  de  Fallope.  — 
C'est  l'incision  de  Roux,  c'est  la  plus  fréquemment 
employée.  Longue  de  15  ou  18  cm.,  cette  incision 
est  menée  parallèle  à  l'arcade,  à  1  cm.  de  l'épine 
iliaque  autéro-supérieure,    moitié  au-desus,    moitié 


au-dessous  de  cette  épine.  On  sectionne  couche  par- 
couche,  peau,  tissu  sous-cutané,  aponévrose,  muscles 
petit  oblique  et  traverse  ;  chemin  faisant  on  ren- 
contre une  branche  de  l'artère  circonflexe  illaque 
que  l'on  pince.  L'incision  du  péritoine  sera  faite 
prudemment  caries  anses  intestinales  sont  distendues, 
quelquefois  même  le  péritoine  est  infiltré.  Cette  in- 
cision est  très  commode,  elle  donne  beaucoup  de 
jour,  permet  d'arriver  directement  sur  le  foyer  et 
de  trouver  facilement  l'appendice  ;  le  seul  repro- 
che dont  elle  est  passible,  c'est  qu'elle  expose  dans 
la  suite  à  l'éventration. 

L'incision  de  Mac  Durney  diffère  de  celle  de 
Houx  en  ce  qu'elle  permet  d'arriver  jusqu'au  péri- 
toine sans  couper  de  fibres  musculaires,  mais  en 
passant  dans  l'intervalle  de  ces  fibres.  L'incision 
longue  de  10  cm.  est  tracée  à  2  cm.  1/2  de  l'épine 
iliaque  auléro  supérieure,  perpendiculairement  à  la 
ligne  ilioombilicale,  3  cm.  au  dessus  de  celte  ligne, 
7  cm.  au-dessous.  Arrivé  sur  le  grand  oblique,  au 
lieu  d'en  sectionner  les  fibres,  on  les  sépare  avec 
une  sonde  cannelée  et  l'on  place  un  écarteur  sur 
chaque  lèvre;  la  même  manœuvre  est  répétée  pour 
le  petit  oblique  et  le  transyersc  dont  on  sépare  les 
fibres  perpcndlculalremonlà  celles  du  grand  oblique; 
on  les  lécline  de  chaque  côté  avec  deux  autres  écar 
teurs. 

L'incision  de  Mac  Burney  a  cet  avantage  que  les 
muscles  n'étant  pas  sectionnés,  elle  permet  de  rc 
constituer  la  paroi  en  plusieurs  plans  de  suture  ne 
se  correspondant  pas,  d'où  aucun  danger  d'éventra- 
tion;  mais  en  revanche,  elle  présente  le  sérieux  in- 
convénient de  ne  donner  que  peu  de  jour  ;  aussi 
n'estelle  indiquée  que  dans  les  cas  où  l'on  est  sur 
qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  peri-appendiculaires,  c'est 
dire  qu'elle  est  rarement  employée. 

b)  Incision  paralU'le  à  la  ligne  blanc/ie.  —  Pré 
conisée  par  Max  Schuller,   Battle,  Jalaguier,  Kani 
nierer;  celle  de  Jalaguier  est  devenue  classique  avec 
celle  de  Roux. 

Sur  le  mlllieu  de  la  ligne  ilio  ombilicale,  on  fait 
une  incision  verticale  parallèle  au  bord  externe  du 
muscle  droit,  longue  de  8  à  10  cm.  dont  l/.'i  au  des- 
sus de  la  ligne  ilioombilicale,  2/3  au-dessous.  On 
Incise  l'aponévrose  du  grand  oblique  dont  on  repère 
les  deux  lèvres;  l'interne  étant  fortement  réclinée 
vers  la  ligne  blanche,  on  arrive  sur  la  partie  externe 
de  la  face  antérieure  du  grand  droit  dont  on  incise 
la  gaine  antérieure  à  1  cm.  en  dedans  du  bord  ex 
terne  :  les  deux  lèvres  sont  disséquées  jusqu'à  ce 
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bord,  le  muscle  est  attiré  vers  la  ligne  blanche  qvec 
deux  écarteurs.et  l'on  arrive  sur  la  gaîue  postérieure 
qu'on  incise  et  qu'on  repère  avec  une  pince.  Il  faut 
se  rappeler  que  les  vaisseaux  épigastriques  sont  si 
tués  tout  près,  à  la  partie  inFérieure  de  la  plaie, 
afin  de  les  éviter. 

L'incisioq  de  Jalaguier  a  le  grand  avantage  de  per- 
mettre la  reconstitution  de  la  paroi  par  étages  et 
d'éviter  ainsi  les  éventrations,  mais  elle  donne  peu  de 
jours  et  elle  est  peu  pratique  quand  il  y  a  des  adhé- 
rences et  du  pus,  et  lorsqu'il  faut  drainer.  Elle  est 
surtout  indiquée  dans  l'appendicite  à  froid. 

C.  Inrisiofi  poslcriewe  lo/nboi/iar/uc.  Elle  a 
pour  but  de  ménager  la  grande  cavité  péritonéale  : 
conseillée  par  Grinda,  Poirier,  cette  incision  est  peu 
employée,  car  elle  ne  permet  d'arriver  sur  les  lésions 
que  par  une  vpie  détournée. 

Eiï  résumé,  on  aura  le  choix  entre  deux  incisions, 
qui  ont,  d'ailleurs,  chacune  leur  indication  :  l'inci- 
sion de  Jalaguier  dans  l'appendicite  à  froid,  l'inci- 
sion de  Roux,  dans  les  appendicites  suppurées. 

Le  ventre  ouvert,  il  s'agit  de  recherther  l'appen- 
dice et  de  l'enlever,  mais  ce  temps  de  l'opération  est 
plus  ou  moins  facile,  suivant  qu'on  opère  à  froid  ou 
eu  pleine  crise  aiguëe,  et,  dans  ce  dernier  cas,  sui- 
vant qu'il  y  a  un  abcès,  des  adhérences  ou  une  péri- 
tonite généralisée. 

2"  HK<;HKn<:HE  ok  i.'appk.mjice.  —  A).  Dans  l'appen- 
dicite àj'roid,  celte  recherche  est  relativement  aisée, 
elle  doit  toujours  être  faite;  comme  le  dit  Routier  : 
«  on  doit  l'appendice  à  son  malade  ». 

On  recouvre  chaque  lèvre  de  la  plaie  d'une  com 
presse  aseptique  et  avec  l'index  et  le  mc'çiius,  on  ex- 
plore la  fosse  iliaque  droite.  S'il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences, on  amène  au  dehors,  le  gros  intestin  recon- 
naissable  à  ses  bandelettes  musculaires;  celle  qui  se 
présente,  est  le  plus  souvent  l'antérieure  ;  on  la  suit 
jusqu'à  l'angle  iléo  cœcal  et  l'on  arrive  bientôt  sur 
l'appendice  situé,  dans  la  majorité  des  cas,  en  arrière 
duccpcum,  mais  dont  la  topographie  n'est  pas  fixe. 
L'appendice  trouvé,  on  rentre  les  anses  intestinales 
et  l'épiploon  dans  la  cavité  abdominale,  au  moyen 
de  grandes  compresses  stérili.sées,  qui  limitent  le 
foyer  opératoire  et  l'on  garde  hors  du  ventru  la  ter- 
minaison du  ctccuni  et  l'appendice. 

La  manœuvre  est  moins  facile  lorsqu'il  y  a  des  ad- 
hérences ;  il  faudra  les  détruire  de  façon  à  amener 
l'appendice  au  dehors,  ^inon,  on  devra  se  résoudre  à 
opérer  dans  la  profondeur,  ce  qui  es!  moins  aisé. 

j5).Dans  Y  appendicite  a/V/»'",plusienrs  ras  peuvent 
se  présenter  : 

à)  Si  l'on  opère  tout  à  fait  au  début,  alors  que 
l'appendice  est  turgescent,  rouge,  gonllé,  induré, 
sans  adhérences,  ni  perforation,  on  ira  à  sa  recherche 
comme  précédemment,  mais  toujours  en  protégeant 


le  péritoine  dans  la  crajnte  d'un   foyer  rétro-cœcal. 

h).  Mais  quand  il  y  a  un  abcèg,  des  adhérences,  de 
la  péritonite,  la  recherche  de  l'appendice  devient 
fort  laborieuse  ;  doit  on  toujours  et  de  parti  pris  le 
chercher,  comme  le  font  certains  chirurgiens,  ou  au 
contraire,  comme  d'autres  le  conseillent,  ne  pas  aller 
à  sa  recherche,  dans  la  crainte  de  déchirer  des  adhé- 
rences protectrices  et  d'infecter  le  péritoine?  La  cli 
nique  s'accommode  mal  des  règles  fixeset  absolues,  et 
nous  croyons  que  le  plus  sage  est  de  se  laisser  guider 
par  les  circonstances.  11  est  évident  qu'il  y  a  toujours 
avantage  à  enlever  l'appendice,  car  on  a  vu  des  réci- 
dives après  de,s  opérations  incomplètes;  aussi,  lors 
que  cet  organe  se  présente  au  cours  de  l'interven- 
tion, quelle  qu'en  soit  la  gravité,  s'il  est  facile  de 
l'isoler,  il  n'y  a  pas  de  doute,  il  faut  l'enlever.  Sj,  au 
contraire,  il  ne  parait  pas,  sa  recherche  est  difficile 
et  môme  dangereuse;  cependant,  en  allant  douce 
ment,  avec  grande  prudence,  on  pourra  le  chercher, 
en  arrière,  au  dessous  du  cœcuni;  pour  cela,  on  sou 
lève  le  bord  externe  du  cœcum  et  l'ampoule,  en  dé- 
collant doucement  les  adhérences,  le  péritoine  étant 
protégé  de  toutes  parts  par  des  compresses  asepti- 
ques, qui  limitent  le  champ  opératoire.  Mais  celte 
recherche  ne  devra  pas  être  poussée  trop  loin,  et  si 
l'on  rencontre  de  trop  grandes  difficultés,  mieux 
vaut  ne  pas  insister  que  de  s'exposer  à  infecter  la 
cavité  péritonéale  jusque-là  protégée. 

3"  TnAiTEMKNT  »F.  i.'appendice.   —  Avaut  de   résé 
quer  l'appendice  libéré,  il  faut  lier    son    niéso;oii 
pas.se  une  aiguille  à  .sa  base,  tout  près  du  cn-cum  et 
tout   contre   l'appendice  et  le  niéso  est  lié  avec  un 
catgut  ou  une  soie  dont  lesdeux  chefs  sont  pris  dans 
une  pince  ;  on  sectionne  le  niéso  au-dessus  du  fil  et 
l'appendice  se  déroulant  alors  aisément  on  peut  en 
attirant  les  fils  placés  sur  le  niéso  isoler  l'appendice 
jusqu'au  cu'cum.  l'ne  ligature  est  placéeà  sa  base,  une 
seconde  ou  une  pince  de  Kocher  à  un  centimètre  aii- 
dessuset  ronsertionnel'appendiceentre  lesdeux.  Hesle 
un  moignon  qu'on  traite  comme  il  suit  :  On  dissèque 
autour  de  lui  une  manchette  séreuse  qu'on  renverse 
afin  de  détruire  au  thermocautère  les  tissus  infectés, 
puis  la  manchette  est  ramenée  pour  recouvrir  le  vide 
ainsi  fait  et  suturée  par  un  fin  surjet  de  soie  à  simple 
ou  double  étage.  Déplus,  il  faut  enfouir  le  moignon 
dans  un  pli  de  la  paroi    du  ccecum  ;  cette  dernière 
mand'uvre  seule  est  d'ailleurs  suffisante.  Cet  enfouis- 
sement   est  facile  quand    le  cœcum   est  mobile;  'I 
sufiil  (le  refouler  avec  l'exlréniité  d'une  pince  le  moi- 
gnon vers  la  paroi roïcale  et  de  la  recquvrir  au  nioyen 
d'un  surjeta  la  Lenibert  commençant  à  un  ceiilimè- 
Ire  au-dessus  et  qu'on  serre  en  boupsc;   le  ntoiguPt' 
est  ainsi  recouvert  par  la  séreuse.  On  peut  ni^uie.  5' 
on  le  juge  utile,  faire  un  second  plan  île  sulmt'S  au- 
dessus  du  premier. 
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L'enfouissement  présente  plus  de  difficultés  quand 
le  cœcum  ne  vient  pas,  car  il  faut  opérer  dans  la 
profondeur. 

Les  fils  sont  coupés,  le  foyer  nettoyé  et  le  cœcum 
rentré  dans  le  ventre  ;  on  enlève  les  compresses  et  il 
ne  reste  plus  qu'à  reconstituer  la  paroi  avec  ou  sans 
drainage. 

Dans  l'opération  à  froid,  la  paroi  sera  fermée  par 
des  sutures  réunissant  les  différents  plans  et  cela  sans 
drainage,  à  moins  que  l'on  ait  été  obligé  de  déchirer 
des  adhérences,  auquel  cas  il  sera  prudent  de  laisser 
un  drain. 

L'appendice  est  il  gros,  tuméfié,  turgescent,  le 
drainage  s'impose  et  même"  on  doit  limiter  le  foyer 
avec  des  mèches  de  gaze  aseptique  ;  la  plaie  n'es 
fermée  qu'en  partie.  Le  drain  est  raccourci  petit 
à  petit  à  partir  du  2*'  ou  3"  jour. 

S'il  y  a  un  abcès,  une  fois  ouvert,  la  cavité  est 
nettoyée  avec  des  tampons  ou  des  compresses,  en 
même  temps  que  l'on  cherche  s'il  n'y  a  pas  de  diver- 
ticules;  puis,  qu'on  enlève  l'appendice  ou  qu'on  le 
laisse,  il  faut  drainer  avec  un  ou  deux  tubes  en 
caoutchouc  qu'on  dirige  jusqu'au  fond  de  la  cavité  ; 
on  les  sépare  et  on  les  entoure  avec  une  mèche  de 
gaze  stérilisée,  puis  on  suture  la  plaie  à  ses  deux  ex- 
trémités seulement. 

Il  arrive  parfois  qu'après  incision  de  la  paroi  on 
tombe  sur  uiie  masse' épiploïque  adhérente  au  péri- 
toine et  formant  une  sorte  de  plastron  ;  il  faut  alors 
se  défier  car  le  cœcum  est  proche  et  on  peut  l'inciser 
si  l'on  n'est  pas  très  prudent.  Il  faut  donc  rechercher 
un  point  où  le  péritoine  est  libre  d'adhérences,  afin 
de  pouvoir  introduire  le  doigt  et  libérer  les  adhéren- 
ces en  dehors.  On  arrive  le  plus  souvent  sur  un  foyer 
purulent  qu'il  faut  drainer. 

Lorsqu'au  cours  de  l'intervention  la  grande  cavité 
péritonéale  est  ouverte,  il  faudra  l'isolCr  au  moyen 
d'un  tamponnement  à  la  Mikulicz,  placé  au  devant  du 
foyer  appendiculaire,  et  au  niveau  duquel  se  forme- 
ront des  adhérences  :  la  paroi  ne  doit  pas  ôtre 
fermée. 

Enfin,  lorsque  l'on  tombe  sur  une  péritonite  gêné 
ralisée  ou  en  voie  de  généralisation,  la  conduite  est 
plus  délicate;  en  effet,  quand  on  trouve  dans  le  ven 
Ire  un  liquide  fétide  qu'on  a  justement  comparé  à  du 
bouillon  sale,  la  situation  est  extrêmement  grave,  el 
il  faut  après  résection  de  l'appendice  laver  abondam- 
ment là  cavité  péritonéale  et  faire  un  large  drainage. 
La  péritonite  purulente  est  un  peu  nroins  grave;  on 
fora  également  un  grand  lavage  h  l'eau  salée  et  pour 
cola  il  sera  parfois  nécessaire  de  pratiquer  une  se- 
conde incision  médiane,  quelquefois  une  troisième 
iliaque  gauche  ;  laver  jusqu'à  ce  que  le  liquide  re- 
vit'nne  clair  et  drainer  largement. 

Telle  est  la  technique  opératoire  de  l'appendicite, 


elle  présente  parfois  de  sérieuses  difficultés  qu'il  faut 
savoir  surmonter,  le  cas  échéant.  De  plus,  l'opération 
terminée,  tout  n'est  pas  fini,  les  soins  consécutifs 
sont  très  importants;  un  opéré  d'appendicite  doit  être 
surveillé  de  très  près. 

Le  pansement,  lorsqu'il  s'agit  d'une  opération  à 
froid  est  fait  avec  de  la  gaze  stérilisée  et  laissé  en 
place,  5,  6,  8  jours,  jusqu'à  l'enlèvement  des  Sis. 
Mais  quand  on  a  drainé,  le  pansement  sera  renou- 
velé plus  tôt,  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  puis 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  suivant  les  cas, 
en  ayant  soin  de  rétrécir  les  drains  à  chaque  fois. 
Les  mèches  sont  enlevées  et  remplacées  au  premier  - 
ou  deuxième  pansement  suivant  qu'elles  sont  plus  ou 
moins  souillées. 

La  diète  absolue  est  de  rigueur  pendant  2i  ou  48 
heures  ;  on  ne  donne  au  malade,  si  la  soif  est  très 
vive,  que  quelques  cuillerées  d'eau  glacée.  Si  le  ma- 
lade est  très  infecté  on  fait  le  jour  de  l'opération  une 
injection  de  sérum  artificiel  (1,000,  1,200  ou  1,500 
grammes).  A  partir  du  2  jour,  on  donne  des  bois 
sons  alcooliques  légères  (champagne  cognac,  coupés 
d'eau  de  Vichy),  puis  les  jours  suivants  du  bouillon, 
du  lait.  On  doit  immobiliser  l'intestin  en  adminis- 
trant un  peu  d'opium,  puis  vers  le  6"  ou  8"  jour,  on 
donne  un  purgatif  léger  et  on  commence  l'alimen- 
tation. 

Vers  le  20"  jour,  on  permet  au  malade  de  se  lever, 
mais  pendant  quelques  mois,  il  est  bon  de  lui  faire 
porter  une  ceinture  abdominale  afin  d'éviter  l'éven- 
tration.  Dans  les  cas  où  l'on  a  drainé  et  où  la  plaie 
n'a  pas  été  fermée  cette  ceinture  devra  être  portée  très 
longtemps.  Néanmoins,  l'éventration  s'observe  encore 
assez  fréquemment;  c'est  une  complication  ennuyeuse 
mais  peu  grave  et  qu'on  peut  réparer  dans  une  se- 
conde intervention. 

Plus  ennuyeuses  sont  les  fistules  observées  après 
l'opération  d'une  appendicite  suppurée,  fistules  pu- 
rulentes le  plus  souvent  stercorales  ou  pyostercorales 
quelquefois.  Elles  guérissent  parfois  spontanément, 
mais  elles  sont  souvent  intarissables  et  nécessitent 
alors  une  nouvelle  opération  d'autant  plus  délicate 
que  l'on  ne  connaît  pas  toujours  l'origine  de  la  fis- 
tule, ou  bien  lorsque  l'appendice  a  été  laissé,  il  est 
difficile  à  trouver.  —  Hknui  Miluikt,  interne  des 
hopitdii.i'. ____ 

THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

Traitement  de  l'infection  puerpérale.  —  L'ac- 
cord est  loin  d'être  fait  sur  la  façon  de  traiter  une 
malade  qui  présente  des  signes  d'infection  après  l'ac- 
couchcment  :  beaucoup  temporisent  pDur  n'agir  acti 
vemenl  que  lorsque  l'infectioii  est  déjà  grave.  Notre 
excellent  ami,  le  D'  Georghiu,  dans  un  travail  très 
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consciencieux  (th.  Paris  1900),  expose  le  traitement 
mis  en  pratique  par  lui  et  son  maître,  le  professeur 
Budin,  pendant  lés  deux  années  qu'il  a  passées  à  la 
Maternité. 

Dans  un  chapitre  d'historique,  il  montre  qu'après 
avoir  passé  par  plusieurs  phases^  le  traitement  de  l'in- 
fection puerpérale  finit  par  être  basé  sur  les  données 
de  l'exploration  utérine. 

En  présence  d'une  femme  présentant  de  la  fièvre 
pendant  les  suites  de  couches,  avant  d'instituer  un 
traitement  quelconque^  il  faut  rechercher  l'origine 
de  la  fièvre,  éliminer  les  maladies  fébriles  aiguës, 
grippe,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  la  galactopho- 
rite  et  les  abcès  du  sein. 

L'existence  de  l'infection  utérine  établie,  il  faut  en- 
core en  rechercher  l'origine,  et  voir  si  elle  ne  vient 
pas  d'une  infection  locale  (vagin,  vulve,  périnée). 
L'infection  a  pour  point  de  départ  l'utérus,  ce  qui 
est  le  plus  fréquent,  avant  d'instituer  un  traitement, 
il  faut  connaître  le  siège  et  la  nature  des  lésions. 

L'utérus  est  volumineux,  plus  mou  que  normale- 
ment et  douloureux  au  palper  :  les  lochies  très  sou- 
vent sont  fétides.  Le  toucher  vaginal  et  surtout  le 
toucher  intra-utérin  donne  des  renseignements  pré- 
cieux. Normalement,  dans  les  suites  de  couches,  le 
col  de  l'utérus  ne  tarde  pas  à  se  reconstituer  dans  les 
deux  ou  trois  jours  qui  suivent  l'accouchement.  Mais 
dès  que  l'utérus  est  infecté  ou  contient  un  corps 
étranger,  il  n'en  est  plus  de  môme,  le  col  reste 
perméable  au  doigt;  même  quelques  jours  après  l'ac- 
couchement, l'utérus  reste  ouvert;  il  est  facile  de  pé- 
nétrer dans  la  cavité  utérine,  large,  dont  les  parois 
sont  comme  frappées  d'atonie.  Perméabilité  de  l'uté- 
rus signifie  donc  presque  toujours  utérus  infecté. 

Le  doigt  introduit  dans  l'utérus  rencontre  le  plus 
souvent  des  corps  étrangers,  libres  ou  adhérents  à  la 
paroi  :  caillots,  débris  de  membranes,  débris  de  cadu- 
que inler-utéro-placentaire  épaissie,  parfois  même  un 
véritable  cotylédon.  D'autres  fois,  on  ne  sent  qu'un 
épaississement  de  l'area  placentaire.  Dans  quelques 
cas,  enfin,  la  cavité  utérine  est  vide. 

Le  doigt  peut  revenir  recouvert  de  débris  fétides 
ou  non. 

Dans  l'infection  puerpérale,  il  faut  donc  avant  tout 
explorer  la  cavité  utérine  et  ne  pas  hésitera  donner 
du  chloroforme  si  cela  est  nécessaire;  ce  n'est  qu'a- 
près cette  exploration  qu'il  sera  possible  d'instituer 
un  traitement  rationnel. 

Si  les  parois  de  l'utérus  sont  lisses,  propres,  s'il  n'y 
a  pas  de  corps  étrangers  retenus,  on  se  contentera  des 
injections  intraiilérines  répétées  plus  ou  moins  sou- 
vent ;  si,  au  coniraire,  le  doigt  a  rencontré  des  parois 
irrégiilièrcs  ou  îles  débris  adhérents  ou  non  de  mem- 
branes, do  cotylédons,  de  caduque  ou  des  caillots,  il 


faut  faire  le  curage  digital  suivi  de  l'écoucillon- 
nage. 

Le  curage  digital  se  fait  avec  un,  ou  mieux,  si  cela 
est  possible,  avec  deux  doigts,  introduits  dans  la  ca- 
vité utérine,  après  toilette  antiseptique  des  organes 
génitaux  externes. 

L'anesthésie  chirurgicale  de  la  malade  est  indispen- 
sable pour  permettre  l'abaissement  de  l'utérus  au- 
devant  des  doigts  de  l'opérateur  ;  avec  les  doigts  in 
troduits  dans  l'utérus  on  détache  toutes  les  irrégula 
rites  qu'on  rencontre,  soit  en  les  décollant,  soil  en 
les  effritant,  puisj  on  les  extrait,  soit  avec  les  doigts 
recourbés  eu  crochet,  soit  par  l'expression  abdonUuo 
vaginale  suivant  le  procédé  de  M.  Budin, 

Après  le  curage  digital,  on  fait  une  large  irrigation 
utérine  et  on  termine  l'opération  par  l'écouvillounage 
qui  complète  le  curage.  On  passe  dans  l'utérus  deux 
ou  trois  écouvillons,  le  dernier  trempé  dans  uneso 
lution  de  glycérine  créosotée  à  1/3.  On  termine  en 
introduisant  dans  l'utérus  une  mèche  d«  gazo  iodo- 
formée  qu'on  laisse  pendant  douze  heures,  et  op  ap- 
plique un  pansement  vulvaire. 

Ce  traitement  n'est  pas  exclusif  et  le  curettage 
proprement  dit,  instrumental,  est  indiqué  dans  quel- 
ques cas,  relativement  rares,  d'après  Georghiu.  Pour 
lui,  on  ne  doit  jamais  l'employer  d'emblée,  surtout  si 
la  cavité  utérine  n'a  pas  été  explorée;  mais  il  devient 
parfois  le  complément  des  injections  utérines  ou  du 
curage  digital  suivi  de  l'écouvillonnage  ;  il  ne  doit 
pas  remplacer  ces  opérations.  Il  faut  faire  le  curet- 
tage instrumental  quand,  malgré  les  injections  et 
malgré  le  curage  digital  et  l'écouvillonnage,  l'infec 
tion  persiste,  mais,  employée  d'emblée,  la  curette 
serait  un  instrument  dangereux,  aveugle  et  souvent 
insufiisant. 

Quant  h  l'hystércctomie  dans  l'infection  puerpé 
raie,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les  cas  où 
tous  les  autres  moyens  de  traitement  ont  échoué. 

On  n'oubliera  jamais  le  traitement  général,  qui 
devra  consister  en  toniques  et  reconstituants,  plutôt 
qu'en  médicaments  trop  actifs  qui  pourraient  nuire 
aux  malades. 

Cotte  thérapeutique  de  l'infection  puerpérale  que 
vante  (leorghiu  est  basée  sur  un  grand  nombre  d'ob 
servalions  rapportées  dans  son  travail  ;  les  résultais 
ont  été  les  suivants.  Sur  345  observations  (283  accou 
chemcnts  spontanés  ou  artificiels  et  02  avortementsi. 
les  interventions  ont  été  ainsi  partagées  :  Kil  ciis 
traites  par  les  injections  intra-utérines,  172  cas  de 
curage  et  écouvillonnagc,  dans  1^  cas,  écouvillonna(,'e 
prophylactique,  14  cureltages.  3^7  malades  ontguéri. 
3  sont  parties  incomplètement  guéries;  I;"}  sont  mor- 
tes, dont  une  de  congestion  pulmonaire,  une  d'œdème 
pulmonaire,  ee  qui  donne  une  ntortalilé  de  4,3  0,0. 
—  Henri  Mu.hiet. 
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QËPEBTQIRE    DE   FORMULES 

''^*!**'!'*''*  «•«  '»  stomatite  mercarlelle.  —  On  a  con- 
seillé d'employer  les  savons  dentifrice^  suivants  pour  l'hygiène  de 
la  bouche  : 

I.  Carbonate  de  magnésie ■ 

Iris  de  Florence / 

Talc ; i  ^  grammes 

Savon  médicinal 

Essence  de  mpnthe  Boivrée. .    .     %  goutte» 
ll^Hcllage  de  gomine  afabique . .     y.  S. 
Ppur  faire  un  savon  dpntlfrlce.  (Kraus). 

II.  Chlorate  de  potasse 20  grammes 

Savon  médicinal 10      — 

Carbonsle  de  chaux.; 20     — 

essence  de  menthe XV  goiiltcs 

filyc^rlfle Q.  S. 

Pqor  falpe  up  ^ayon  dentifrice.  (Unna). 

On  peut  emploj'er  comme  collutoires  les  solutions  antisep- 
tiques suivantes  : 

I.  Teinture  de  noix  de  Galles 12  grammes 

—        de  ratanhla 12      — 

Résoccine 3      — 

Menthol 0  gr.  23 

11.  Menthol i  gcamnoe 

Telptqre  de  r^tanhii;  .•....,..      50      — 

4!cqol  it^'. 5q      — 

Pc^BIH^vtipq  w  laçtate    fjprrciix  : 

Lactate  ferreux 10  grammes 

Acide  citrique.'.') .         2      — 

Ea»  distillée 100      — 

Dissoudre  à  chaud,  filtrer  et  ajouter 

Sirop  de  limons 100       — 

20  grttmmcs  renferment  1  gramme  de  lactate  ferreux. 

fBollelino  chimico  farm.,  1900.) 
Famlgation  poar  chambre  de  phtisique  : 

Solution  de  forma  Idéfayde  A  40  %       60  grammes 

Créosote 13      — 

Essence  de  térébenthine  .......       32      — 

Menthol 1      — 

On  fait  évapQtpr  en  laissant  tomber  goutte  à  goutte  sur  une 
tôle  métal  llque.  Deux  grammes  du  mélange  suffisent  pour  une 
chambre.  (Jnum.  Ph.  deJAège  cl  Bull,  de  Ph.  du  Sud-Eal.jA.U. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
De  la  syphilis  de  l'intesiiii.  —  M.  Lereboullet  recevait 
le  1'' juillet  1899  la  visite  d'un  homme  de  3ians,  amaigri, 
d'aspect  rachitique,  atteint  depuis  18  mois  de  diarrhée 
chronique.  Cette  affection  avait  débuté  par  des  troubles 
digestifs  et  des  hémorrhagies  intestinales  à  répétition. 
Depuis  lors,  il  souffrait  de  coliques,  de  tenesme  rectal, 
rendant  fréquemment  avec  de  vives  douleurs  de  petits 
paquets  de  mucosités  sanguinolentes.  Aucune  médication 
n'avait  pu  enrayer  ces  accidents.  Parmi  ses  antécédents,  on 
relevait  une  syphilis  contractée  15  ans  auparavant  et 
sérieusement  soignée  pendant  3  ans. 


L'intestin  étajt  douloureux  à  la  pression  en  certains 
points  :  il  n'existait  ni  entérqptose,  ni  dilatation  de  l'esto- 
mac ;  poumons,  foie  et  rate  normaux.  Au:^  aines,  on  per- 
cevait une  pléiade  d'assez  volumineux  ganglions  indurés. 
On  constatait  aussi  des  ganglions  sus-épitrochléens  et 
cervico-postérieurs.  / 

Soupçonnant  l'exislence  d'ulcérations  syphilitiques  de 
la  muqueuse  intestinale  (cette  idée  fut  adoptée  par  M. 
Fournier  qui  yit  le  malade).  M.  Lereboullet  institua  le 
traitement  spécifique  par  l'ipdure  de  potassium  et  les 
injections  journalières  d'huile  grise.  Deux  mpjs  3près  le 
malade  étajt  complètement  guéri. 

L'efficacité  si  complète  et  si  rapide  du  traitement  anti- 
syphilitique prouve  bien  dans  ce  cas  la  nature  de  la 
maladie. 

M.  Fournier.  —  (Voir  cette  communication  page  449.) 
Lisions  pathologiques  datant  do  temps  de«  eharaons. 

—  M.  Zahbaco  présente  la  reproduction  photographique 
de  quelques  lésions  osseuses  dont  plusieurs  remontent  à 
plus  de  80  siècles,  et  qui  démontrent  que  les  Ijabitanls  de 
l'Egypte,  i  ces  époques  préhistoriques,  n'étfiient  pas  à 
l'abri  des  maladies  qui,  de  nos  jours,  afl]igent  le  genre 
humain.  Les  ossements  étudiés  proviennent  en  effet  des 
nécropoles  de  l'ancienne  Egypte. 

Les  lésions,  dont  ces  squelettes  portent  encore  les  traces, 
consistent  en  ostéites  suppurées  du  crâne,  exostoses  du 
fémur,  (Ju  péroné,  du  cubitus.  La  comparaison  de  ces  lésions 
avec  celles  que  nous  observons  de  nos  jours  à  la  suite  de 
la  syphilis,  parfois  leur  multiplicité  sur  un  môme  sque- 
lette, plaide  en  faveur  de  la  nature  syphilitique  de  l'affec- 
tion qui  a  détefminé  ces  dégâts. 

M.  FouRNiBK  fait  d'expresses  réserves  sur  l'origine  syphilitique 
de  ces  lésions.  Aucune  de  ces  photographies  ne  reproduit  un 
type  bien  authentique  de  lésion  Imputable  à  la  syphilis  ;  de  plus 
nombre  de  maladies,  comme  la  fièvre  typhoïde,  les  Iraumatlsmes, 
peuvent  déterminer  sur  les  os  des  lésions  très-voisines  comme  as- 
pect de  celles  qui  dérivent  de  la  syphilis. 

Electio.n.  —  MM.  Lalesque,  d'Arcachon,  et  Catrin,  de  Valcn- 
clcnnes,  sont  nommés  correspondants  nationaux. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
De  l'albaminarie  orthostatiqae.  —  M.  Merklen.  L'albu- 
minurie orthostalique  des  jeunes  sujets  est-elle  due  à  un 
reliquat  de  néphrite  infectieuse  ou  à  un  simple  trouble 
fonctionnel  du  rein  ?  M.  Achard,  se  basant  sur  une  légère 
diminution  de  la  perméabilité  rénale,  sur  une  maladie 
grave  compliquée  d'albuminurie  dans  les  antécédents  dans 
un  cas  penche  pour  une  lésion  rénale  à  l'état  d'ébauche, 
consécutive  à  une  néphrite. 

M.  Merklen  pense,  au  contraire,  que  cette  forme  d'albu- 
minurie peut  s'expliquer  par  une  dystrophie  transitoire  de 
l'épithelium  glomerulaire  sous  la  dépendance  des  modifi- 
cations de  la  circulation  rénale  produites  par  la  station 
debout. 
L'albuminurie  orthostatique  est  une  albuminurie  intcr- 


Digitized  by 


Google 


462 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


luillente  d'emblée,  et  elle  reste  intermittente  tout  en  s'atté- 
nuant  avec  l'âge  ;  jamais  elle  ne  se  complique  de  néphrite 
véritable.  Cette  évolution  si  spéciale  montre  bien  que  c'est 
une  albuminurie  fonctionnelle  et  non  une  albuminurie  or- 
ganique. 

M.  AcBARD  ne  conteste  pas  l'insuffisance  transitoire  des  fonc- 
tions rénales  ;  mais  il  n'est  pas  facile  de  préciser  ce  que  l'on  doit 
entendre  par  le  terme  de  trouble  fonclionnel.  Pour  le  rein  en 
particulier,  l'albuminurie  ne  peut  avoir  lieu  que  si  l'impcrméabl- 
lllé  normale  à  l'albuminurie  disparaît,  c'est-à-dire  s'il  survient 
une  modification  physique  dans  les  parois  perméables  représen- 
tées par  les  capillaires  sanguins,  la  membrane  de  Bowmann  et  les 
parois  des  tubuli.  Cette  modification  peut  être  transitoire,  mais 
n'en  consista  pas  moins  dans  un  changement  matériel  dans  les 
éléments  du  rein.  De  plus  la  guérison,  habituelle  dans  ces  cas, 
n'explique  pas  forcément  l'intégrité  anatomique  pendant  la  ma- 
ladie. 

M.  MiLLARD  rapporte  un  cas  d'albuminurie  orlhostatique 
observé  chez  une  enfant  de  iU  ans  et  demi,  ayant  eu  autre- 
fois la  coqueluche,  la  rougeole  et  la  varicelle.  Les  urines 
du  jour,  malgré  le  régime  lacté  longtemps  continué,  ren  • 
fermaient  U  gr.  o4  à  0  gr.  60  d'elbumine,  tandis  que  celle 
de  la  nuit  n'en  présentaient  que  des  traces  indosables.  La 
santé  de  l'enfant  était  d'ailleurs  excellente. 

Sur  la  valeur  Alioique  ilu  pouvoir  absorbant  de  la  plè- 
vre. —  MM.  Louis  Rknox  et  L.vtros.  Nous  avons  recher- 
ché le  pouvoir  absorbant  de  la  plèvre  au  bleu  de  méthylène 
chez  deux  malades  atteints  de  pleurésie  séro-iîbrineuse  avec 
épanchement. 

Après  la  recherche  de  la  perméabilité  rénale  au  bleu, 
perméabilité  qui  était  normale,  l'injection  de  bleu  dans  la 
cavité  pleurale  Gt  passer  celle-ci  rapidement  dans  l'urine  ; 
mais  l'élimination  dura  plus  longtemps  que  par  la  voie 
sous-cutanée  ;  la  matière  colorante  n'existait  plus  dans  la 
plèvre  dans  un  cas  neuf  jours  après  l'injection,  dans  l'au- 
tre trois  jours  après.  La  rapidité  du  pouvoir  absorbant 
pleural  nous  fit  penser  que  les  deux  pleurésies  n'étaient 
pas  nettement  tuberculeuses,  opinion  vérifiée  par  l'évolu- 
tion clinique  ultérieure. 

Il  existe  un  rapport  évident  entre  l'élimination  rapide 
du  bleu  et  la  résolution  rapide  de  l'épancbement. 

Notre  étude  est  la  confirmation  absolue  des  travaux  de 
Itamond,  Tourlet  et  Castaigne.  La  méthode  peut,  en  clini- 
que, rendre  des  services,  mais  sa  valeur  réelle  ne  pourra 
ître  complètement  déterminée  que  par  l'analyse  d'un  très 
grand  nombre  de  cas. 

(■oodement  isolé  dea  clandcit  soun-mazillalres  chez  un 
Haturnin  —  M.M.  Louis  Rénon  et  Latho.n.  Dans  la  paroti- 
dite saturnine,  l'irritation  glandulaire  peut  se  limiter  à  la 
parotide  seule  ou  se  généraliser  à  toutes  les  glandes  sali- 
vaires,  parotide,  sous  maxillaire  et  sublinguale.  ' 

La  sélection  du  toxique  sur  les  glandes  sous-maxillaires 
seules  est  une  rareté  que  nous  avons  obscrréc  chez  un  sa- 
turnin chronique  fortement  intoxiqué,  atteint  de  coliques 


de  plomb,  de  paralysie  et  de  goutte  saturnines.  Le  gonfle- 
ment des  sous  maxillaires  apparut  dans  le  décours  d'une 
colique  de  plomb  :  la  région  sous  maxillaire,  siège  d'une 
saillie  très  marquée,  était  remplie  par  une  masse  arrondie, 
légèrement  lobulée,  mobile  sur  les  plans  superficiels  et 
profonds,  absolument  indolore. 

Celte  tuméfaction  disparut  complètement,  vingt  jours 
après  son  apparition,  en  diminuatit  peu  à  peu. 

Si  l'on  songe  que  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bou- 
che n'était  pas  irritée  et  que  les  orifices  des  canaux  de 
NN'arthon  n'étaient  ni  rouges,  ni  enflammés,  il  nous  sem- 
ble logique  d'admettre  le  rôle  exclusif  du  plomb  dans  la 
genèse  des  accidents. 

Transmisitlon  de  la  flèvre  typhoïde  par  le*  huîtres.  — 

M.  Cha.ntemessk.  La  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par 
les  hutlres  est  aujourd'hui  un  fait  admis.  Il  n'est  cependant 
pas  inutile  de  faire  connaître  les  cas  qui  se  présentent  arec 
un  ensemble  de  preuves  capable  d'imposer  la  conviction, 
comme  pourrait  le  faire  une  expériencâ  de  laboratoire. 
Telles  sont  les  deux  observations  suivantes  qui  m'ont  été 
communiquées,  l'une  par  la  victime,  le  D'^  J.  (de  Beaulicu) 
et  l'autre  par  le  prof.  Dayot  (de  Rennes). 

Le  D^  J.  .,  qui  a  dépassé  la  quarantaine,  est  robuste  :  il 
a  habité  de  longues  années  des*milieux  où  régnait  la  fièvre 
typhoïde,  sans  jamais  avoir  été  atteint.  Son  hygiène  ali 
mentaircest  sévère  ;  il  ne  fait  usage  que  d'eau  longuement 
bouillie  pour  boisson  et  pour  les  soins  de  la  bouche.  Le  4 
décembre  1899,  à  Beaulieu,  il  fut  atteint  —  et  son  cas  fut 
isolé  —  d'une  Hèvre  typhoïde  grave  entrecoupée  de  com 
plications  pulmonaires.  La  seule  infraction  antihygiénique 
qu'il  ait  commise  avant  sa  maladie  a  été  une  ingestion 
d'huilres  suspectes  qu'il  prit  à  un  diner  chez  le  profes- 
seur R...  (de  Montpellier)  le  26  novembre.  A  ce  dîner  as- 
sistaient quatre  convives.  Deux  s'abstinrent  de  manger  des 
huîtres,  le  troisième  n'en  consomma  que  quelques  unes;  !e 
D'  J..  en  mangea  une  douzaine  et  demie.  Le  premier  ma- 
laise fébrile  apparut  huit  jours  après. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  jeune  homme  de 
sci/.c  ans  soigné  par  M.  Dayot  (de  Rennes),  .\tleinl  de  rhu- 
n^atisme  articulaire  aigu,  le  27  mars  1X99,  ce  malade  fut 
entièrement  guéri  le  28  avril.  Il  put  aller  au  jardin,  mais 
ne  quitta  pas  son  domicile.  Sa  sauté  était  devenue  excel- 
lente, quand  il  fut  pris  de  malaise  et  de  fièvre  le  7  mai.  Les 
symplùmcs  augmentèrent  de  gravité  les  jours  suivants  et  la 
fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique  compliquée  d  hémor- 
ragies intestinales  se  déroula.  Elle  dura  quarante-cinq  jours 
Ce  jeune  homme  habitait  un  petit  bôlel  avec  jardin,  où  ne 
pénétraient  que  les  personnes  de  la  famille  et  les  domesti- 
ques. Les  uns  et  les  autres  étaient  bien  portants  et  n'avaient 
ru  de  contact  avec  aucune  personne  malade  ou  convales- 
cente Le  quartier  était  très  salubrc  et  indemne  depuis 
longtemps  de  toute  fièvre  typhoïde.  L'alimentation  avait 
été  la  même  pour  toutes  les  personnes  de  la  maison  et  au- 
cune d'elles  n'avait  été  malade.  L'enquête  a  démontré  que 
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seul  le  jeune  homme  avait  mangé  une  douzaine  d'hutlres 
de  Cancale  qu'il  avait  trouvé  excellentes.  L'ingestion  des 
huttres  avait  eu  lieu  le  20  avril,  dix-sept  jours  avant  les 
premiers  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ces  observations  me  paraissent  corroborer  celles  que 
j  ai  fait  connaître  antérieurement  sur  le  même  sujet.  Je  Icf 
signale  ici  pour  qu'elles  servent  d'incitation  aux  pouvoirs 
publics  et  que  le  récent  rapport  de  notre  collègue  M.  Mosny 
sur  l'infection  do  certains  parcs  à  huître  ne  reste  pas  lettre 
morte. 

Instrootioiis      contre     les     maladies     vésérionnes     — 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  approuve  les  conclu- 
sions suivantes  du  rapport  rédigé  par  la  commission  nom- 
mée à  propos  de  la  communication  de  M.  A.  Renault 

Instruction  pour  la  blennorragie  Le  malade  atteint  de 
blennorragie  doit  éviter  pendant  toute  la  durée  de  sa  mala- 
die tout  rapport  vénérien  ;  il  prendra  grand  soin  de  ne 
point  porter  la  main  à  ses  yeux,  de  crainte  d'ophtalmie  par- 
fois terrible. 

Il  se  fera  soigner  par  le  médecin,  et  non  par  le  pharma- 
cien, jusqu'à  disparition  complète  et  durable  de  tout  suin- 
tement du  canal  ;  tant  que  persiste  la  moindre  goutte,  et  la 
guérison  de  cette  goutte  est  parfois  très  longue,  le  malade 
ne  peut  se  considérer  comme  débarrassé  ;  au  cas  où,  toute 
goutte  ayant  disparu,  il  persistera  des  filaments  dans  l'urine 
du  matin,  on  devra  les  montrer  au  médecin,  qui  seul  peut 
juger  si  la  guérison  de  la  blennorragie  est  définitive. 

Le  malade  ne  pourra 'se  marier  tant  qn'il  ne' sera  pas  ra- 
dicalement guéri  ;  un  mariage  prématuré  présente  les  plus 
grands  dangers  pour  la  femme  qui,  contagionnéc,  ne  ces 
sera  de  souffrir  du  ventre,  et  deviendra  une  infirme  vouée 
aux  opérations  chirurgicales  et  à  la  stérilité.  Il  faut  savoir 
aussi  que  les  enfants,  en  naissant,  peuvent  prendre  par  les 
yeux  la  blennorragie  maternelle,  et  devenir  aveugles. 

Inttruclions  pour  lasypkilis.  —  La  syphilis  se  contracte 
et  se  transmet  par  les  plaies  des  organes  génitaux,  de  l'anus 
de  la  gocge,  de  la  langue,  des  lèvres,  dans  les  rapports 
sexuels,  par  le  baiser,  les  contacts  directs,  ou  encore  par 
le  baiser,  les  contacts  directs,  ou  encore  par  l'usage  des 
verres,  cuillers,  fourchettes,  pipes,  cigares,  linges  souillés 
de  virus  syphilitique. 

La  syphilis  se  transmet  du  père  à  l'enfant,  qui  meurt  en 
naissant,  ou  devient  malade  après  la  naissance,  et  commu- 
nique la  maladie  à  ceux  qui  l'entourent  :  ne  jamais  confier 
ses  enfants  à  une  nourrice.  Il  ne  faut  pas  se  marfer  avant 
plusieurs  années,  et  sans  la  permission  expresse  du  mé-^ 
decin. 

La  syphilis  ne  guérit  que  par  un  traitement  prolongé,  de 
plusieurs  années,  surveillé  par  le  médecin  :  il  ne  fait  tom- 
ber ni  les  cheveux  ni  les  dents  ;  il  ne  nécessite  pas  la  cessa- 
tion du  travail.  Les  médicaments  dits  dépuratifs  ne  méri- 
tent aucune  confiance. 

Le  syphilitique  ne  doit  ni  fumer,  ni  boire  d'alcool,  ni 
faire  d'excès  quelconque  ;  ce  serait  pour  lui  s'exposer  à 


des  aggravations  parfois  terribles  de  la  maladie,  aboutis 
sant  trop  souvent  à  la  paralysie,  aux  maladies  de  la  moelle 
épinière  et  du  cerveau,  môme  à  la  mort. 

Pendant  les  cures,  et  en  tout  temps,  le  malade  doit  pren 
dre  des  soins  minutieux  déjà  bouche. 

La  syphilitique  ne  doit  jamais  oublier  qu'il  a  été  atteint 
de  cette  maladie  ;  même  après  10,  iO,  30  ans,  il  doit,  s'il 
tombe  malade,  faire  au  médecin  qui  le  soigne,  l'aveu  do 
son  ancienne  affection  (22  juin). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Occlusion  intestinale  opérée  24  heare>i  après  l'accoa- 
choiuent  —  M.  MoREiTiN  communique  l'observation  sui- 
vante. Une  femme  de  29  ans,  secondipare,  à  terme  est 
prise  le  24  août  au  soir  de  violentes  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  de  nausées  puis  de  vomissements.  Le  2.')  à  6  heures 
du  malin,  elle  accouche  d'un  enfant  vivant.  Les  vomisse- 
ments continuent  toute  la  nuit  et  la  journée  du  lendemain, 
malgré  les  applications  de  glace  II  n'y  a  eu  ni  selles  ni 
garde-robes  depuis  36  heures. Le  ventre  se  ballonne, les  vo- 
missements sont  fécaloïdes,  le  pouls  est  à  140  ;  l'état  est 
extrêmement  grave.  On  sentait  dans  la  région  ombilicale 
une  tumeur  arrondie,  mobile,  douloureuse  à  la  pression  et 
sonore  à  la  percussion.  M.  Morestin,  pensant  qu'il  s'agis- 
sait d'une  occlusion  intestinale  probablement  due  à  un  vol- 
vulus,  pratiqua  la  laparotomie  d'urgence,  et  trouva  d'abord 
un  volvulus  d'une  anse  de  l'intestin  grêle  très  distendue 
qu'il  put  détendre  assez  facilement.  Mais  celle  manœuvre 
ne  suffit  pas  à  rétablir  le  cours  des  gaz,  car  il  subsistait  un 
agent  d'étranglement  enserrant  les  deux  pédicules  de  l'anse 
distendue.  Celle-ci  était  passée  au  travers  un  orifice  de  son 
propre  mésentère  qui  l'étranglait  à  sa  base.  La  réduction 
s'opéra  cependant  par  déchirure  prudente  de  l'orifice  et 
immédiatement  les  gaz  distendirent  rapidement  de  proche 
en  proche  les  anses  flasques,  en  même  temps  que  l'anse 
étranglée  diminuait  de  volume.  Le  ventre  fut  nettoyé  et 
fermé. 

Les  suites  de  celle  opération  furent  des  plus  simples  ; 
le  cinquième  jour,  elle  avait  une  garderobe,  et  au  bout  de 
12  jours,  elle  était  complètement  guérie. 

Occlusion  intestinale  par  iuvasination.  —  M.  Michaux 
analyse  une  observation  de  M.  .\uvray.  Il  s'agit  d'uu 
homme  de  29  ans,  entré  à  l'hôpital  de  la  (Charité  pour  des 
phénomènes  douloureux  abdominaux.  Il  fut  tout  d'abord 
placé  dans  un  service  de  médecine,  où  l'on  porta  le  dia- 
gnostic d'appendicite.  Malgré  le  traitement  employé 
(opium,  glace,  sangsues)  l'étal  du  malade  devint  rapide- 
ment très  grave  :  ventre  météorisé,  douloureux  h  la  pres- 
sion ,  vomissements  porracés ,  pouls  filiforme ,  arrêt 
complet  du  cours  des  gaz  et  matières  fécales,  T.  37»  4  Une 
intervention  s'imposait  ;  laparotomie  latérale  dans  la  fosse 
iliaque  droite  trois  jours  après  le  début  des  accidents. 
L'appendice   cœcal  ne  présentait  aucune   lésion,  pas  de 
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périlonite  de  ce  côté,  ce  qui  concordait  d'ailleurs  avec 
l'absence  du  signe  de  Mac  Burhey. 

Songeant  alors  à  la  possibilité  d'un  étrangléhient  interne, 
M.  Auvray  ferma  la  plaie  iliaque  et  ouvrit  là  cavité  abdo- 
minale sur  la  ligde  médiane  par  une  inciisioii  allant  de 
l'ombilic  à  lasymph^àé  pubienne.  Eu  déroiilânt  les  anses 
liileâtihaleâ  cofageâtionnées,  il  découvrit  danà  l'cxcàviàtion 
pcivietiiië  une  tbiiienr  forinéc  par  l'intestin  grêle,  imaginé 
dàils  l'inteslin  gi-été,  càUs'é  de  l'occtusibn,  et  parvint  pal* 
des  tractions  légères  sur  le  bout  imaginé  à  réduire  cette 
invagination.  L'intestin  élâlt  en  bon  état,  bien  que  l'étran- 
glement interne  datât  de  3  jours;  un  seul  point  parut 
suspect  par  sa  coloration  et  son  .amincissement,  il  fut 
suturé,  puis  le  ventre  nettoyé  et  fermé.  Le  malade  fut 
remonté  par  des  injections  de  sérum  et  de  cafeïne  et  guérit 
de  cette  intervention. 

Plusieurs  points  de  celte  observation  sont  intéressants  à 
signaler  :  d'abord  il  y  eut  erreur  de  diagnostic  et  l'occlu- 
sion intestinale  fut  prise  et  traitée  en  médecine  pour  une 
appendicite.  Il  est  des  cas  en  effet  où  l'appendicite  et 
l'invagination  donnent  lieu  à  des  symptômes  très  analo- 
gues :  douleurs  brusques  et  vomissements  au  début  ;  siège 
maximum  de  la  douleur  vers  la  fosse  iliaque  droite  ;  tumé- 
faction circonscrite  dans  la  même  région,  constipation  et 
ballonnement  du  ventre.  Mais  dans  ce  cas,  les  manifesta- 
tiobs  de  ëôté  de  la  fosse  iliaque  droite,  et  surtout  la 
réaction  péritonéale  faisaient  surtout  penser  à  une  appen- 
dice perforé ,  c'est  à  dire  à  une  péritonite  généralisée. 
Mais  il  est  encore  plus  facile  de  confondre  la  péritonite 
avec  l'occlusion  intestinale,  et  d'attribuer  à  l'une  ce  qiii 
revient  à  l'autre  de  ces  affections,  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans 
ce  cas. 

il  est  également  intéressant  de  constater  que  trois  jours 
après  le  début  des  accidents,  la  réduction  de  l'invagination 
a  pu  être  faite  sans  difficulté  et  sans  lésion  appréciable; 
Quant  il  la  cause  de  cette  invaginatiDU,  elle  échappe  com- 
plclement,  le  bout  intestinal  invaginé  ne  présentant  pas  de 
polype. 

D«  l'aaepala  deb  inaia*.  —  M.  ScilWARTZ,  grâce  è  des 
expériences  entreprises  avec  M.  Marniorek,  s'est  Convaincu 
qu'il  est  impossible  d'obtenir  et  de  oonàerv^r  'j^endant  l^o- 
pérationla  stérilité  des  mains,  et  cependant  il  ne  négligeait 
i-ich  pour  parvenir  à  ce  résultat. 

La  d'urée  totale  des  manoeuvres  pour  la  stérilisation  des 
mains  dans  ces  expériences  était  de  12  à  lîi  minutes  ;  elles 
consistaient  en  lavage  au  savon  et  brossage  dans  l'eau 
chaude  bouillie  pendant  7  à  8  minutés,  puis  lavage  dans  lé 
permanganate  de  potasse,  puis  dans  le  bisulRte  ae  soude  ; 
brossage,  décapage  dans  l'alcool  à  90°  ;  aolutions  dans  lé 
sublimé  à  1/1000°, puis  dernier  lavage  dans  l'ealt  stérilisée 
pour  enlever  le  sublimé.  Les  mains  étaient  alors  plongées 
dans  l'es  bouillons  de  culture  ;  jamais  ceux-ci  ne  sont  de- 
meurés stériles. 

De  même  pendant  les  opérations,  malgré  le  lavage  des 


mains  dans  le  sublimé,  leur  stérilisation  ne  pouvait  être 
absolue.  Il  est  à  remarquer  toutefois  ^uc  l'âsepsié  des 
mains,  grâce  à  ces  lavages  au  sublimé  âiigmëiilail  à  iiiëÉiiré 
que  l'on  se  rapprochait  dé  là  fin  de  l'opèràtibb,  be  qui 
d'ailleurs  n'empêchait  n\illëmënt  IcS  [ilaies  de  gUérir  pa^ 
première  intention. 

Si  l'utilité  des  gants  de  caoutchouc  est  contestable  dani 
les  opérations  aseptiques,  il  n'en  est  plus  de  niSme  pour  les 
opérations  septiques,  où  la  rapidité  et  là  précision  op%r^ 
toire  ne  sont  plus  aussi  nécessaires.  Ils  pcrtnettent  à  l'opé- 
rateur d'éviter  la  contamination  des  mains  dans  la  mesure 
du  possible. 

M.  BndcA  s'élève  cohlCe  l'akage  des  gants  kjîil  gi^oélit  les  iniiai 
et  prolongent  la  durée  de  l'opération  ;  Il  pense  qd'après  àei  la- 
vages fréquents  des  iaaids  au  Savon,  au  permanganate  de  potane. 
au  sublimé,  à  l'alcool,  on  peut  faire  de  ia  bonne  chirurgie  et  évi- 
ter de  contaminer  directement  la  plaie. 

Tamear  de  la  résida  rectale.  —  M.  Scbwahtz  présente 
une  énorme  tumeur  épilheliale  développée  en  arrière  du 
rectum  dans  la  concavité  du  sacrum,  chez  une  femme  de 
39  ans.  Laparotomie  d'abord  puis  opération  de  Kraske  et 
ablation  du  néoplasme.  Résection  du  resection  du  rectum, 
imagination  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  puis  suture 
à  l'anus  ;  guérison  (SI  juin). 


Traité  de  eliirarcie  d'arcencé,  par  F.  Lbjars,  i'  édition: 
Maison,  éditeur,  prix  23  fr.  '  * 

La  rapidité  avec  laquelle  a  été  épuls^  la  première  édiliob  ip 
livré  de  M.  Leiars  est  la  meilleure  preuve  de  la  valeur  etdel'uU- 
iilé  du  Traité  de  chirurgie  d'urgence.  La  seconde  édition  cods- 
tilue  un  livre  nouveau  ;  l'auteur,  en  effet,  y  a  ajouté  de  nombreux 
chapitres  pratiques,  des  'Bgures,  des  photographies  des  mleut 
réussies  qui  rendent  ia  lecture  des  plus  attrayante. 

Signalons  parmi  les  principales  addliions,  les  cok^s  étrangt'rt 
des  fosses  nasaleS)  les  plaies  du  ehlne,  de  la  face  et  de  lé  languo, 
les  abcès  de  la  bouche  et  de  la  gorg^,  l'es  phlegmons  du  cou,  lu 
néphrotomic  d'urgence,  les  abcès  de  la  prostate,  le  paraphimclslti 
les  abcès  de  i'anus  et  du  rectum,  ia  dilatation  anale  d'urgence, 
les  plaies  articulaires,  et  toute  une  série  de  questions  de  pra- 
tique journalière,  les  sutures,  les  plaies  des  parties  molles,  1rs 
abcès  chauds,  les  adéno-phlegfnons  et  le  panaris,  le  phlegmon  et 
l'anthrax  diffus,  etc. 

La  chirurgie  doS  membres  et  en  particulier  les  fractùrcâ  ont  6U 
Tobjet  d'une  véritable  transformation. 

Cet  ouvrage,  dont  l'éloge  n'cât  plus  à  faire,  recevra  certainement 
d«  public  médical  l'accdMl  qu'il  niéflte;  c'est  un  livre  qoetoul 
praticien  doit  consulter.  Il  y  trouvera  toujours,  dans  les  cas  dllB- 
ciles,  les  règles  d'une  conduite  sage  et  rationnelle.  —  J.  H.  M. 

Core  radicale  opératoire  Mb  la  taferuHe  taftaMate  *^ee 
un  nouveau  itrocédé,  par  le  l)'  Gn.  Foohiiei,  (de  Parts).  PeW 
in-8%  22  figures.  Prix  :  i  fr.  50,  chez  Mélolfle,  éditenr. 

Le  direotoni-génuit  dn  Joumtl  dM  Pratieimt  i  H.  Kvmae». 


run.  —  mr.  quum 


967,  aga  uorr-aoïioaÉ. 
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Consultation  Médicale 


Hôpital  Necker.  —  M.  H.  Huohahd 
La  pneumonie  des  obèses  (1) 

Le  pronostic  de  la  pneumonie  dépend  de  bien  des 
conditions  différentes  et  notamment  de  la  nature  du 
terrain  sur  lequel  elle  évolue.  Toutefois,  parmi  ces 
conditions,  il  en  est  une  qui  constitue  un  véritable 
(acteur  de  gravité,  et  sur  laquelle  on  n'insiste  pas 
assez  :  c'est  l'obésité. 

Une  femme,  morte  récemment  dans  le  service,  eu 
est  un  exemple.  Cette  malade,  âgée  de  44  ans,  était 
entrée  à  l'hôpital  le  huitième  jour  de  sa  maladie, 
présentant  les  symptômes  d'une  pneumonie  insi- 
dieuse, avec  point  de  côté  et  crachats  rouilles,  mais 
affectant  une  marche  traînante  avec  frissons  répétés 
etsiins  réaction  bien  marquée.  L'auscultation  indi- 
quait une  pneumonie  droite  avec  foyers  disséminés. 
l.a  dyspnée  était  très  intense,  mais  la  température, 
qui  n'avait  pas  dépassé  38";)  les  jours  précédents, 
était  à  ce  moment  de  ST^S  seulement.  Néanmoins,  la 
diurèse  était  bonne,  ce  qui  tenait  peut-être  à  l'emploi 
de  la  théobromine  ;  mais  l'urine  renfermait  de  l'al- 
bumine en  assez  grande  quantité.  L'aggravation  pro- 
gressive de  ces  accidents  amena  rapidement  la  mort 
avec  une  température  normale,  à  37»2,  et  à  l'autopsie 
on  trouva  une  pneumonie  du  poumon  droit  avec  un 
épanchcment  pleural  d'un  litre  environ.  Mais  le 
point  le  plus  important  est  que  le  creur  était  gras  et 
dilaté,  que  le  foie,  le  rein  et  tous  les  autres  organes 
étaient  profondément  infiltrés  de  graisse.  En  résumé, 
ou  pouvait  dire  que  celte  malade,  avec  une  pneumo 
nie  en  somme  peu  importante,  en  tant  qu'étendue, 
avait  succombé  principalement  en  raison  des  altéra- 
tions graisseuses  préalables  présentées  par  ses  vis 
cères. 

Cette  observation  démontre,  une  fois  de  plus,  que 
dans  le  pronostic  de  la  pneumonie,  on  aurait  tort  de 
voir  seulement  le  degré  de  virulence  du  microbe;  il 
faut  encore  et  surtout  tenir  compte  d'un  facteur  très 
important  :  le  terrain  sur  lequel  évolue  la  maladie. 

X  côté  du  pneumocoque  plus  ou  moins  virulent, 
il  y  a  le  pneumonique  et  le  pronostic  est  intimement 
lié  à  l'intégrité  des  organes  du  malade,  car  il  y  a,  sur- 
tout dans  les  maladies  infectieuses,  un  hyperfonc- 
(iuunement  des  organes  émonctoires,  du  foie  et  du 
rein  qui  doivent  éliminer  les  to-vines;  si  ces  organes 
sont  en  étal  de  méiopragie,  c'est-à-dire  de  fonction- 
nement insuffisant,  le  pronostic  se  trouve  singulière- 
ment aggravé.  Ceci  explique  la  moindre  gravité  de 
quelques  maladies  infectieuses  dans  le  jeune  âge,  et 

(l)  Consultation  rédigée  en  partie  par  M.  le  D'  Reille. 


c'est  ce  qui  avait  permis  à  Guersant,  parlant  de  la 
pneumonie  lobairo  des  enfants,  de  dire  qu'on  la  gué 
rissait  avec  :  «  Lait,  lit,  looch  ».  Au  contraire,  chex 
les  vieillards,  chez  les  alcooliques,  les  surmenés,  les 
goutteux,  etc.,  le  pronostic  de  la  pneumonie  est  par- 
ticulièrement grave,  le  rein  et  le  foie- étant  toujours 
plus  ou  moins  altérés. 

Chez  les  obèses,  tous  les  organes  sont  malades  ;  ils 
sont  infiltrés  de  graisse;  il  est  donc  facile  de  compren- 
dre que  le  rein  élimine  mal  les  toxines  et  que  la  réten- 
tion de  ces  produits  dans  le  foie  ne  s'accomplit  pas 
d'une  façon  normale. 


Dans  ces  conditions,  quelles  sont  les  indications 
thérapeutiques  et  les  moyens  de  les  remplir? 

Ceux  ci  sont  au  nombre  de  quatre  :  i"  La  saignée; 
2'  la  digitale  ;  >  le  régime  lacté  ;  4*  l'administration 
de  chlonires, 

i  '  Le  meilleur  ujoyen  de  soulager  le  cœur  c'est  de 
diminuer  l'effort  qu'il  subit;  cette  indication  est  rem- 
plie par  la  saignée  déplétive  qui,  en  diminuant  le  tra- 
vail à  fournir,  fortifie  le  cuîur. 

2'  Le  mode  d'action  de  la  digitale  a  été  fort  dis- 
cuté. Certains  auteurs,  entre  autres  Lazzaro  eb  Italie, 
ont  prétendu  que  la  digitale  avait  une  action  sur  la 
pneumonie  elle-même.  C'est  ainsi  que  l'etresco  donne 
à  ses  pneumoniques  de  4  à  8  grammes  d'infusion  de 
feuilles  de  digitale  par  jour  pendant  quinze  jours,  ce 
qui  .consMtue  une  thérapeutique  par  intoxication-. 
Alors,  ou  a  été  jusqu'à  prétendre  que  l'intoxication 
digitalique  est  l'autidote  de  la  toxémie  diplococcique 
et  qu'elle  possède  même  une  influence  neutralisante 
sur  les  toxines  secrétéespar  le  pneumocoque.  Ce  sont 
là  de  simples  hypothèses.  • 

La  digitale  agit  comme  tonicardiaque  et  diurétique 
ainsi  que  je  l'écrivais  en  I8l>2  (!)«  L'indication  de  la 
digitale  se  présente  dans  presque  toutes  les  pneumo- 
nies librineuses,  non  pas  seulement  pour  combattre 
l'état  fébrile  ni  pour  agirdirectemcnt  sur  le  processus 
pneumonique,  ce  qui  est  impossible,  mais  pour  don- 
ner au  cciîur  une  force  de  réserve  dont  il  aura  be 
soin  pour  lutter,  mais  aussi  pour  assurer  de  bonne 
heure,  par  la  diurèse,  la  dépuration  de  l'organisme». 

Mais,  il  faut  prescrire  la  digitale  de  bonne  heure 
pour  la  raùsou  suivante  que  j'indiquais  encore  à  la 
même  époque.  Que  de  fois  n'ai  je  pas  vu  commettre 
l'erreur  suivante  :  l'ne  pneumonie  plus  ou  moins 
étendue  s'est  développée  ;  le  cœur,  impassible  dans 
les  premiers  jours,  précipite  et  accentue  ses  batte- 
ments :  la  systole  est  vigoureuse,  le  pouls  vibraut,  et 
l'on  s'appuie  sur  tous  ces  caractères  pour  croire  inu- 
tile toute  intervention  cardiaque.  On  ue  s'aperçoit 
pas  que  le  cœur  se  contracte  fortement  pour  lutter 

(t)  Société  de  thérapeutique,  février  1802, 
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et  parce  qu'il  lutte,  et  que  bientôt  épuisé,  il  ne  se 
relèvera  plus  jamais  ;  on  ne  s'aperçoit  pas  que  celte 
force  apparente  de  l'organe  est  déjà  un  indice,  une 
cause  prochaine  de  sa  faiblesse,  de  sa  dilatation  souvent 
aiguë  qui  survient  encore  d'une  façon  inopinée,  sans 
aucune  lésion  du  myocarde,  sans  l'intervention  d'une 
de  ces  myocardites  aiguës  dont  on  a  tant  abusé  dans 
le  cours  des  maladies  infectieuses,  niais  par  le  fait 
d'une  action  parésiante  des  toxines  microbiennes  sur 
la  musculature  cardiaque.  Alors  après  la  période 
d'excitation,  le  myocarde  faiblit,  le  cœur  se  dilate, 
et  c'est  à  ce  moment  seulement  que  l'on  songe  à  don- 
ner la  digitale,  quand  elle  ne  peut  plus  rien  faire  sur 
un  organe  dont  la  contractilité  est  épuisée,  et  quand 
elle  ne  peut  plus  produire  la  diurèse  en  raison  de 
l'imperméabilité  rénale  et  de  l'hyperfonctionnement 
du  rein  survenu  à  une  période  où  l'élimination  des 
toxines  est  à  son  maximum. 

Cette  action  toni-cardiaque  de  la  digitale  a  été  net 
tement  démontrée  et  son  indication  dans  la  thérapeu- 
tique de  la  pneumonie  ne  rencontre  plus  que  de  rares 
opposants. 

Aussi,  n'est-ce  pas  sans  étonnement  que  j'ai  lu 
dans  un  ouvrage  récent  (2)  la  phrase  suivante  :  «  Kien 
dans  la  symptomatologie  de  la  pneumonie  ne  marque 
une  indication  cardiaque  ».  C'est  là  se  montrer  beau 
coup  trop  affirmatif  et  l'auteur  lui-même  le  prouve  ; 
ear,  quelques  pages  plus  haut,  il  avait  écrit:  «  L'as- 
thénie cardiaque  est  un  accident  très  fréquent  et 
très  à  craindre  dans  la  pneumonie.  Dans  la  terminai- 
son fatale,  il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  h  l'affai- 
blissement du  cœur,  n  Puis,  ailleurs  encore,  dans  le 
même  article,  il  parle,  m4me  en  l'absence  de  toute 
lésion  du  côté  du  cœur  «  d'une  virulence  spéciale  du 
pneumocoque  aboutissant  à  la  toxémie  cardiaque  ». 
Enfin,  on  lit  que  «  les  troubles  cardiaques  sont  loin 
d'être  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  lésion  pulmo- 
naire. » 

Que  penser  de  ces  affirmations  contradictoires?  Du 
moment  que  la  pneumonie  touche  fréquemment  le 
cœur,  du  moment  qu'il  y  a  asthénie  cardiaque  et  que 
«  dans  la  terminaison  fatale,  il  faut  faire  jouer  un 
grand  rôle  à  l'affuiblisscment  du  cœur»;  il  semble 
logiquement  qu'il  existe  bien  dans  la  pneumonie  une 
symptomatologie,  et  consécutivement  une  indication 
thérapeutique  cardiaque. 

J'ai  relevé  encore  une  autre  inexactitude.  11  est  dit 
qu'en  1897,  (lingeol  et  Deguy  ont  préconisé  dans  le 
traitement  de  la  pneumomie  l'administration  d'un 
milligramme  de  digitaline  cristallisée  y>/"o  i/ie.  C'est 
là  une  erreur.  Ces  deux  auteurs  ont  préconisé  comme 
moi  en   I8î)2,  la  digitaline  à  dose  d'un  milligramme 

(2)  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  tome  Vil. 


en  une  fois,  mais  non  pas  partiellement,  ce  qui  est 
très  différent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  considère  que  dans  l'infec 
tion  pneumococcique  et  surtout  chez  les  obèses,  si  la 
maladie  est  au  poumon,  le  danger  est  au  cœur  et  que 
l'administration  de  la  digitale,  comme  tonique  car- 
diaque, est  non  seulement  utile,  mais  nécessaire. 

D'autre  part,  la  prescription  des  diurétiques  est  in- 
diquée pour  favoriser  l'élimination  des  toxines  :  lai- 
tage et  deux  ou  trois  cachets  de  ihéobromine  à  O.oO 
centigrammes,  ce  dernier  médicament  prescrit  quel- 
ques jours  après  que  l'action  toni-cardiaque  a  été  ob- 
tenue par  l'administration,  pendant  un  seul  jour. 
de  4U  à  ')0  gouttes  d'une  solution  de  digitaline  cris 
tallisée  au  millième  représentant  exactement  un  mil 
ligramme  de  principe  actif. 

Il  est  encore  une  indication  thérapeutique  trop 
souvent  délaissée  et  sur  laquelle  j'ai  déjà  attiré  l'ai 
tention  (I),  c'est  l'administration  des  chlorures.  Dans 
la  pneumonie,  particulièrement,  il  existe  de  l'hypo- 
chlornrie  urinaire,  soit  par  rétention,  soit  par  man 
que  d'élimination  et  c'est  là  un  facteur  important  du 
pronostic  de  la  maladie,  surtout  lorsque  le  chiffre  des 
chlorures  s'abaisse  au  dessous  d'un  gramme,  et  sur 
tout  de  0,;iO  centigr. 

La  quantité  des  chlorures  urinaires  excrétés  en  un 
jour,  est  de  10  à  \'2  grammes.  Sous  l'influence  de 
l'alimentation,  du  régime  lacté  absolu,  cette  quantité 
peut  descendre  à  2  ou  .'{  grammes,  sans  aucun  iucon 
vénient;  mais,  en  dehors  de  ces  conditions,  on  voit 
survenir  de  Yhypocidorurie  (élimination  inférieure 
à  un  gramme  par  jour)  ou  môme  Vachlorurie.  J'ai 
cité  plusieurs  observations  dans  lesquelles  l'hypo 
chlorurie,  voisine  de  l'achlorurie,  a  été  suivie  rapi- 
dement de  mort.  J'ai  vu  un  diabétique  ancien,  dont 
les  urines  ne  contenaient  que  quelques  grammes  de 
glucose,  chez  lequel  la  quantité  des  chlorures  arriva 
àOgr.  35  par  jour;  la  mort  survint  très  rapidement. 
Chez  un  autre  malade,  atteint  de  tachycardie  paroxys 
tique,  l'élimination  deschlorures  urinaires  étant  des- 
cendue jusqu'à  0  gr.  45  par  jour, je  portai  un  pronos- 
tic très  grave  et  la  mort  survint  48  heures  plus  tard. 
Enfin,  chez  un  malade  artério  scléreux,  avec  syiup 
tomes  angineux,  les  chlorures  s'étant  abaissés  à  0,'Kt 
centigr.,  en  dehors  môme  du  régime  lacté,  le  pro 
nostic  fut  déclaré  fort  grave,  malgré  une  améliora- 
tion apparente  et  la  mort  survint  la  nuit  môme  qui 
suivit  la  consultation,  alors  que  nul  symptôme  ne 
permettait  de  présager  une  terminaison  aussi 
rapide. 

Cette  aggravation  du  pronostic  due  à  l'hypochlo- 
rurie  est  peu  connue  et  cependant  elle  avait  déjà  été 

(1)  Revue  de  Médecine  1897. 
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signalée  en  1880  par  Méhu  (1)  qui  écrivait  :  «Une 
diminution  considérable  des  sels  minéraux  hors  de 
toute  proportion  avec  le  poids  des  matières  fixes  est 
toujours  d'un  pronostic  très  fâcheux.  L'absence  du 
chlorure  de  sodium  est  ordinairement  l'indice  d'une 
mort  prochaine.  « 

Quelle  que  soit  la  théorie  qui  explique  le  fait, 
l'absence  de  chlorures  dans  l'organisme  et  dans  l'ex 
crétion  urinaire,  implique  un  pronostic  fatal.  L'or- 
ganisme a  besoin  de  chlorures  pour  la  sécrétion  du 
suc  gastrique  et  la  formation  de  l'acide  chlorhydrique, 
ainsi  que  pour  lés  modifications  constantes  de  sa 
nutrition,  et  Rommelaere  (de  Bruxelles),  dans  un 
travail  trop  oublié  en  1882  sur  la  u  mensuration  de 
la  nutrition  organique»,  a  bien  fait  voir  que  l'hy- 
pochlorurie  entrave  les  phénomènes  d'endosmose  «t 
d'exosmose  qui  se  passent  au  sein  même  des  cellules 
et  de  l'économie  vivante.  11  est  certain,  d'autre 
part,  que  s'il  y  a  diminution  des  échanges  orga- 
niques, il  n'y  a  plus  de  mort  cellulaire  et  que  la  vie 
devient  dès  lors  impossible.  C'est  ce  qui  a  permis  à 
Claude  Bernard  d'énoncer  celte  idée  paradoxale  en 
apparence,  à  savoir  que  la  vie  c'est  la  mort.  La  vie, 
en  effet,  n'est  qu'un  conflit  incessant  entre  la  des- 
truction et  la  création  organiques  ;  on  cesse  de  vivre 
quand  on  cesse  de  mourir. 

On  se  préoccupe,  à  bon  droit  dans  le  cours  des  ma- 
ladies infectieuses,  delà  présence  de  l'albumine  dans 
les  urines;  mais,  on  ne  recherche  pas  assez  le  taux 
des  chlorures  urinaires.  Lorsque,  sous  l'influence 
du  régime  lacté,  ou  encore  par  le  fait  d'une  pneu- 
monie, ces  chlorures  s'abaissent  jusqu'à  2  gr.  30  ou 
3  grammes,  il  n'y  a  pas  là  un  élément  sérieux  de 
pronostic.  Mais,  lorsque  l'hypochlorurie  est  au-des- 
sous d'un  gramme  et  surtout  de  0,50centigr.,  à  plus 
forte  raison  lorsqu'il  y  a  une  achlorurie  absolue,  le 
pronostic  devient  extrêmement  grave,  et  la  mort  est 
proche.  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  noti-e  pneumo- 
nique  obèse,  et  malheureusement  la  constatation  du 
fait  a  été  trop  tardive  pour  nous  permette  une  in- 
tervention prompte  et  efficace. 

Il  faut  donc  dans  tous  les  cas  où  l'organisme  est 
profondément  atteint,  que  ce  soit  par  la  faute  d'une 
maladie  chronique  ou  par  le  fait  d'une  maladie  in- 
fectieuse, fournira  l'organisme  lechlorure  de  sodium 
dont  il  a  besoin  :  par  des  aliments  salés,  par  les  la- 
vements salés,  enfin  et  surtout  par  les  injections  sa- 
lines, dites  de  sérum  artificiel  (300  à  500  grammes 
par  jour,  et  même  davantage. 

En  résumé,  le  traitement  de  la  pneumonie  des 
obèses  peut  être  ainsi  formulé  : 

1°  Saignées,  soit  locales,  soit  générales  ; 

(1)  Urine  normale  et  patologique,  1880. 


2°  Administration  de  digitale  comme  tonicardiaque 
et  non  dans  le  but  de  répondre  à  une  intoxication 
morbide  par  une  intoxication  médicamenteuse; 

3°  Laitage  et  diurétiques  (théobromine)  ; 

4<*  Administration  du  chlorure  de  sodium. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Coup  d'œil  rétrospectif  sur  l'épidémie 
de  grippe 

D'  Breton  (de  Dijon) 

Durant  les  quatre  premiers  mois  écoulés  de  cette 
année  1900,  une  épidémie  de  grippe  sérieuse  a  sévi 
sur  notre  région.  Le  nombre  des  malades  fut  consi- 
dérable et  la  mortalité  élevée.  L'influenza  porta  sur-' 
tout  ses  ravages  parmi  les  vieillards  et  les  enfants. 
Les  personnes  débilitées,  atteintes  d'affection  chro- 
nique n'ont  pu  lui  résister  et  virent  leur  maladie  pri- 
mitive prendre  une  allure  trop  souvent  mortelle. 

Les  campagnes  ne  furent  point  épargnéees  et  dans 
quelques  villages,  les  deux  tiers  des  habitants 
durent  s'aliter,  surtout  pendant  les  mois  de  février 
et  de  mars. 

Nous  relevons,  dans  nos  observations,  63  cas  où 
la  maladie  fut  très  sérieuse.  Les  personnes  atteintes 
durent  garder  le  lit,  ayant  une  phlegmasie  des  appa- 
reils respiratoires,  avec  température  élevée,  embarras 
gastrique,  perte  des  forces,  céphalée,  insomnie.  Nous 
ne  parlons  point  des  cas  peu  graves,  sorte  de  forme 
ambulatoire  où  le  patient  continue  à  vaquer  à  ses  oc- 
cupations, bien  que  courbaturé,  mal  en  train,  peu 
apte  à  tout  travail,  à  tout  effort  physique,  mangeant 
mal,  toussant  et  légèrement  fébrile.  Les  observations 
en  seraient  trop  nombreuses. 

«  Ils  ne  mouraient  pas  tous,  mais  tous  étaient 
frappés.  » 

Enfants.  —  8  observations.  Un  seul,  l'enfant  B.., 
4  ans,  fut  atteint  de  congestion  pulmonaire  de  la 
base  droite,  d'une  durée  de  huit  jours,  qui  disparut 
sans  laisser  de  traces. 

Les  sept  autres  furent  pris  de  broncho-pneumonie 
et  l'un  d'eux  mourut.  Ce  fut  le  petit  Bor..,  âgé  de  14 
mois,  nourri  au  biberon.  L'an  passé,  il  eut  une  at- 
teinte très  grave  d'entérite,  dont  il  se  guérit  grâce  à 
la  diète  hydrique  et  aux  injections  de  sérum.  Le  27 
février  dernier,  après  quelques  jours  de  malaises  et 
de  toux,  une  broncho-pneumonie  du  sommet  droit 
se  déclara.  L'évolution  se  fit  en  sept  jours  et  la  mort 
en  fut  la  terminaison.  La  température  s'éleva  de  suite 
à  39°5  et  oscilla  entre  40"  et  40°3  pour  être  à  41°  un 
peu  avant  le  décès.  Ni  les  bains  refroidis,  ni  les  in- 
jections de  sérum  ne  parvinrent  à  juguler  la  phleg 
masie.  Comme  il  est  fréquent,  en  pareil  cas,  il  y  eut 
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des  signes  de  mèningisme,  au  cours  de  cette  broncho- 
pneumonie :  raideur  do  la  nuque,  convulsions  des 
globes  oculaires,  rotation  permanente  de  In  tête  à 
gauche,  quelques  crises  convulsives  généralisées,  con- 
tractures des  membres.  On  put  même  constater  de  la 
tétanie,  24  heures  avant  le  décès.  Le  père  est  alcoo 
Hque. 

De  nos  six  autres  cas,  deux  bébés,  M...,  8  mois, 
C...,  ii  mois,  deux  enfants  vigoureux,  bien  qu'élevés 
au  biberon,  eurent  une  broncho-pneumonie  du  lobe 
moyen  droit  dont  la  guérison  s'effectua  en  dix  jours. 
Restent  quatre  cas  de  bronclio-pueumonie  très  grave 
qui  guérirent  néanmoins. 

Une  fillette  de  4  ans,  C...,  de  constitution  chélive, 
eut  une  broncho-pneumonie  du  somniel  droit  avec 
•température  élevée,  oscillant  de  39"8  à  40";). 

On  dut  recourir  aux  bains  refroidis  systématique- 
ment et  à  une  médication  énergique  pour  obtenir, 
après  dix  sept  jours,  une  guérison  définitive. 

Garçon  de  3  ans,  Bot...,  élevé  au  biberon,  exempt 
jusqu'ici  de  toute  maladie,  a  eu  une  broncho-pneu- 
monie du  lobe  moyen  droit.  Température  oscillant  de 
39"!]  à  40".  (Juérison  en  l(>jours,  traité  par  les  bains 
refroidis. 

(îarçon  de  ;")  ans,  Bon...,  prend  une  broncho-pneu- 
monie du  sommet  droit,  quelques  jours  après  que 
son  frère,  ûgé  de  huit  ans,  eut  été  légèrement  grippé. 
Cet  enfant  a  présenté  une  Icmpéralure  très  élevée: 
39"8  à  40o8,  un  délire  violent,  une  agitation  désor- 
donnée, nécessitant  une  garde  constante  pour  le  main- 
tenir. Fils  d'un  père  neurasthénique  très  surexcité, 
le  petit  malade  eut  à  supporter,  oulre  cette  tare  héré- 
ditaire, un  délire  éthylique,  survenu  par  écart  de 
régime.  Sous  prétexte  de  toniques,  les  parents  avaient 
habitué  leurs  enfants  au  bon  vin  et  aux  liqueurs,  à 
petites  doses,  il  est  vrai,  mais  continues. 

Pendant  les  premiers  jours  de  cette  dernière  mala- 
die, le  Champagne  fut  donné  larga  mantt  par  le  père, 
qui  pensait  relever  ainsi  les  forces  de  son  fils. 

D'où  le  délire  et  l'agitation  que  môme  les  bains  re- 
froidis donnés  toutes  les  trois  heures,  en  se  guidant 
sur  la  température,  ne  parvenaient  à  calmer  qu'avec 
beaucoup  de  peine.  Après  dix  jours  de  durée,  la  ré- 
solution se  fit  sans  accident. 

Beaucoup  plus  intéressante  l'observation  du  jeune 
Bcr...,àgé  de  2  ans.  Engendré  par  un  père  tubercu- 
leux, porteur  d'une  énorme  excavation  du  sommet 
gauche,  cet  enfant  est  atteint  le  24  février  d'une 
broncho  pneumonie  du  sommet  droit  d'une  gravité 
exceptionnelle. 

Température  élevée  à  40"  et  s'y  maintenant.  Dys- 
pnée considérable,  toux  fréquente,  agitation  perpé 
tuelle,  perte  de  sommeil   et  phénomènes  locaux  sté- 
thoscopiques    très  violents,  furent  les  signes  clini- 
ques. La  longue  durée  do  la  maladje  (la  guéri.son  ne 


s'étant  effectuée  que  fin  mars),  les  antécédents  pa 
ternels,  la  cohabitation  avec  ce  phtisique  avancé, 
malgré  nos  fréquentes  objurgations,  les  signes  locaux 
pulmonaires  nous  firent  poser  le  diagnostic  de  gra- 
nulie  aiguë  et  porter  un  pronostic  fatal.  L'enfant  eu! 
raison  de  la  phlegmasie  et  guérit.  Revu  maintes  fois 
depuis,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  relever  1p 
moindre  signe  de  lésion  locale  pulmonaire.  Nous  con- 
cluons donc  à  une  broncho-pneumonie  grippale, 
évoluant  avec  une  forme  et  une  force  spéciales  chei 
un  candidat  à  la  tuberculose. 

Remarques.  —  Tous  ces  enfants,  sauf  le  jeune 
Bon...,  furent  pris  en  même  temps  de  leurs  phlog 
masies  pulmonaires.  Si  ce  petit  Bon  fil  exception, 
c'est  qu'il  n'habitait  pas  Dijon  au  moment  oîi  le  plus 
fort  de  la  grippe  sévissait  en  février-mars,  et  qu'il  ne 
vint  dans  cette  ville  qu'en  avril.  Quittant  un  séjour 
non  contagionné,  il  est  pris  presque  sitôt  son  arri 
vée  et  chez  lui,  comme  chez  les  autres,  la  grippe  re 
vét  le  type  broncho-pulmonaire  aigu. 

Nos  trois  jeunes  malades,  B...,  M.  .,  C...,  dont  la 
maladie  fut  bénigne,  habitaient  des  quartiers  excen 
triques  que  l'on  peut  considérer  comme  campagne. 
M...  et  C...  logeaient  dans  la  même  rue,  en  face  l'un 
de  l'autre. 

Les  autres  enfants  demeuraient  dans  les  quartiers 
du  centre  et  la  fillette  Co...  était  presque  la  voisine 
du  petit  Bot... 

Vieillards.  — Sept  observations.  M.  Gui..,,  75  ans. 
meurt  en  trente  six  heures  d'une  broncho-pneumonie 
grippale  gauche,  à  forme  de  catarrhe  suffocant.  Quatre 
autres  sont  atteints  de  broncho-pneumonie  mais  gué 
ris.sent  facilement. 

M.  Bres....  68  ans,  atteint  de  myocardite  scléreuse 
et  d'insuffi.sance  mitrale,  prend  la  grippe.  Elle  se  Ira 
duit  d'abord  par  du  coryza,  puis  une  congestion  vio- 
lente du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  L'étal 
cardiaque,  ipso  facto,  s'aggrave  et  l'asystolie  éclate 
presque  d'emblée.  Ce  malade  succombe  à  une  em- 
bolie cérébrale.  Sans  cette  grippe,  il  est  plus  que 
probable  que  cet  homme  eût  encore  vécu  en  suppor 
tant  son  infirmité  cardiaque.  Sous  l'influence  de  la 
maladie  infectieuse,  le  cœur  a  eu  à  lutter  contre  l'obs- 
tacle pulmonaire  et  contre  l'infection  grippale,  b 
fibre  cardiaque  n'a  pu  soutenir  pareil  effort  et  a  cédé. 
La  mort  rapide  s'en  est  suivie. 

Une  femme  de  70  ans  est  prise  de  broncho-pneu- 
monie du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  .Malftré 
la  longue  durée  de  quatorze  jours  nécessaire  pour 
arrivera  une  résolution  complète,  cette  femme  a  pu 
recouvrer  son  état  pulmonaire  intact.  Mais  son  coeur 
est  devenu  et  est  resté  arythmique,  ayant  attendu  cet 
épisode  morbide  pour  se  manifester  tel. 

Adultes.  —  Trente-trois  observations  réparties  en 
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quatre  séries.  Dans  une  première,  nous  rangerons  les 
cas  de  grippe  à  localisaliQu  sur  l'appareil  respiratoire: 
bronchite  aiguë  violente,  congestion  pulmonaire  in- 
tense, coryza  persistant.  Tous  ces  malades  guérirent 
de  leur  infection  en  une  semaine  au  minimum. 

Dans  une  seconde  classe,  nous  placerons  cinq  ma 
lades  dont  le  début  de  la  grippe  se  fit  par  une  angine. 
Celte  angine  fut  ordinairement  bi-latérale  et  revêtit 
les  mêmes  caractères  pour  tous  :  inflammation  vive 
des  deux  tonsilles,  rougeur  intense  de  la  muqueuse, 
gonflement  amygdalien  très  prononcé  et  apparition 
de  dépôts  pultacés  non  seulement  sur  les  amygdales, 
mais  sur  la  luette,  les  piliers  antérieurs  du  voile  du 
palais,  engorgement  ganglionnaire.  Dans  deux  cas,  al- 
buminurie légère  et  transitoire.  Trente-six  à  quarante 
huit  heures  après,  grippe  pulmonaire  à  forme  de 
congestion.  L'un  de  nos  malades,  bien  qu'isolé,  a  con- 
taminé ses  deux  fillettes  qui  eurent  elles  aussi,  d'abord 
la  même  angine  puis  l'infection  pulmonaire.  Consécu- 
tivement à  cette  maladie  grippale,  une  de  ses  fillettes 
eut  la  rougeole.  Faut  il.  y  voir  une  simple  coïncidence, 
ou  mieux  un  organisme  peu  résistant,  envahi  facile- 
ment par  une  autre  maladie  contagieuse  ?  En  effet,  la 
rougeole  sévit  gravement  dans  les  écoles  pendant 
l'hiver. 

Aux  signes  locaux,  se  joignirent  les  symptômes  gé- 
néraux acconïpagnement  ordinaire  d'un  état  fébrile  : 
état  gastrique,  anorexie,  céphalée,  malaise  général., 
Mais  ce  qui  dominait  chez  ces  malades  plus  que  chez 
les  autres,  ce  fut  l'asthénie,  poussée  à  son  summum. 

Pour  eux,  plus  que  pour  tous  les  autres  grippés  que 
nous  avons  observés,  la  convalescence  fut  lente  et  dif- 
ficile. Il  semble  que  pour  cette  catégorie  de  malades, 
l'infection  faite  par  deux  voies,  eût  une  imprégna 
lion  plus  profonde  et  surtout  plus  tenace. 

Dans  une  troisième  catégorie,  nous  mettrons  six 
grippés. observés  à  peu  près  aux  mêmes  dates,  dont  la 
malad  0  revêtit  la  forme  de  pleurésie  sèche  diaphrag- 
matique.  Chez  ceux-ci,  l'infection  dura  longtemps, 
trois  semaines  au  moins.  Aucun  n'eut  trace  d'épan- 
chement.  Mais,  si  la  pleurésie  resta  sèche,  elle  fui 
trainante  et  surtout  très  douloureuse.  Caractère  par- 
ticulier à  noter,  ce  fut  à  gauche,  sauf  pour  un  cas, 
que  ces  signes  se  manifestèrent.  Vu  la  simultanéité 
de  celte  affection  chez  diverses  personnes,  nous  n'hé- 
sitons pas  à  la  cataloguer:  grippe  pleuro-pulmonaire 
di<iphragmatique. 

Dans  une  dernière  classe,  nous  groupons  cinq  ma- 
lades, dont  trois  nouveaux,  chez  qui  la  grippe  se  borna 
à  une  simple  congestion  pulmonaire,  mais  qui  leur 
suscita  des  complications  inattendues. 

M.  Bo...  voit  au  cours  de  son  infection  grippale 
éclater  une  crise  très  aiguë  d'entérocolile  pseudo- 
membraneuse, dont  il  n'avait  plus  souffert  depuis  trois 
ans. 


Mme  S...  est  prise  de  salpingite  droite,  alors  que 
jusqu'ici  rien  n'avait  attiré  l'attention  sur  les  voies 
génitales  internes. 

Mlle  C...  a  deux  accès  violents  de  coliques  néphré- 
tiques dont  elle  ne  s'était  pas  ressentie  depuis  dix-huit 
mois. 

Mme  II...  pendant  le  cours  de  sa  grippe  et  durant 
la  convalescence,  a  des  sueurs  tellement  profuses 
qu'elle  inonde  toute  sa  literie  et  doit  être  changée, 
chaque  jour,  un  nombre  de  fois  considérable.  (]ette 
femme  est  une  obèse  arthritique.  Ces  différents  ma- 
lades ont  donc  vu  sous  l'action  du  poison  grippal,  se 
révéler  les  points  faibles  do  leur  organisme  et  réappa- 
raître des  lésions  qui  semblaient  éteintes  ou  qui  atten- 
dirent cet  appel  pour  se  manifester. 

Nous  mettons  à  part  le  cas  de  M.  Mo...  qui  eut  une 
grippe  broncho  pulmonaire  double  à  forme  de  ca- 
tarrhe suffocant  avec  albuminurie  intense.  Très  gra- 
vement malade  pendant  dix  jours,  cet  homme  eut 
une  convalescence  pénible  de  six  semaines.  La  gué- 
rison  complète  s'en  est  finalement  suivie. 

(irippe  et  tuberculose.  —  Deux  séries. 

Dans  une  première,  huit  cas. 

Ce  sont  huit  malades,  tuberculeux  à  différentes  pé 
riodes.    Quatre   moururent.    M.    Le...  phtisique  du 
sommet  droit  à  la  deuxième  période,  se  grippe  et 
meurt  en  cinq  jours  de  forme  asphyxique. 

MllesMul...,  D...,  tuberculeuses  du  sommet  gauche, 
h  la  troisième  période,  se  grippent  et  meurent  en  quel- 
ques jours  de  forme  suffocante. 

Mlle  Tain...  tuberculeuse  pulmonaire  droite,  à  la 
deuxième  période,  se  grippe  et  meurt  en  quinze  jours 
après  l'invasion  grippale. 

Des  quatre  survivants,  Mme  De...,  M.  Ap...  passent 
pendant  leur  atteinte  grippale  de  la  deuxième  à  la 
troisième  période  et  cela  rapidement,  avec  un  éta- 
général  mauvais  et  une  température  élevée.  Depuis 
cette  infection  surajoutée,  leur  état  est  demeuré  très 
précaire.  On  ne  peut  nier  chez  eux  l'influence  nocive 
de  la  grippe  sur  la  marche  accélérative  prise  depuis, 
par  leur  tuberculose. 

Mme  N'ail...,  type  du  tuberculeux  obèse,  dans  les 
meilleurs  conditions  d'hygiène,  supportait  fort  bien 
des  lésions  au  premier  degré  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire droite,  datant  de  trois  ans  et  à  évolution  extrê- 
mement lente.  Malheureusement  elle  prend  la  grippe, 
l'ne  hémoptysie  considérable  arrive,  difllcilc  à  arrê- 
ter et  d'une  durée  de  plusieurs  jours.  Depuis,  les  ex- 
cavations se  sont  faites  en  avant  et  en  arrière  du  som- 
met du  poumon  droit  et  l'état  de  cette  femme  persiste 
à  être  très  grave.  C'est  là  un  fait  clinique  indéniable  et 
frappant  de  ce  que  peut  l'infection  grippale  sur  la 
marche  de  la  tuberculose. 

Mme  Es...,  tuberculeuse  du  poumon  gauche,  à  forme 
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fibreuse,  à  évolution  trainante,  à  la  première  pé- 
riode, se  grippe.  Presque  immédiatement,  les  lésions 
locales  reçoivent  un  vigoureux  coup  de  fouet,  la  tu- 
berculose s'aggrave  et  revél  des  allures  dyspnéiques 
très  pénibles  pour  la  malade. 

Notre  deuxième  série  est  plus  intéressante.  Elle 
comprend  quatre  jeunes  filles  de  ICà  21  ans,  toutes 
bien  portantes  jusqu'à  leur  grippe,  d'aspect  robuste 
et  issues  de  parents  indemnes  de  lésion  tuberculeuse. 
Elles  ont  une  grippe  à  forme  ambulatoire,  d'allures 
si  bénignes,  que  rien  dans  leur  état  ne  paraît  néces- 
siter de  soins  spéciaux. 

Cependant,  ces  quatre  personnes  sont  atteintesde- 
puis,  des  lésions  initiales,  non  douteuses,  de  tuber- 
culose du  sommet  gauche.  Deux  d'entre  elles  ont  un 
père  alcoolique,  une  troisième  est  fille  de  père  atteint 
de  rhumatisme  déformant.  Nous  ne  connaissons  pas 
les  parents  de  la  dernière,  mariée  depuis  peu,  mais 
ils  ne  sont  pas  tuberculeux. 

Nous  ne  pouvons  révoquer  l'action  néfaste  de  la 
grippe  chez  ces  malades,  dont  la  santé  avait  été  ex- 
cellente jusqu'ici,  et  que  nous  avons  pu  observer 
depuis  déjà  plusieurs  années. 

Cette  opinion  est  opposée  à  celle  de  quelques  clini- 
ciens. Mais,  devant  des  faits  bien  observés,  pourquoi 
ne  pas  s'incliner  !  Qu'est-ce  qui  s'oppose  d'ailleurs  à 
ce  qu'un  organisme  déjà  aiïaibli  et  infecté,  assailli 
par  une  nouvelle  maladie  également  Infectieuse,  ne 
puisse  résister  à  ces  deux  chocs  et  que  la  maladie 
primitive  n'y  trouve  un  élément  favorable  à  son  ac- 
tivité? C'est  un  cas  clinique  d'observation  courante. 

Nous  citons  à  part  deux  malades  intéressantes  : 

Mme  H...,  20  ans  n'ayant  jamais  eu  aucune  ma- 
ladie, accouche  normalement  d'une  fillette  bien  vi- 
vante. Cinq  jours  apprès  l'accouchement,  elle  est 
prise  de  grippe  à  forme  de  spléno-pneumonic  gauche, 
avec  température  40*  et  signes  très  nets  de  la  maladie 
de  Woillez.  Insistons  sur  la  rapidité  d'invasion  de 
cette  grippe.  L'accouchée  reçut  pendant  quelques 
instants  une  dame  de  ses  connaissances  grippée,  qui 
avait  eu  la  mauvaise  idée  de  quitter  son  lit  pour  la 
venir  féliciter.  Quelques  heures  après  cette  unique 
visite,  notre  cliente  était  prise  de  frissons,  de  tempé- 
rature élevée,  d'emblée  à  40",  de  point  de  côté 
gauche  très  violent  et  tous  les  symptômes  de  la 
phlegraasie  paraissaient. 

Les  précautions  les  plus  rigoureuses  d'asepsie  fu- 
rent prises  pour  les  suites  de  couches  qui,  sans  doute 
grâce  à  elles,  ne  furent  pas  pathologiques. 

(]ette  jeune  femme  se  rétablit  péniblement  et  sa 
convalescence  pulmonaire  fut  très  lente. 

Une  dame  de 35  ans,  épileptique,  est  grippée.  Dès 
les  premiers  jours  ^e  cette  grippe,  paraissent  les  si- 
gnes  suivants  de    méningite  de  la  base  :  céphalée 


atroce  inlra  crâbienne,  vertiges,  vomissements,  cons- 
tipation absolument  rebelle,  pouls  rapide  à  120, 
température  variant  de  37''7  à  3H"4,  pholophobie, 
puis  perte  de  la  vision,  impossibilité  de  se  tenir  de- 
bout. A  l'ophtalmoscope,  neuro-rétinite  double,  ac- 
centuée à  droite.  De  plus,  de  grandes  crises  épilepli 
quesse  répétant  de  trois  à  cinq  fois  par  vingt-quatre 
heures.  Jusqu'alors,  cette  malade  n'avait  eu  que  des 
crises  nocturnes  espacées,  isolées,  et  n'avait  jamais 
présenté  le  moindre  signe  niéningitique. 

Elle  est  prise  de  grippe  en  état  normal  de  santé,  de 
suite,  la  névrose  convulsive  redouble  d'activité  et  si- 
multanément paraissent  des  signes  méningitiques.  Il 
y  a  là  un  fait  d'interprétation  clinique  sans  doute 
difficile,  mais  il  semble  légitime  de  rattacher  les 
symptômes  de  cette  méningite  de  la  base  et  les  crises 
épileptiques  nombreuses  de  cette  période  à  l'infection 
grippale. 

Tout  rentre  dans  l'ordre  peu  à  peu. 

Remarques.  —  Telle  a.  été  l'épidémie  de  grippe 
dans  notre  région  ;  son  type  prédominant  fut  bronche 
plcuro-pulmonaire. 

La  durée  mininia  de  chaque  atteinte  persista  huit  à 
dix  jours,  maxima,  trois  semaines  à  un  mois. 

Caractère  particulier .  — L'asthénie  terrassait  cha 
que  malade.  Le  moindre  mouvement,  même  au  lit, 
ne  pouvait  se  faire  qu'avec  la  plus  gratide  difficulté. 

Le  retour  ad  integrum  des  appareils  respiratoires 
fut  toujours  très  lent  et  très  pénible. 

Les  convalescences  furent  particulièrement  diffi- 
ciles. Pour  beaucoup,  la  cessation  complète  des  oc- 
cupations ordinaires,  le  changement  d'air,  furent  de 
rigueur  pour  remonter  les  organismes. 

De  la  pratique  courante  il  suit  que  ;  dans  une  épi- 
démie de  grippe,  la  nécessité  s'impose  d'isoler  tout 
grippé,  de  mettre  à  l'abri  de  la  contagion  tout  malade 
porteur  d'une  lésion  organique  quelconque  ou  tous 
ceux  qui,  sains  en  apparence,  sont  atteints  d'une  tare 
ou  prédisposition  quelle  qu'elle  soit. 

Traitement.  —  Le  séjour  au  lit  fut  de  rigueur 
jusqu'à  disparition  complète  du  moindre  signe  slé- 
thoscopique  pulmonaire. 

On  combattit  l'état  gastro  intestinal  par  les  laxa- 
tifs quotidiens. 

Les  reins,  surveillés  avec  soin,  jouèrent  leur  rôle 
d'émonctoire  grâce  aux  boissons  chaudes  abondantes 
et  appropriées. 

L'antiseptique  pulmonaire  qui  nous  a  semble  of 
frir  les  meilleurs  résultats  fut  le  phosphite  de  gaïacol 
donné  à  satui-ation  dans  la  glycérine  ;  de  trois  à  cinq 
cuillerées  à  café  dans  une  infusion,  pro  die,  sui- 
vant la   tolérance. 
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Consultation  Thérapeutique 

■Des  soins  à  donner  aux  enfants  atteints  du  croup 

Un  enfant  porteur  d'une  diphtérie  reconnue  clinique- 
ment  et  bactériologiquement,  présente  des  symptômes 
de  tirage  ;  on  lui  pratique  l'intubation  et  on  lai  fait  in- 
jecter selon  l'intensité  de  l'angine  20  ou  30  centimètres 
cubes  de  sérum;  quels  sont  les  soins  consécutifs  ?  Si 
nous  prenons  cet  exemple,  c'est  que  malheureusement 
il  est  fréquent;  car,  soit  par  prévention,  soit  par  crainte 
du  sérum,  les  médecins  laissent  assez  souvent  les  en- 
fants arriver  en  cet  état  ;  alors,  après  avoir  paré  aux  ac- 
cidents immédiats,  tout  le  traitement  est  à  faire,  et  il 
convient  de  le  mener  à  bonne  fin. 

II  faut  d'abord  s'occuper  de  l'alimentation.  Or, celle-ci 
sera  uniquement  constituée  pendant  toute  la  durée  du 
tubage  et  même  postérieurement,  s'il  y  a  de  l'albuminu- 
rie, par  le  régime  lacté  absolu.  Tant  qu'il  y  a  un  tube,  il 
est  difficile  de  faire  boire  l'enfant,  car  il  pénètre  toujours 
un  peu  de  liquide  dans  la  trachée,  et  ce  liquide  déter- 
mine des  quintes  de  toux  qui  ne  sont  pas  sans  inconvé- 
nient^ car  elles  peuvent  déterminer  le  rejet  du  tube,  et, 
d'autre  part,  le  lait  entraîne  avec  lui  tous  les  germes  pa- 
thogènes et  saprophytes  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  ce 
qui  peut  présenter  une  certaine  gravité,  en  raison  de 
l'éclosion  possible  d'une  broncho-pneumonie  ultérieure. 
Pour  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  cette  pénétra- 
tion du  lait  par  le  tube,  il  faut  conseiller  à  la  mère  ou  à 
la  garde-malade  de  mettre  l'enfant  dans  une  position  in 
termédiaire  au  decubitus  dorsal  et  à  la  station  assise  et 
un  peu  sur  le  côté  lorsque  l'on  veut  le  faire  boire.  On  lui 
donnera  selon  l'âge,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures,  un  verre  de  lait  bouilli.  Il  faut  s'en  tenir  là  et 
ne  rien  donner  autre  chose. 

Une  seconde  question  se  pose  :  Comment  faut-il  sur- 
veiller l'enfant  ?  Eh  bien  !  malgré  tout  ce  que  l'on  a  pu 
dire  et  imprimer,  il  est  de  toute  nécessité  qu'il  y  ail  à 
portée  de  lui  un  médecin  apte  à  pratiquer  le  détubage 
ou  à  retuber  immédiatement  l'enfant  si  la  chose  était 
urgente.  L'expérience  de  tous  les  jours  nous  montre 
cette  absolue  nécessité.  Trois  circonstances  peuvent  se 
produire  qui  nécessitent  un  délubage  immédiat,  c'est 
1"  quand  une  fausse  membrane  vient  s'engager  dans  le 
tube  et  l'obstruer  brusquement.  Il  est  vrai  que  parfois 
cette  fausse  membrane  peut  passer  et  être  spontané- 
ment expulsée  ;  j'en  ai  une  sous  les  yeux  qui  a  environ 
cinq  centimètres  de  long  et  qui  a  été  expulsée  à  travers 
le  tube  par  un  enfant  que  j'ai  tube  hier  matin.  Mais 
cette  éventualité  est  loin  de  se  produire  toujours,  voici 
au  contraire  un  tube  complètement  obstrué  par  une 
fausse  membrane  qui  s'y  est  soudainement  engagée  et 
que  nous  avons  laissée  en  place  pour  vous  prouver  ce 
que  je  vous  avance.  L'enfant  était  dans  un  bain  quand 
tout  à  coup,  il  se  cyanose,  .se  débat,  a  quelques  quintes 


de  toux  et  menaçait  de  mourir  quand  M"^  la  surveil 
lanlo  le  délube  dans  son  bain.  Cet  accident  n'eut  pas 
de  suite  et  l'enfant  est  actuellement  en  bonne  santé  ; 
mais  que  fût-il  advenu  si  on  n'était  pas  immédiatement 
intervenu  ?  la  réponse  est  facile,  il  serait  mort. 

2"  Il  faut  également  détuber  quand  il  y  a  une  obstruc- 
tion lente  du  tube  par  des  mucosités  qui  viennent  s'y 
agglomérer  ;  il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  l'intervention 
immédiate  est  moins  nécessaire  ;  mais  il  convient  néan- 
moins de  ne  pas  trop  ta  retarder. 

3°  Enfin,  dans  quelques  cas,  assez  rares,  sans  qu'il  y 
ait  aucune  obstruction  mécanique  du  tube,  l'enfant  as- 
phyxie, se  cyanose  et  est  en  danger  de  mort.  Il  semble 
qu'il  y  ait  alors  une  sorte  de  spasme  broncho-pulmo- 
naire, réflexe,  à  point  de  départ  laryngé.  Détubez  l'en- 
fant, les  accidents  cessent  rapidement,  et  vous  constate- 
rez alors  qu'il  n'y  avait  aucune  obstruction  mécanique. 

Un  médecin  est  encore  nécessaire  parce  que,  à  la  suite 
d'un  de  ces  détubages  forcés,  une  crise  de  spasme  la- 
ryngé ou  même  simplement  l'obstruction  par  fausses 
membranes  peuvent  nécessiter  une  réintubation  immé- 
diate. Celle-ci  peut  s'imposer  également  si  l'enfantvient 
à  cracher  son  tube,  phénomène  qui  est  loin  d'être  rare, 
et  qui  se  produit  tout  aussi  souvent,  quoi  qu'on  en  ait 
dit,  avec  les  tubes  longs  qu'avec  les  tubes  courts. Toutes 
ces  considérations  justifient  amplement  notre  présence 
auprès  du  petit  malade,  si  nous  ne  voulons  pas  avoir  à 
regretter  des  accidents  dont  la  responsabilité  nous  in- 
combe. Si  l'on  veut  bien  vous  en  décharger,  libre  à  votis 
d'avoir  foi  à  votre  étoile,  et  d'espérer  que  la  chance  vous 
évitera  des  désagréments. 

Une  troisième  question  intervient  dans  le  traitement,  à 
savoir  le  traitement  local  de  l'angine.  Or,  il  est  ici  un 
principe  dont  il  ne  faut  pas  se  départir,  à  savoir  :  ne  pas 
arracher  les  fausses  membranes  et  ne  pas  pratiquer  de 
cautérisations  avec  les  topiques  courants.  Il  faut  se  con 
tenter  de  faire  des  lavagea  de  la  gorge  toutes  les  heures 
ou  toutes  les  deux  heures  selon  l'intensité  de  l'angine. 
Pour  pratiquer  ces  lavages,  l'enfant  est  assis  sur  un 
aide  qui  le  lient  immobile,  les  bras  et  le  thorax  fixés  par 
le  bras  droit  de  l'aide  et  la  tête  fixée  par  la  main  gauche 
de  l'aide  sur  sa  poitrine.  On  se  met  en  face  de  l'enfant, 
on  place  un  otivre-bouche  et  on  fait  avec  un  bocklaveut* 
une  irrigation  de  HOOgr.  à  un  litre  environ  d'une  solu- 
tion antiseptique  tiède.  Il  est  Ion  d'être  prévenu  que  ces 
lavages  sont  souvent  très  difiiciles,  surtout  à  bien  faire, 
les  enfants  étant  presque  toujours  indociles.  Il  est  ex- 
ceptionnel, si  l'on  sait  bien  s'y  prendre  qu'il  tombe  du 
liquide  dans  la  trachée,  ce  dont  on  serait  averti  par  les  • 
quintes  de  toux.  Cependant,  il  existe  un  accident  dont  il 
faut  toujours  avertir  les  parents,  c'est  la  possibilité  de 
tendances  syncopales  ou  même  de  syncopes  vraies  chez 
lés  enfants  profondément  infectés.  Aussi,  il  vaut  mieux- 
dans  ce  cas,  que  ce  soit  le  médecin  lui  mcme  qui  pra'' 
que  ces  lavages.  Si  la  tendance  aux  syncopes  est  liii,i 
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marquée,  il  convient  de  ne  pas  insister  sur  ces  lavages. 
Quels  sont  les  liquides  à  employer?  Dans  les  cas  d'an- 
gines légères  ou  moyennes,  on  donnera  la  préférence  à  la 
liqueur  de  Labarraque  que  l'on  formule  ainsi  : 

Liqueur  de  Labarraque 50  gr. 

Eau  bouillie  tiède 1  lit. 

Si  l'haleine  est  fétide  et  l'angine  grave,  il  faut  prendre 
des  désinfectants  plus  énergiques.  Nous  employons  cou- 
ramipent  ici  les  solutions  suivantes  : 

1*  Hydrate  de  chloral 5  à  10  gr. 

Eau  distillée 1  lit. 

on 
2*  Permanganate  de  potasse 1  gr. 

Eau  bouillie 4  lit. 

Dans  certains  cas,  nous  nous  sommes  bien  trouvés  de 
l'emploi  de  l'eau  oxygénée  : 

Eau  oxygénée 1  volume 

Eau  bouillie 5  à  10  volumes 

Dans  les  formes  très  légères,  on  pourra  se  contenter 
d'eau  boriquée.  L'acide  phénique  ou  le  sublimé  sont 
moins  fréquemment  employés.  A  défaut  d'autre  chose, 
on  peut  néanmoins  formuler  ainsi  : 

1*  Acide  phénique 1  gr. 

Kau  bouillie 100  gr. 

2*  Sublimé  corrosif.  : 1  gr. 

Eau  bouillie 5000  gr. 

Les  lavages  de  la  gorge  seront  continués  aussi  long- 
temps qu'il  sera  nécessaire,  et  cela  môme  après  la  dis- 
parition complète  des  fausses  membranes,  car  le  bacille 
de  Lœfler  a  une  persistance  et  une  vitalité  parfois  consi- 
dérables. 

Parfois,  il  arrive  qu'au  bout  de  48  heures,  il  persiste 
encore  des  fausses  membranes  en  assez  grande  abon- 
dance ;  alors  il  ne  faut  pas  hésiter  et  injecter  à  nouveau 
20  centimètres  cubes  de  sérum.  Nous  avons  eu  ici  des 
enfants  qui  ont  eu  jusqu'à  80  cm.  c.  pour  triompher  de 
diphtéries  graves  et  trop  tardivement  traitées.  D'autres 
fois,  on  observera  le  fait  suivant  :  malgré  le  sérum  et  les 
lavages,  il  persiste  au  bout  de  quelques  jours,  un  enduit 
blanchAtre  et  tenace  sur  les  amygdales  ou  le  pharynx. 
Le  meilleur  moyen  d'en  venir  rapidement  à  bout  est  de 
faire  des  attouchements  avec  de  la  teinture  d'iode,  attou- 
chements répétés  deux  à  trois  fois  par  jour. 

Si  ce  traitement  est  ponctuellement  suivi,  il  est  bien 
rare  que  l'on  ail  à  craindre  pour  l'existence  de  l'enfant  ; 
le  seul  écueil  de  la  thérapeutique,  c'est  quand  elle  est 
appliquée  trop  tard,  ce  qui  malheureusement,  se  produit 
encore  quelques  fois. 

Lorsque  l'enfant  est  sauvé,  notre  tâche  n'est  pas  unie. 
Il  faut  surveiller  sa  convalescence.  On  constatera  alors 
que,  quand  l'infection  a  été  profonde,  le  pouls  est  faible, 
à  peine  perceptible  ;  d'autrefois,  il  y  a  des  irrégularités, 
d'autrefois  delà  tachycardie.  Je  vous  ai  fait, l'autre  jour, 


constater  chez  deux  enfants  guéris  d'une  diphtérie  grave 
des  rythmes  couplés  temporaires.  Or,  il  faut  retenir  ce 
fait  :  ces  suites  d'infection  ne  sont  pas  graves  si  elles 
sont  traitées,  mais  il  faut  y  veiller  et  les  rechercher.  Le 
meilleur  traitement,  en  cette  occurrence,  est  l'adminis- 
tration de  la  caféine.  Dans  les  cas  de  dépression  pro- 
fonde et  sérieu.'e,  il  convient  de  faire  une  ou  deux 
ou  même  trois  injections  par  jour  de  la  solution  sui- 
vante : 

Caféine 2  gr. 

Benzoate  de  soude 2  gr.  25 

Eau  distillée 10  gr. 

Si  l'atteinte  dans  l'innervation  du  muscle  cardiaque  a 
été  légère,  on  peut  se  contenter  d'administrer  la  caféine 
en  potion.  Depuis  le  commencement  de  l'année,  nous 
donnons  aux  enfants  le  vin  tonicardiaque  suivant,  qu'ils 
prennent  avec  plaisir. 

Caféine 4  gr. 

Teinture  de  kola 20  — 

Extrait  de  quinquina 1.0  — 

Vin  de  Banyuls '. . .     12oio — 

Un  verre  à  bordeaux  par  jour  en  plusieurs  fois. 

Il  est  souvent  su£Bsant.  Quand  l'action  de  la  caféine, 
action  fugace  et  transtioire,  ne  parait  pas  sufiBsante,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  faire  des  injections  de  sérum  arti- 
ficiel. On  injecte  ici,  selon  l'Age,  et  pendant  plusieurs 
jours,  50,  100,  200  cm.  c.  da  la  solution  suivante  : 

Chlorure  de  sodium 7  gr.  50 

Sulfate  de  soude 3  gr. 

Eau  distillée 1  litre. 

Cette  médication  sera  continuée  tant  qu'il  sera  néces 
saire. 

D'autres  accidents  pourront  encore  nécessiter  notre 
intervention  ce  sont  :  1"  les  phénomènes  d'excitation 
nerveuse  ;  2»  l'élévation  de  température  avec  bronchite 
et  menaces  de  broncho  pneumonie.  Contre  les  phénomè 
nés  d'excitation  on  est  armé  ;  on  a  les  envelopperaenls 
froids,  si  merveilleusement  supportés  par  les  enfants, 
les  bains  froids  et  tièdes  fréquemment  répétés  ;  ici  on 
donne  les  bains  à  une  température  de  20»  à  35"  .«selon 
l'état  du  malade,  et  on  y  laisse  l'enfant  pendant  5  àG 
minutes. Ces  bains  sont  donnés  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures. 

Il  convient  également  d'administrer  les  bromures  et 
l'antipyrine  ;  on  peut  employer  par  exemple  la  formule 
suivante  : 

Bromure  de  sodium 5gr. 

Antipyrine 10  — 

Eautle  tilleul 50  — 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amures 100  — 

Une  cuillerée  à  café  ou  à  bouche  selon  l'âge 

Lorsque  l'enfant  présente  quelques  symptômes  de 
bronchite,  le  benzoate  de  soude  rendra  de  grands  ser- 
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vices.  Voici  une  formule  facilement  supportée  par  leâ 
enfants  : 

Benzoate  de  soude )  •  •  10 

Eau  de  laurier-cerise ) 

Sirop  de  fleurs  d'oranger )   . ,  „.„ 

Eau  de  tilleul (  «rt  250  gr. 

3  cuillerées  à  café  ou  à  bouche  par  jour  selon  l'âge 

Lorsqu'on  observe  des  phénomènes  congestifs  au  pou- 
mon, accompagnés  ou  non  d'élévation  de  la  tempéra- 
ture, les  médicaments  vaso-constricteurs  produisent 
d'heureux  résultats.  Nous  nous  sommes  très  bien  trouvé 
de  la  potion  suivante,  un  peu  amère,  il  est  vrai,  mais 
que  les  enfants  prennent  facilement  : 

Extrait  aqueux  d'ergot  de  seigle 0.20  <îg. 

Bibromhydrate  de  quinine O.SO  cg. 

Rhum > 

o-         1     n          j>  i  uâ  25  gr. 

Sirop  Je  fleurs  d  oranger )  " 

*         Trois  cuillerées  à  café  ou  à  bouche  par  jour 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  cette  question  de  soins  à 
donner  aux.  bébés  sans  ajouter  que  toujours,  on  devra 
les  maintenir  dans  une  atmosphère  humide  ;  comme 
l'eau  pure  qui  serait  cependant  suffisante  ne  parait  pas 
un  agent  thérapeutique  de  haute  valeur^  on  y  adjoindra 
des  feuilles  d'eucalyptus  souvent  renouvelées.  Le  mieux 
encore  sera  de  vaporiser  fréquemment  avec  un  vapori 
saleurde  Lucas-Ghampionnière  de  l'eau  dans  laquelle  on 
ajoutera  par  pulvérisation  une  cuillerée  à  caf^de  la  solu- 
(ion  suivante  ; 

Eucalyptol 10  gr. 

Essence  de  thym . 

—  de  citron ««  5  gr. 

—  de  lavande 

Alcool  ù  90"    150  gr. 

Cette  solution  n'a  pas  la  prétention  d'avoir  de  valeur 
thérapeutique,  mais  elle  est  odorante  et  agréable,  ce 
qui  sufflt,  cap  elle  permet  d'accepter  la  vapeur  d'eau.  — 
D'  M.  Deguy,  ancien  interne  du  service  de  la  diphtérie 
à  l'Hôpital  des  Enfants  malades. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Nouveatix  remèdes 

Préparations  pharmaceutiquea  do  nang  (1).  —  Ces  pré- 
parations sont  fort  nombreuses  aujourd'hui  et  sont  recomman- 
dées par  divers  auteurs  contre  l'anémie,  la  chlorose,  etc.  Lewin 
et  Rosenstcin  ont  étudié  tous  ces  produits  et  les  ont  divisés  on 
trois  groupes.  Le  premier  groupe  contient  les  préparations  ex- 
traites du  sang  ne  contenant  que  la  matière  colorante  du  sang 
'  pare  ou  en  combinaison  avec  de  petites  quantités  de  méthémo- 
globlne. 

Il  faut 'Citer  dans  ce  groupe  : 

L'extrait  d'hémoglobine  de  PfeaiTer:  masse  sirupeuse,  rouge 

(1)  Les  nouv.  remèdes. 


qui  contient  NTlron  33  %  d'hémoglobine  et  des  traces  d'oxy  et 
de  méthémoglobine. 

L'hématogène  tiré  du  sang  de  veau  défibriné  auquel  on  ajoute 
du  vin  de  malaga  et  de  la  glycérine. 

L'hématogène  de  Fortuna  contient  également  de  la  méthémo- 
globine, l'hémoglobine-albuminat  de  Theuer  est  un  liquide  brun 
composé  d'hémoglobine  et  de  vin  de  malaga,  on  y  trouve  égale- 
ment des  traces  de  méthémoglobine. 

Dans  le  second  groupe  les  auteurs  ont  placé  les  produits  qui 
sont  des  composés  d'hématlne  et  de  méthémoglobine. 

Parmi  les  composés  de  cette  sorte'  on  peut  citer  : 

L'hémoglobine-albumine  physiologique,  que  l'on  trouve  dans 
le  commerce  sous  forme  de  tablettes  de  chocolat,  et  qui  contien- 
nent 1  gramme  d'hémoglobine. 

L'hémoglobine  de  Hardi  «  matière  colorante  naturelle  du 
s.ing  ». 

Le  dinomogène  de  Sauer  préparation  fluide  d'hémoglobine  et  de 
fer  organique.  L'hémoglobine  en  lamelles  de  Merck.  La  Ferrbé- 
mine,  combinaison  organique  de  sang  de  bœuf  frais  et  de  fer  à 
laquelle  on  ajoute  20  %  de  vin  d'Espagne.  Toutes  ces  prépara- 
tions montrent  à  l'examen  spectroscopique  les  lignes  de  méthé- 
moglobine avec  les  ligne  du  sang.  Après  réduction,  on  voit  appa- 
raître la  large  bande  d'hémoglobine  et  à  l'intérieur  de  celle-ci 
une  ligne  hémochromogène  qui  indique  la  présence  de  l'hématlne. 

Dans  le  troisième  groupe,  les  auteurs  ont  placé  les  produits, 
qui,  à  l'examen  spectroscopique,  ne  présentent  plus  les  lignes 
données  habituellement  par  le  sang. 

Parmi  celles-ci  : 

L'hémoalbumine,  poudre  noire  facilement  soluble  dans  l'eau. 
L'béraol.  L'hémogallol  (combinaison  de  pyrogailol  et  d'une  solu- 
tion concentrée  de  sang. 

En  dehors  de  ces  groupes,  il  faut  cilur  encore  le  sanguino- 
forme,  préparation  riche  en  hémoglobine,  les  pilules  de  sanguinal, 
qui  contiennent  10  %  d'hémoglobine  cristallisée. 

Rosenstein,  en  concluant  son  travail,  n'accorde  pas  une  grande 
valeur  à  toutes  ces  préparations  qui,  la  plupart  du  temps,  ne  con- 
tiennent les  matières  du  sang  que  dans  leur  nom,  lancé  à  grands 
frais  de  réclame  ;  d'après  lui,  les  injections  d'hémoglobine  seules 
sont  utiles,  elles  surpassent  en  utilité  tout  ce  que  l'on  peut  atten- 
dre des  autres  préparations. —  A.  G. 

La  cryofloe.  —  Eichhorst,  Schreiber,  plusieurs  médecins 
américains,  Breitenstein  (Therap.  Sfonatshefte)  vantent  l'action 
de  la  cryofine,  qui  est  la  paraphénétidite  de  l'acide  méthylglyco- 
lique;  elle  se  présente  sous  forme  de  poudre  cristalline  blanche, 
insipide,  Inodore,  peu  soluble  dans  l'eau.  On  l'administre  à  la 
dose  de  U  gr.  50  à  1  gramme  par  dose,  jusqu'à  3  grammes  par  jour. 
Elle  abaisse  rapidement  la  tenipérature  fébrile,  ralentit  le  pouls, 
et  n'abaisse  pas  la  tension  artérielle.  Elle  est  un  tn'ts  bon  calmant 
pour  1rs  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales,  en  particulier 
des  sciatiques  et  des  lombagos;  les  douleurs  pleurales,  les  cépha- 
lées diverses,  et  l'Insomnie  lui  cèdent  très  souvent.  Ureitenstein 
n'a  vu  qu'un  accident  chez  un  tuberculeux  atteint  de  méningite; 
après  un  gramme  il  tomba  dans  le  coma  ;  Il  en  revint  du  reste  et 
ne  succomba  que  deux  jours  après.  —  Bd. 


Contre  les  piqâres  d'iqaectes  : 

Menthol 1  gramme 

Ether 10       — 

Toucher  avec  un  pinceau.  A.  U. 
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CLINIQUE     MÉDICALE 


Du  délire  salioylique  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  L'acide  salicylique,  si  couram- 
ment employé  dans  le  rhumatisme  aigu,  n'est  pas 
exempt  d'inconvénients,  et  parmi  ceux-ci,  il  faut  citer 
le  délire,  signalé  déjà  par  Barrows,  Huchard,  lîardet, 
Salorcliin,  et  qui  vient  de  faire  l'objet  d'un  travail 
du  1)=  Marais  (  Thèse  Paris  1900). 

D'après  lui,  le  délire  apparaît  d'ordinaire  dans  un 
temps  très  court,  après  le  début  du  traitement;  il  a 
>  un  début  brusque,  coïncidant  avec  la  disparition  des 
symptômes  douloureux,  et  abaissement  rapide  de  la 
température.  D'autres  fois,  il  suit  d'autres  phéno- 
mènes toxiques.  Il  y  a  diminution  de  la  tension  san- 
guine, ralentissement  du  pouls;  parfois,  il  est  pré 
cédé  d'un  peu  de  céphalée.  C'est  un  délire  actif  avec 
faciès  vultueux,  hallucinations  auditives  et  visuelles, 
délire  de  la  persécution.  Parfois,  il  y  a  de  la  vesanie, 
des  hallucinations  terrifiantes  quand  un  élément  ner- 
veux ou  alcoolique  vient  s'y  surajouter. 

Ce  délire  est  analogue  à  celui  produit  par  les  sola- 
nées,  la  belladone,  la  stranioine.  Le  délire  peut  s'ac- 
compagner de  tous  les  autres  troubles  qui  font  partie 
de  l'intoxication  salicylée,  il  peut  conduire  au  col 
lapsus  cardiaque  et  à  la  mort.  Les  femmes  sont  plus 
souvent  atteintes  que  les  hommes.  La  durée  des  acci- 
dents cérébraux  semble  en  rapport  avec  l'intervalle 
qui  s'est  écoulé  entre  l'administration  des  premières 
doses  et  l'apparition  des  premiers  symptômes.  Cette 
durée  du  délire  est  courte,  et  ne  laisse  qu'une  grande 
lassitude,  une  grande  dépression,  mais  aucune  tare 
physique,  elle  cesse  avec  la  cause. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  faut  remarquer 
l'influence  du  sexe  féminin,  de  l'âge  avancé,  de  l'ac- 
cumulation possible,  et  surtout  de  la  susceptibilité 
individuelle.  —  M.  D. 


Analyse  dtt  t>ouls  irrégulier.  —  M.  Wenckc 
bach  d'Ctrecht,  dont  nous  avons  déjà  analysé  un 
travail  important  sur  les  Intermittences  et  sur  l'aryth- 
mie (Journal  des  Praticiens  n*  11  1899),  continue 
ses  recherches  sur  ce  sujet;  il  vient  de  nous  donner 
une  étude  analytique  sur  l'origine  des  arythmies  rhyt- 
mées  ou  allorhytmies.  Muskens  avait,  le  premier, 
émis  l'avis  (  Thèse  1890)  que  les  allorylhmies 
dépendaient  d'une  diminution  de  la  conduclibililé 
du  myocarde,  c'est-à-dire  de  sa  propriété  de  pro- 
pager une  contraction  d'une  fibre  à  l'autre.  Aussi 
souvent  que  celte  conductibilité   souffre,    on    voit 


de  temps  à  autre  manquer  une  systole.  Le  cœur 
mourant  de  la  grenouille  est  l'exemple  expérimental 
le  plus  facilement  accessible.  Or,  l'étude  des  tracés 
sphygmographiques  pris  chez  une  malade  dont  l'ob- 
servation suit,  a  conduit  Wenckebach  absolument 
aux  idées  de  MuskenafZeitschriftf.  Kfin.  Med.}. 

Il  s'agit  d'une  dame  de  40  ans,  nerveuse,  d'aspect 
faible  et  anémique;  elle  présente  des  troubles  circu 
latoires,  mais  à  l'auscultation  du  cœur,  on  ne  perçoit 
aucun  bruit  morbide;  le  pouls  petit  et  mou  présente 
un  arrêt  après  3  à  6  pulsations,  mais  presque  toujours 
après  4  à  5.  k  l'auscultation,  on  n'entend  à  ce  mo- 
ment aucune  extrasystole,  et  la  malade  n'éprouve  pas 
les  sensations  du  faux-pas.  Elle  se  remet  complète 
ment  après  un  séjour  à  la  campagne  et  par  un  régime 
tonique. 

Si  la  conductibilité  du  cœur  est  ainsi  diminuée  par 
une  influence  dromotropique  négative,  il  faut  bien 
se  garder  d'administrer  de  la  digitale  :  par  son  action 
sur  le  nerf  vague,  la  digitale  tendrait  à  la  diminuer 
encore  davantage.  Elle  est  donc  formellement  contre- 
indiqiiée  dans  l'allorhythmie.  — Bd. 


THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 


Gargarismes  et  collutoires.  —  Dans  un  très  bon 
livre,  q'ue  vient  de  publier  (I)  Lemanski  (de  Tunis), 
on  trouve  de  très  bonnes  formules,  dont  jious  som- 
mes heureux  de  donner  la  primeur  aux  lecteurs. 

I.  (jAftcvniKMKs.  Ceux-ci  destinés  à  l'intervention 
médicamenteuse  buccale  ou  pharyngienne,  n'ont  au- 
cune action  sur  la  muqueuse  laryngée,  et  encore,  on 
peut  dire  que  cette  action  dépasse  peu  la  muqueuse 
de  l'isthme  du  gosier.  Il  suffit  de  se  servir  do  trois 
ou  quatre  substances  dont  l'action  est  sûre  et  indis 
cutable  :  borate  de  soude,  alun,  chlorate  de  potasse, 
qui  sont  des  sels  solublcs,  pouvant  ôtre  incorporés 
à  un  véhicule  liquide. 

1°  Borax  (alun,  ou  clilorate  de  potasso).       10  grainm(>s 

Miel  rosal 50      — 

Infusion  de  feuilles  de  roses 200      — 

2"  Alun 10      — 

Melllte  de  roses 50      — 

Sirop  de  mûres 100       — 

Infusion  de  pavots 200      — 

Laudanum  de  Sydonham X.X  gouttes 

•  • 
(1)  L'art  pratique  de  formuler  A  l'usage  des  étudiants  et  des 
jeunes  praticiens.  Un  vol.  ln-8°  de  256  pages,  l'aris,  1000.  .'^teln- 
hell,  éditeur. 
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3*  Acide  borique 25  gramme» 

Chlorate  de  potasse '.      10      — 

Acide  phénique 1       — 

Miel 50      — 

Eau  bouillante 250      — 

(Gargarisme  antiseptique). 

4*  Hydrate  de  chloral 1      — 

(ou  cocaïne' 0,15) 

Miel X 50      — 

Solution  borlquée  à  3  p.  100 300      — 

(Gargarisme  antiseptique  et  sédatif). 

II.  CoLLCToiREs.  Médicamenls  contenus  générale- 
ment en  suspension  dans  du  miel  ou  de  la  glycérine 
et  destinés  à  être  portés  sur  la  muqueuse  malade  à 
l'aide  d'un  pinceau  ou  d'un  tampon  d'ouate  hydro- 
phile. Sans  doute,  ces  collutoires  ont  perdu  de  leur 
importance  depuis  la  découverte  de  la  sérothérapie 
de  la  diphtérie.  Cependant,  surtout,  dans  les  angines 
simples,  ils  trouvent  leur  application. 

1*  Acide  phénique  pur 5  grammes 

Glycérine 25      — 

Camphre 20      — 

(Chantemesse  et  VVidai.) 

2*  Acide  phénique  pur 5  grammes 

Camphre 20      — 

Huile  d'olive 50      — 

(D'  SOULEZ) 

3°  .Acide  phénique 5  grammes 

Alcool  à  90" 10      — 

Camphre 20      —  ' 

Glycérine  pure 2f)      — 

(D'  Lemanski) 

Emploi  thérapeutique  de  l'Héroïne.  —  L'Hé- 
roïne au  diacelate  de  morphine,  d'après  Manquât 
(Soc.  Thér.),  serait  surtout  un  médicament  à  em- 
ployer dans  la  thérapeutique  de  la  dyspnée  ;  ce  serait 
un  succédané  de  la  morphine.  Chez  deux  malades, 
dont  l'état  était  lamentable,  l'héroïne  a  donné  quel- 
ques heures  d'un  calme  relatif.  La  respiration  est  de- 
venue plus  calme,  plus  ample,  plus  lente  et  plus 
facile.  Il  y  a  un  certain  degré  de  narcose,  mais  la 
toux  n'est  pas  modifiée.  Cette  action  empirique  a  d'ail- 
leurs été  déjà  signalée  par  Dreser,  Léo,  Eulenburg, 
Holkamp.  L'héroïne  parait  dépourvue  des  inconvé- 
nients immédiats  de  la  morphine. 

Cl.  Ferreïra  (Soc.  Tlier.)  compare  l'action  de 
l'héroïne  sur  les  mouvements  respiratoires  à  ceux  de 
la  digitale  sur  le  cœur.  Dreser  attribue  à  l'héroïne 
une  certaine  action  antipyrétique.  La  toxicité  est  10 
fois  moindre  que  celle  de  la  codéine;  elle  ne  fait  pas 
baisser  la  tension  artérielle.  Le  sel  à  employer  (l'hé- 
roïne n'étant  pas  soluble)  est  le  chlorhydrate.  Fausch 
en  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  la  tuberculose  à 
titre  de  sédatif  et  de  calmant.  La  dose  à  employer  est 
de  0.005  mmg.  à  1  centigr.  dans  les  24  heures,  mais 


on  peut  aller  jusqu'à  0.03  centigr.  Ferreïra  en  obtint 
de  bons  résultats  dans  l'asthme,  dans  la  phtisie  et. 
dans  l'infiueuza. 

Bardet  a  employé  le  chlorhydrate  d'héroïne  à  la 
dose  de  1  à  5  mmg.  par  voie  gastrique,  avec  succès, 
ses  malades  étaient  des  dispeptiques  chez  lesquels  de 
petites  doses  de  morphine  avaient  été  suivies  d'acci 
dents.  —  S.  R. 


CLINIQUE    INFANTILE 


De  la  tourniole  des  nouveau-nés.  —  Cette 
affection  très  fréquente,  chez  le  nouveau-né,  consiste 
en  un  décollement  épidermique  formant  phlyctène  au 
niveau  des  replis  nuguéaux  des  mains.  D'après  Brin- 
deau  (l'Obstétrique  1900),  on  la  rencontre  très  sou- 
vent à  l'hôpital  à  condition  d'examiner  attentivement 
les  doigts;  il  l'aurait  rencontrée  à  la  clinique  Tarnier 
dans  la  proportion  de  18  pour  100. 

Elle  débute  du  Çt"  au  10"  jour  et  atteint  son  plein 
développement  vers  le  11«  jour.  On  voit  au  niveau 
d'un  des  replis  nuguéaux  un  petit  lambeau  épider- 
mique qui  se  détache  sur  le  bord  de  l'ongle  et  pro 
duit  en  se  soulevant  une  petite  solution  de  continuité 
qui  devient  le  point  de  départ  de  l'infection.  De  ce 
point  part  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  qui  re- 
monte le  long  du  doigt  sans  dépasser  la  troisième 
phalange  ;  la  peau  est  lisse  et  un  peu  œdémati^. 
L'affection  peut  ne  pas  aller  plus  loin,  mais  lors- 
qu'elle passe  à  l'état  de  tourniole,  on  voit  à  l'union  de 
l'ongle  et  de  la  peau  l'épiderme  se  soulever  en  formant 
une  petite  phlyctène  contenant  un  liquide  séro-puru- 
lent.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  phlyctène  s'ouvre 
et  s'affaisse,  laissant  une  petite  croûte  jaunâtre,  et 
l'enfant  guérit  sans  même  que  l'on  se  soit  apei-çu  de 
cette  complication.  En  effet,  le  nouveau  né  se  porte 
bien  et  ne  semble  pas  souffrir  au  niveau  de  ses 
doigts. 

La  tourniole  siège  par  ordre  de  fréquence  sur 
l'index,  le  médius,  1«  pouce,  le  petit  doigt  et  l'an- 
nulaire; on  l'observe  aussi  bien  à  la  main  droite  qu'à 
la  main  gauche,  quelquefois  aux  deux  en  même 
temps.  La  tourniole  peut  siéger  sur  plusieurs  doigts 
à  la  fois  ;  il  y  a  probablement  dans  ces  cas  inocula- 
tion successive. 

L'évolution  est  très  rapide,  la  suppuration  dure 
un  ou  deux  jours  et  l'affection  guérit  sans  inconvé- 
nients. Brindeau  a  cependant  observé  quelques  com- 
plications,  érysipèle,  conjonctivite,  galactophorite. 

Le  diagnostic  se  fera  par  le  simple  examen  ;  peut- 
être  pourrait-on  confondre  avec  le  pemphigus  des 
nouveau  nés,  mais  dans  celte  affection  les  phlyctènes 
ne  siègent  pas  à  la  région  péri  nuguéale. 

La  fréquence  de  ces  louruioles  dans  les  jours  qui 
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suivent  1«  naissance  peut  éti-e  expliquée  par  la  des- 
quamation épidermique  plus  ou  moins  accusée  qui  se 
fait  à  ce  moment,  et  qui  est  surtout  prononcée  au 
niveau  des  plis  de  flexion.  Au  niveau  des  régions 
péri-unguéales  elle  se  fait  sous  forme  de  petits  lam- 
beaux épidermiques  qui  se  détachent  perpendiculai- 
rement à  ces  replis.  La  peau  étant  très  fine  à  ce  niveau 
si  l'on  vient  à  tirer  sur  leur  based'implantation  il  se 
produit  de  petites  fissures  par  lesquelles  peuvent  pé- 
nétrer les  microbes  si  nombreux  à  la  surface  de  la 
peau. 

11  est  donc  possible  d'éviter  celle  affection  ;  il  suf- 
fira pour  cela  d'habiller  le  nouveau  né  avec  des  bras- 
sières dont  les  manches  seront  assez  longues  pour 
recouvrir  les  mains  ;  on  l'empôcliera  ainsi  de  se 
gratter  et.de  s'inoculer  le  bout  des  doigts. 

Lorsque  les  tournioles  sont  développées  il  faudra 
recouvrir  les  doigts  de  vaseline  boriquée  et  d'ouate 
hydrophile  pour  éviter  les  infections  secondaires.  — 
J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTIUE 


Opium,  posologie  dans  l'enfanod.  —  La  no- 
tion de  la  grande  susceptibilité  des  enfants  h  l'égard 
des  préparations  opiacées,  compte  encore  comme 
classique,  à  l'étranger  comme  en  France. 

Aussi,  bien  des  médecins  d'enfants  les  bauissent- 
ils  de  leur  pratique. 

De  ce  jugement,  il  faut  peut-être  en  rappeler. 

C'est  ce  que  fait  le  D'  Demetrio  Galalli  (La  Pe- 
diatria,  janvier  1900).  Il  fait  remarquer  que  déjà 
Domme  (de  Zurich),  donnait  l'opium  aux  nourris- 
sons à  la  dose  de  1/2  milligramme  d'extrait  aqueux, 
soit  0,000375  d'opium  pur,  ou  0.007  de  poudre  de 
Dower. 

Voici  les  doses  employées  par  Gnlalti  : 

Extrait  arjneii.r  d'ojtium 

A  2  semaines. . .     0,0t)02o  à  0,001  en  G  doses. 

A  1  mois 0,005 

A  2  mois 0,00i) 

A  :j  mois o.oor. 

A  4  mois 0,002  en  30   heures  0,0005  par 

dose. 

.\  5  mois 0,005 

ACimois 0,002 

A  G  ans 2  grammes. 

l'^oudre  de  Dowev 
A  1  mois  1/2..     0,30  ('?  probablement  1  an  1/2). 
Alan........     0,25 

A  IG  mois.    ...     0,05 

A  2  ans 1  gramme  en  6  doses,  soit  0,160 

par  dose. 


A  3  ans 0,20 

A  4  ans 0,30 

A  7  ans. ......     0,25 

A  8  ans 0,20 

Ces  tableau.v  résumés  de  la  statistique  publiée  par 
M.  Galattij  malgré  quelques  chiffres  peu  concordants, 
ne  montrent  pas  moins  qu'on  peut  donner  à  l'enfant 
l'opium  à  dose  élevée.  C'est  la  pratique  recomman- 
dée par  l'auteur,  qui  n'a  pas  eu  desymptàmes  d'in- 
tolérance et  encore  moins  d'intoxication,  par  trèî 
rare  exception  de  la  somnolence. 

Du  reste,  Heuocb  prescrivait  chez  les  jeunes  en 
fants  : 

Cblorlirdrate  de  morphine.      0,01  à  0,03  oentlgr. 

Eau  distillée 35  grammes 

Slpop  d'allliéa 15      — 

Une  cuillerée  à  crié,  2  ou  3  fois  la  journée.  liem 
ployait  cette  préparation  surtout  dans  la  coqueluche 
et  il  augmentait  même  le  nombre  des  cuillerées. 

Dans  la  coqueluche,  on  peut,  en  effet,  par  suite  de 
la  prolongation  du  traitement  forcer  les  doses.  C'est 
ainsi,  comme  je  l'ai  montré,  qu'on  peut  avec  la  bel- 
ladone arriver  à  des  quantités  très  fortes,  par 
exemple,  1  goutte  par  mois  d'âge,  10  gouttes  de  tein 
ture  par  année,  répétées  toutes  les  3  heures. 

Toutefois,  de  même- qu'il  faut  le  recommander  ex 
pressémenl  pour  la  belladone,  il  sera  prudent  pour 
l'opium  de  ne  jamais  prescrire  d'emblée  la  dose  ma- 
xima,  mais  de,  commencer  par  tAter  le  terrain  à  l'aide 
d'une  quantité  très  modérée.  Lorsqu'on  augmentera 
la  dose,  on  surveillera  l'effet  soi-même.  On  évitera 
ainsi  des  mécomptes.  C'est  cette  seule  restriction  qu'il 
y  ail  à  faire  à  la  manière  de  faire  de  M.  Ga- 
lalli. —  D'  H.  GlLLKT. 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICAUE 


De  l'Hystérectomie  dans  rinfection  puerpé 
raie  aiguë.  —  L'infection  puerpérale  est  une  toxi- 
infection  de   tout   l'organisme  ayant  son    point    de 
départ  dans  les  organes  génitaux  el  survenant  pen- 
dant la  puerpéralité. 

Au  point  de  vue  puthogénique,  on  dislingue  deux 
formes  ;  localisée  el  généralisée,  mais  cliniquemenl 
la  distinction  est  beaucoup  plus  difficile;  cependant, 
on  peut  dire  que  dans  la  forme  localisée  les  synip 
tônies  généraux  sont  allénués,  marqués  par  les  phé 
nomènes  locaux,  alors  qu'ils  dominent  la  scène  dans 
l'infertion  généralisée .  Mais  il  faut  distinguer 
dans  ce  dernier  groupe,  les  cas  où  l'aggravation  des 
symptômes  généraux  indique  que  l'organisme  est 
plus  profondément  infecté,  de  ceux  où  l'infeclion  est 
véritablement  généralisée,  où  les  microbes  ont  gagné 
le  torrent  circulatoire. 
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.  BoQainy  (Th.  Paris  i899)  insiste  sur  l'impor- 
tance de  celle  distinction,  au  point  de  vue  du  traite- 
ment. En  effet,  alors  que  les  moyens  ordinaires  suf- 
fisent dans  le  cas  où  l'infection  n'a  pas  dépassé  la 
muqueuse  utérine,  ils  deviennent  insuffisants  lors- 
que l'infection  puerpérale  a  dépassé  cette  muqueuse 
et  envahi  le  parenchyme  utérin;  c'est  à  ce  moment 
critique  que  l'ablation  de  l'utérus  peut  donner  des 
chances  de  guérison  en  permettant  d'enlever  le  foyer 
microbien. 

Les  indications  de  l'hyslérectomie  ne  sont  pas  fa- 
ciles à  préciser;  il  ne  faut  agir  ni  trop  tôt  ni  trop 
lard,  mais  opérer  juste  au  moment  où  les  microbes 
ont  franchi  la  muqueuse  pour  gagner  le  parenchyme 
utérin;  il  faut  enlever  le  foyer  avant  qii'ils  aient  in- 
fecté l'organisme»  Certes,  ce  moment  est  difficile  à 
saisir,  cependant,  l'étude  des  symptômes  pourra  ren- 
seigner quelque  peu. 

D'après  Bonamy,  on  fera  l'hystérectoniie  lorsque 
tous  les  autres  moyens  employés,  le  curettage,  en 
particulier,  auront  échoué,  lorsque  les  symptômes 
généraux  s'aggraveront.  La  cause  de  l'infection  sera 
prise  en  considération,  et  la  rétention  placentaire 
serait  une  indication  formelle.  L'hystérectoniie  s'im- 
pose à  la  suite  de  l'opération  césarienne  pratiquée  sur 
un  utérus  septique;  de  même  la  péritonite  septique 
sera  une  indication  de  plus  pour  intervenir,  un  bon 
dr<jiaage  ayant  quelque  chance  d'arrêter  les  progrès 
du  mal. 

I-«s contre-indications  sont  les  suivantes:  l»  Avant 
de  se  décider  à  enlever  l'utérus,  il  faut  être  cer 
tain  que  c'est  bien  lui  qui  est  la  cause,  le  point  de 
dépari  de  l'infection.  11  est  donc  nécesssaire,  indis- 
pensable de  passer  en  revue  tous  les  organes  qui  peu- 
vent être  la  porte  d'entrée  de  l'infection  ; 

i"  Dans  l'infection  généralisée,  dans  le  cas  de  sep- 
ticémie aiguë  ou  de  pyohémie,  elle  ne  peut  donner 
aucun  résultai  ;  les  foyers  microbiens  sont  dispersés 
un  peu  partout,  on  trouve  des  streptocoques  dans  le 
sang,  l'hyslérectomie  arrive  trop  tard;  c'est  là  la 
seule  contre-indication  formelle; 

3°  Enfin,  il  est  des  cas,  où,  bien  que  l'examen  du 
sang  ne  décèle  pas  de  streptocoques,  où  l'infection 
n'est  pas  réellement  généralisée,  mais  dans  lesquels 
l'intoxication  est  si  profonde,  la  malade  si  faible,  la 
mort  si  prochaine,  qu'il  semble  inutile  de  tenter  une 
opération  qui  arrive  trop  lard. 

L'hyslérectomie  sera  faite  par  voie  vaginale  ou  ab- 
dominale; la  première  est  la  voie  d'élection,  la  moins 
dangereuse,  sinon  la  plus  facile,  le  shock  et  les  dan- 
gers d'infection  péritonéale  sont  moindres;  l'hémos- 
tase des  ligaments  larges  est  très  délicate,  parce 
qu'ils  se  laissent  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité, 
elle  sera  donc  faite  avec  le  plus  grand  soin.  L'hysté- 
rectoniie qbdon^inale  totale  sera  réservée  à  certains 


cas  d'utérus  gravide  à  terme,  elle  sera  toujours  pr^' 
férée  à  l'opération  de  Porro. 

Les  soins  consécutifs  seront  ceux  habilucllegient 
donnés  après  les  grandes  opérations,  on  aura  recours 
avec  avantage  aux  injections  de  caféine,  d'élher,  de 
sérum.  —  J.  H.  M. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Traitement  des  anexrrysmeM  par  la  ««latine  en  Injec- 
tioaa  sanscatan«es.  —  M.  Lancereaux  communique  plu- 
sieurs observations,  dont*')  personnelles,  d'anévrysmes  sac- 
ciformes  de  l'aorte,  guéris  par  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  gélaticé.  On  s  it  que  celte  méthode  permet 
d'obtenir  l'oblitération  d'un  sic  aùévrysmûl  môme  volumi- 
neux, après  un  nombre  d'injections  que  l'on  peut  évaluer 
approximativement  à  i2o  ou  30  environ. 

LeuturoB.  —  M.  fiARBTTc,  de  Caen,  lit  une  observation  d'un 
kyste  liydatique  de  l'atérus,  traité  par  l'iBcislon  et  la  marsupla- 
lisatioB  de  la  poche  après  laparotomie  préalable. 

M .  Barobt  lit  nn  travail  sur  an  médicament  aromatique  exci- 
tateur des  échanges  organiques,  le  dimétyl-amido-antipyrine. 

M.  BAiiH»t,LioM  lit  un  travail  sur  la  digeaUbtlité  des  différents 
laiU.  (U  juillet.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Perméabilité  plearale  aa  aalloylate  de  aoade,   — ,  ^IM. 

WiDAL  ET  Ravaut  Au  cours  de  recherches  entreprises  sur 
la  formule  histologique  des  épanchements  séro-fibrineux 
de  la  plèvre,  nous  avons  été  amenés  à  rechercher  la  per- 
méabilité pleurale  chez  quelques  pleurétiques.  Ce  procédé 
d'exploration  a  été  préconisé,  il  y  a  quelques  mois,  par 
MM.  Ramond  et  Tourlet,  et  par  M.  <]astaigne. 

Nous  avons  fait  usage  du  salicylate  de  soude  injecté  à 
la  dose  de  0  gr.  30,  sous  la  peau  d'abord  et  dans  la  plèvre 
ensuite.  L'acide  sallcylique  àcette  dose  a  l'avantage, comme 
nous  l'avons  déjà  indiqué,  de  s'éliminer  par  les  urines 
d'une  façon  plus  rapide  que  le  bleu  de  méthylène  ou  l'io- 
dure  de  potassium  ;  à  l'état  normal,  l'élimination  se  fait 
par  les  urines  en  moyenne  en  quinze  heures,  quelquefois 
en  dix-huit  ou  vingt  heures  ;  la  quantité  totale  éliminée 
oscille  normalement  entre  0  gr.  1<>  et  0  gr.  20.  Le  maxi- 
mum d'élimination  a  lieu  dans  les  six  premières  heures. 

Les  deux  injections  d'épreuve,  sous-cutanée  et  intra- 
pleurale,  peuvent  donc  être  faites  à  un  très  court  inter- 
valle, et  la  quantité  éliminée  peut  être  dosée  avec  préci- 
sion à  un  milligramme  près,  on  faisant  usage  du  procédé 
relativement  simple  de  notre  interne  en  pharmacie,  M. 
Despré. 

La  perméabilité  pleurale,  étudiée  de  la  sorte  dans  cinq 
cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  nous  a  fourni  les  résultats 
suivants  : 

Pans  uq  cas  de  pleurésie  tifherçuleuse  primitive,  la  per-* 
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méabilité  pleurale  était  diminuée  ;  dans  un  cas  de  pleuré 
sie  pneumonique,  la  perméabilité  pleurale  était  altérée  dans 
sa  durée,  mais  non  dans  la  qunntitée  éliminée  ;  dans  trots 
cas  de  pleurésie  mécanique  d'origine  cardiaque  ou  brigh- 
tique,  deux  fois  la  perméabilité  pleurale  était  normale, 
voire  même  légèrement  augmentée  ;  dans  le  troisième  cas, 
par  contre,  elle  était  diminuée. 

Une  perméabilité  pleurale  restée  normale  permet  de 
penser  qu'il  ne  s'agit  pas  de  pleurésie  tuberculeuse  primi- 
tive. Une  perméabilité  pleurale  diminuée,  observée  au 
cours  d'une  pleurésie  à  évolution  lente  et  insidieuse  doit 
faire  penser  à  la  tuberculose,  mais  ne  permet  pas  de  l'aiBr- 
mer,  puisque  nous  avons  rencontré  cette  perméabilité  di 
minuée  une  fois  sur  trois  au  cours  de  pleurésies  mécani- 
ques non  tuberculeuses. 

M.  Castaigne.  —  Les  pleurésies,  dont  le  pouvoir  absorbant 
de  dedans  en  deliors  reste  élevé  pendant  leur  évolution,  nesonlpas 
tuberculeuses.  Pour  mesurer  la  perméabilité  pleurale  de  dedans 
en  dehors,  on  étudie  d'abord  l'élimination  urinalrc  d'une  subs- 
tance solubie  injectée  sous  la  peau  ;  puis  on  étudie  de  la  môme 
façon  les  urines  émises  après  une  injection  Intra-pleurale  de  la 
même  substance  en  même  quantité  :  la  dliféreoce  de  l'élimination 
dans  les  deux  cas  permet  d'apprécier  le  pouvoir  absorbant  de  la 
plèvre. 

Inversement  la  perméabilité  pleurale  de  dehors  en  dedans  est 
mesurée  en  recherchant  à  la  fols  dans  les  urines  et  dans  le  liquide 
pleural  ponctionné  une  rubstance  solubie  que  l'on  a  fait  ingérer 
au  malade  une  heure  avant. 

Lu  période  d'augmont  do  la  pleurésU-  est  caraclérlséo  par  l'exis- 
tence de  la  perméabilité  pleurale  de  dehors  en  dedans  et  par  une 
différence  entre  le  point  de  congélation  du  sérum  du  sujet  et  du 
liquide  pleurai. 

Le  moment  où  cessent  les  phénomènes  inflammatoires  est  ca- 
ractérisé par  la  cessation  de  la  perméabilité  de  dehors  en  dedans 
et  l'apparlUon  de  l'isolonie  du  liquide  et  du  sérum. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention.  Il  ne  faut  jamais  faire  de 
ponction,  à  moins  d'urgence,  à  la  période  d'augment  ;  le  liquide 
se  reforme  toujours  très  rapidement  dans  ces  conditions.  Si  l'ab- 
sorption pleurale  est  défectueuse,  la  ponction  est  capable  de  dé- 
barasser  la  plèvre  de  son  liquide. 

Dcrmo-phoi'ptaato-flbroniatoae  nodolvire  généralisée 
avec  pigmentation  de  la  pcsau  (ainiuiant  la  maladie  de 
Reckiingiiautfen)  —  MM.  Louis  Rénon  et  Henri  DuFoun. 
Nous  présentons  un  malade  âgé  de  vingt-sept  ans,  qui 
exerce  la  profession  de  garçon  marchand  de  vins.  Ses  anté- 
cédents héréditaires  et  personnels  ne  peuvent  servir  à  ex- 
pliquer la  très  curieuse  maladie  dont  il  est  atteint  Après 
une  série  de  crises  douloureuses,  analogues  à  des  poussées 
rhumatismales  subaigucs,  d'une  durée  de  plusieurs  mois 
chacune,  cet  homme  vit  apparaître,  il  y  a  trois  ans,  au  ni- 
veau du  pli  du  coude  gauche,  une  nodosité  sous-cutanée 
dure,  à  peine  douloureuse.  Cette  petite  tumeur  fut  suivie 
de  beaucoup  d'autres,  et,  actuellement,  la  peau  de  la  racine 
du  bras,  du  pli  du  coude,  des  fesses,  des  hanches,  des  cuis 
ses  est  rembourée  de  nodules  rénitents.  La  biopsie  montre, 
par  des   examens  histologiques  et  chimiques,  que  les  tu- 


meurs sont  constituées  par  l'union  de   deux   substances,  • 
l'une  infiltrant  l'autre  :  une  substance  organique  composée 
de  tissu  fibreux  et  de  cellules  pavimenteuses  ;  une  subs- 
tance inorganique  qui  est  du  phosphate  de  chaux  tribasi- 
que.  La  radiographie  confirme  la  situation  superficielle  de 
ces  tumeurs,  immédiatement  placées  sous  la  peau.  L'ino- 
culation d'une  nodosité  à  un  cobaye  a  été  sans  résultat. 
Le  malade  a  d'autres  signes  très   importants,    tels  qu'une 
atrophie  musculaire,  surtout  marquée  à  l'extrémité  supé- 
rieure des  membres,  et  une  rétraction  des  tissus  périarti- 
culaires,  qui  mettes  articulations  dans  un  léger  degré  d'an- 
kylose.  En  plus  des  douleurs  musculaires,  existant  encore 
sous  forme  de  crampes,  on  décèle  quelques  troubles  de  la 
sensibilité  objective   :  une  légère   hypoesthésie  variable 
dans  son  siège  et  son  étendue.  La  peau  du  front,  de  la  nu- 
que, des  régions  rétroauriculaires,  du  sternum  est  modifiée 
dans  sa  coloration  par  la  présence  de  taches  pigmentaires 
café  au  lait.  La  peau  du  scrotum  est  parsemée  de  petites 
tuméfactions   liées  à  un  étal  dystrophiqne  des  glandes  sé- 
bacées. Les  autres  organes,  minutieusement  examinés,  ne 
nous  ont  pas  donné  de  grands  renseignements.  Nous  pen- 
sons à  propos  de  ce  cas,  pouvoir  éliminer  d'emblée  certai- 
nes affections,  telles  que  la  goutte,   la  myosite  ossifiante. 
Albert  Malherbe  a  décrit  un  des  premiers,  en  1880,  une  tu 
meur  qu'il  rapportait  à  la  lésion  des  glandes  sébacées,  et 
qu'il  a  appelée  épithélioma  calcifié:  M.  Derville,  au  Con- 
grès de  Lille,  en  1899,  a  présenté  un  malade  porteur  d'infil- 
trations calcaires.  Malgré  quelques  points  de  ressemblance 
entre  la  description  histologique  de  ces  infiltrations  cal- 
caires avec  les  tumeurs  do  notre  malade,  les   signes  clini- 
ques :  généralisation  des  nodosités,  pigmentation,  taches 
rosées  analogues  à  des  nœvi  capillaires,  déchéance  physi- 
que, nous  engagent  plutôt  à  faire  rentrer  notre  observa- 
tion dans  le  syndrome  décrit  par  Recklinghausen.  Seule, 
la  constitution  des  nodules  s'en  écarte  profondément,  mais 
l'ou  sait  que  les  tumeurs  de  la  maladie  de  Recklinghausen 
peuvent  varier  dans  leur  texture  ;  on  a  même  décrit  leur 
transformation  en  épithélioma  ou  en  sarcomes.  Mais  devant 
l'étrangeté  de  cette  lésion,   il  est  plus  prudent  de  ne  pas 
conclure  définitivement. 

Déplacement  pathologique  do  mëdiaatin  étndié  à  l'aide 
des  rayons  de  Rœntgen.  —  M.  Béclère.  Chez  certains  su- 
jets atteints  de  lésions  pulmonaires  chroniques  sans  épao- 
chement  pleural,  on  voit  dans  les  grandes  inspirations  le 
médiastin  se  déplacer  du  cûié  malade.  Ce  déplacement  té- 
moigne d'une  inégalité  d'énergie  dans  l'action  exercée  sur 
les  deux  faces  latérales  du  médiastin  soit  par  la  pression 
atmosphérique,  soit  par  l'élasticité  pulmonaire  ;  il  est 
presque  toujours  un  signe  de  sclérose  pulmonaire  unilaté- 
rale, le  médiastin  se  déplaçant  vers  le  poumon  sclérosé. 

Le  diagnostic  de  sclérose  pulmonaire  est  confirmé  par 
les  signes  radioscopiques  suivants,  observés  du  côté  où  se 
fait  le  déplacement  :  moindre  clarté  et  moindre  étendue 
de  l'image  pulmonaire,  resserrement  des  côtes  et  moindre 
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étendue  de  l'image  pulmonaire,  resserrement  des  côtes  et 
moindre  ouverture  de  leur  angle  d'insertion  à  la  colonne 
vertébrale,  élévation  du  diaphragme  et  brièveté  de  ses  ex- 
cursions. 

Le  déplacement  du  médiastin  est  total  ou  partiel,  suivant 
que  la  sclérose  occupe  toute  la  hauteur  ou  seulement  l'un 
des  étages  du  poumon  malade,  suivant  aussi  que  l'inspira- 
tion met  enjeu  toutes  les  côtes,  ou  se  fait  suivant  l'un  des 
types  costo-supérieur  et  costo-inférieur. 

Le  déplacement  du  médiastin  pendant  l'inspiration  sem- 
ble ôlre  beaucoup  plus  rarement  un  signe  de  sténose  bron- 
chique, le  déplacement  se  faisant  du  côté  de  la  bronche 
rétréci e. 

Ictère  «choinriqae.  —  M.  Merklen  présente  une 
femme  de  53  ans,  atteinte  depuis  longtemps  de  dyspepsie 
rebelle  et  d'une  teinte  jaune  chamois  des  téguments,  sans 
trace  de  pigments  biliaires  ni  d'albumine  dans  les  urines:  le 
sérum  sanguin  renferme,  au  contraire,  du  pigment  biliaire 
en  abondance.  Il  s'agit  évidemment  d'un  ictère  sans  pig- 
ments biliairs  déjà  signalé  par  M.  Hayem  et  décrit  sous  le 
nom  d'ictère  acholurique  par  M.  Gilbert. 

M.  Rendu  rapporte  un  cas  de  syringomyélie  classique  avec 
autopsie.  [6  juillet). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Procédé    noorean   d'extirpation  des  bemorrlioldcs.    — 

M.  PoTHERAT  rend  compte  d'un  procédé  nouveau  de  cure 
chirurgicale  des  hemorrholdes,  imaginé  par  le  H^  Dupraz, 
de  Genève.  Le  malade  ayant  été  préalablement  préparé  par 
des  lavages  et  une  complète  évacuation  de  l'intestin,  est 
endormi  à  l'éther.  La  dilatation  de  l'anus  est  alors  faite 
avec  les  pouces.  L'opérateur  libère  par  une  incision  exté- 
rieure, puis  par  un  décollement  sous  muqueux  la  mu- 
queuse anale,  comme  dans  le  procédé  de  Witehead  :  che- 
min faisant,  il  pince  et  lie  au  catgut  chaque  vaisseau  qui 
donne.  II  arrive  ainsi  au-dessus  de  la  région  hemorrhoï- 
daire  à  la  muqueuse  saine.  A  ce  moment,  la  muqueuse  est 
coupée  transversalement  et  fixée  sommairement  à  la  peau 
par  les  points  de  catgut  passés  et  liés  au  fur  et  à  mesure 
que  se  fait  la  section  transversale  du  manchon  muqueux. 
Cet  affrontement  à  la  peau  est  consolidé  par  des  drains 
en  caoutchouc  fixés  par  paire  à  l'aide  de  fils  de  soie  en  re- 
gard l'un  de  l'autre  l'un  dans  l'anus,  l'autre  autour  de 
l'anus.  Au  bout  de  cinq  jours  les  fils  de  soie  qui  les  main- 
tiennent sont  sectionnés,  les  drains  tombent  et  la  réunion 
est  parfaite. 

Sar  faiiepsie.  —  M.  Lejars  résume  dans  une  formule  lieu- 
reuse  sa  conduite  dans  les  opérations  :  n  Je  fais,  dit-il,  avec  les 
gants  les  opérations  sepllques,  pour  pouvoir  falrp  sans  gants  les 
opérations  aseptiques.  »  Ces  précautions,  combinées  avec  des  la- 
vages soignés,  loi  ont  permis  de  guérir  plus  simplement  Ses 
opérés. 

M.  GoiNARD  estime  que  le  chirurgien  doit  éviter  autant  que 


possible  dans  la  vie  commune,  et  surtout  dans  la  vie  profession- 
nelle, à  l'aide  de  gants,  tous  les  contacts  septiques  11  doit  tou- 
jours se  laver  avant  et  même  après  une  opération,  comme  si  les 
mains  venaient  de  subir  le  contact  le  plus  virulent,  (ijuillel) 
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Conaaitatlons  médicales,  par  H.  Hdchard,  de  l'Académie 
de  Médecine,  médecin  de  l'hôpital  N'ecker,  président  de  la  Société 
thérapeutique  (uii  volume  in  8*  de  494  pages.  Paris,  17  juillet. 
1900.  J.  B.  Bailllère,  éditeur). 

Voici  la  préface  de  ce  livre,  que  nous  publions  à  titre  d'ana- 
lyse bibliographique. 

Paris,  6  juillet  i'JOO. 
Depuis  longtemps,  tous  les  vendredis  dans  mon  service 
de  l'hôpital  Necker,  et  autrefois  de  l'hôpital  Bichat,  les 
élèves  assistent  à  des  consultations  médicales  immédiate- 
ment suivies  de  l'exposé  très  simple  du  diagnostic,  des 
indications  thérapeutiques,  du  traitement.  Un  de  nos  plus 
actifs  éditeurs,  M.  H.  Baillière,  vint  me  demander  un  jour 
pourquoi  je  ne  publiais  pns  en  volume  ces  causeries  «  ca- 
pables d'intéresser  les  praticiens  ». 

—  «  Pourquoi?...  mais,  c'est  parce  qu'il  s'agit  d'entre- 
tiens familiers,  sans  prétention,  le  plus  souvent  sans  au 
cune  préparation,  sans  ordre,  au  hasard  des  faits  qui  se 
présentent;  et,  quand  môme  ils  seraient  dignes  de  l'im- 
pression, il  faudrait  encore  le  temps  de  les  rédiger  ou  de 
les  faire  rédiger  !  » 

—  «  Qu'à  cela  ne  tienne,  les  éditeurs,  même  les  mieux 
intentionnés  sont  tenaces  et  sans  pitié,  vous  n'aurez  rien 
à  faire  qu'à  parler,  d'autres  écriront  pour  vous.  > 

Alors,  le  choix  du  rédacteur  s'est  porté  d'un  commun 
accord  sur  le  D'  Reille,  bien  connu  déjà  par  le  soin  qu'il 
a  mis  à  publier  les  leçons  de  Brouardel.  Dans  ce  volume 
(qui  sera  sans  doute  suivi  d'autres  du  même  genre,  si  la 
bienveillance  des  lecteurs  nous  y  encourage),  il  a  réuni 
d'abord  un  certain  nombre  de  causeries  ou  d'articles  parus 
depuis  une  dizaine  d'années  dans  le  Journal  des  Praticiens 
dont  j'ai  la  direction  depuis  près  de  quinze  ans  ;  il  les  a 
classés  le  mieux  possible,  il  a  rédigé  ensuite  quelques  nou- 
velles consultations  inédites,  en  s'acquittant  de  cette  tâche 
ingrate  avec  un  dévouement  dont  j'ai  plaisir  à  le  remer- 
cier. 

Tout  d'abord,  surgissait  une  première  difficulté.  Quel 
nom  donner  à  ce  recueil  ?  Celui  de  ^t  leçons  cliniques  et 
thérapeutiques  »,  celui  de  «  conférences  cliniques  »,  ou 
encore  de  a  causeries  thérapeutiques  >;  étaient,  les  deux 
premiers  trop  solennels  pour  un  enseignement  qui  l'est  si 
peu,  le  troisième  insuffisant  puisqu'il  n'indique  pas  le  but 
longtemps  poursuivi  par  nous.  Mieux  valait  conserver  la 
désignation  même  de  l'enseignement:  CoNsrtTATioNS  Médi- 
cales. 

Mais,  en  ouvrant  le  livre,  quelle  déception  pour  quel- 
ques praticiens  !  Ils  n'y  verront  pas  des  quantités  de  for- 
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mules,  des  diagnostics  tout  faits,  une  thérapeutique  comme 
stéréotyp<^c  et  kàtivement  prescrite.  Ils  s'éitoniaeront  d'y 
voir,  à  côté  des  questions  de  thérapeutique,  d'autres  ques- 
tions de  ehnique,  de  diagnostic,  de  pronostic,  d'éliblogie, 
de  pathogénie,  même  de  séméiotique.  La  raison  en  est 
simple  :  Une  consultation  médicale,  pour  arriver  à  la  thé- 
rapeutique physiologique  et  raisonnée,  procède  de  toutes 
ces  choses,  surtout  d'un  bon  diagnostic,  et  celui-ci  com- 
mande celle-là.  Peu  de  théorie,  beaucoup  de  pratique.  La 
pratique  est  ce  que  l'homme  fait  ;  la  théorie  est  seulement 
ce  qu'il  sait,  et  l'on  pourrait  appliquer  à  cette  science  les 
paroles  du  poète  : 

On  avance  toujours,  on  n'arrive  jamais. 

Je  m'en  liens  toujours  à  ce  que  je  disais  au  commence- 
ment de  cette  année,  en  prenant  la  présidence  de  la  Société 
de  thérapeutique  : 

«  L'art  de  formuler  n'est  plus  l'art  de  faire,  en  quelque 
sorte,  des  mariages  contre  nature  entre  plusieurs  médica- 
ments dont  l'action  physiologique  est  absolument  opposée, 
ou  dont  les  propriétés  chimiques  arrivent  à  produire, 
comme  avec  deux  parties  de  glycérine  unies  à  une  partie 
d'acide  chromique,  ou  encore  avec  d'autres  associations 
inattendues,  des  mélanges  aussi  étonnants  que  détonants... 
Et  peut  être  arrivera-t-il  un  jour  où  l'on  écrira  un  livre 
ainsi  conçu  :  t  la  thérapeutique  en  vingt  ou  trente  médi- 
caments »,  mais  avec  des  médicaments  dont  nous  connat- 
'  ti^s  complètement  toutes  les  propriétés  physiologiques. 
Alors,  <i  ce  moment,  on  ne  pourra  plus  dire  que  l'appa- 
rente abondance  de  nos  richesses  cache  une  réelle  pau- 
vreté, que  nous  n'avons  que  des  médicaments  et  pas  de 
médications   » 

La  thérapeutique,  avec  vingt  ou  trente  médicaments  ne 
s'en  portera  pas  plus  mal,  ni  les  malades  non  plus,  et,  vers 
la  fin  d'une  carrière  médicale,  la  plupart  des  praticiens 
ont  déjà  trouvé  leur  chemin  de  Damas  :  ils  abusent  moins 
des  drogues. 

Parmi  ses  défauts,  ce  recueil  en  a  un  que  je  ne  songe  pas 
à  dissimuler  :  il  manque  d'uniformité.  Il  y  a  des  articles 
un  peu  longs  et  quelque  peu  préparés,  d'autres  très  courts 
et  simplement  improvisés;  quelques  idées  plusieurs  fois 
exprimées  dans  ces  causeries  qui  n'étaient  pas  d'abord 
destinées  à  la  publicité.  A  propos  d'une  maladie,  je  n'ai 
pas  cru  devoir  recommencer  le  môme  travail  consistant  à 
redire  les  mêmes  choses,  également  redites  par  les  livres 
didactiques. 

Le  praticien  n'a  que  faire  d'une  érudition  d'emprunt, 
d'une  exhibition  scientifique,  de  théories  toujours  renais- 
santes et  sans  aucune  sanction  pratique;  il  ne  veut  pas  se 
complaire  dans  l'œuvre  fastidieuse  et  stérile  de  Pénélope 
édifiant  aujourd'hui  ce  qui  sera  détruit  demain  ;  il  a  besoin 
de  savoir  pour  agir,  non  pour  discourir.  Il  se  désintéresse 
des  leçons  magistrales  où  la  plus  simple  des  questions  est 
traitée  en  dix  longues  séances  alors  qu'elle  peut  être  épuisée 
en  quelques  heures,  où  du  haut  d'une  chaire  les  profes- 


seurs terminent  à  peine  en  trois  ou  quatre  années  leurs 
cour$  de  médecine  théorique  :  cours  dignes  d'un  ensei- 
gnement sttpérUur  des  sciences  médicales,  mais  iautUei 
aux  élèves  comme  aux  praticiens,  puisqu'ils  ont  tant  do 
livres  à  lire,  et  que  pour  la  clinique  ou  la  thérapeutique  ils 
ont  yn  grand  livre  toujours  ouvert,  à  l'hôpital;  cours 
d'une  science  consommée,  d'une  impeccable  éruditioo. 
d'une  allure  très  sérieuse  et  vraiment  extraordinaire,  avec 
cette  uniformité  qui  a  permis,  parait-il,  de  dire  : 

L'ennui  naquit  un  jour  de  l'Université. 

R    HucuAno. 


Prèciti  Uo  cjrnécoloKie  pratique,  par  le  D'  C.  Four.mer. 
Chez  Balllière. 

L'auteur  réunit  dans  ce  votume  ses  leçons  cllalques;  son  livre 
s'adresse  aux  étudiants  et  aux  praticiens  qui  n'ont  pas  toujovrs 
le  temps  de  consulter  les  grands  traités.  Ils  trouveront  dans  cet 
ouvrage  les  notions  élémentaires  que  doit  posséder  tout  pratIcicB  ; 
i'auteur,  en  insistant  surtout  sur  le  côté  pratique  des  quesUOBS, 
sur  les  méthodes  de  traitement  les  plus  efficaces  et  les  plus 
simples  a  fait  teuvrc  utile  et  nous  sommes  certains  du  succès  de 
son  oeuvre. 

La  fatlRoe  ocnlatrc  et  le  Hiirmcnace  vlaoci,  par  Loiis 
DoR.  Chez  Bailliirc. 

Nous  ne  pouvons  que  recommander  à  nos  lecteurs  ce  petit  livre 
de  la  collection  des  actualités  médicales  ;  après  une  énumériition 
des  symptômes  de  la  fatigue  oculaire  et  du  surmenage  visuel,  ils 
trouveront  un  intéressant  chapitre  sur  les  causes  L'auteur  ter- 
mine par  le  traitement  et  la  propliylaxlc  de  ces  accidents  qu'il 
importe  au  médecin  de  bien  connaître,  puisque  dans  de  nombreux 
cas  11  les  peut  éviter. 

Conrërcnccs  pour  l'oxternat  dea  hd|il(auz  de  Paris,  par 

Sailiei-  et  DuHois.  Fasc.  IV,  chez  Ballllère. 

On  trouve  traitées  dans  ce  fascicule  d'intéressantes  et  impor- 
tantes questions  telles  que  les  veinos  suporGrielies  dn  mombrr 
supârieur,  la  saignée,  la  technique  des  injections  de  sérum  arti- 
ficiel, la  coxalgie,  les  fractures  du  col  du  fémur,  les  appareils 
à  extension  continue,  etc.,  c'est  dire  combien  II  sera  utile  aux 
jeunes  candidats  A  l'cxternal. 

Comment  on  so  défentl  de  la  miRTAiao  el  du  ntAi  de 
t«te,  par  le  D'  F.  Duniit.  —  Prix  :  1  franc.  —  Société  d'Edil. 
Scient. 

Dans  ce  petit  volume,  l'autour  montre  que  lu  migraine  n'étant 
qu'un  symptôme,  il  est  nécessaire  d'en  rechercher  la  cause  avrc 
le  plus  grand  soin,  afin  ,dv  la  traiter  non  d'une  manière  empiri- 
que, mais  d'une  façon  vraiment  sçieniifique. 

L'alcool  et  lo  réyioie  de«  «llénén,  par  le  D'  J.  Tov,  méde- 
cin des  asiles  publics  d'aliénés,  ancien  chef  de  clinique  des  mala- 
dies mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

La  aantë,  la  propreté  et  les  bains-douches  au  point  de 
vue  liygiëniquc  et  social,  par  le  D'  Georges  Cahhiëre,  d'Alais 
(Gard).  —  Chez  Baillière,  éditeur. 

...  ,  j  ■ ~~ 

La  direoteni-géruit  dn  /ounul  dM  Pr«tici«fU  :  H.  HvOKUa. 

riau.  —  WF.  »i«»i.»i  iiTMi  n»M,  W?,  «n  unr-Maiiaft*. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


De   Ift   t>éritottite  primitive  k  p!ti«umôcôqu«s 
chè2  riiduHô 

par  M.  P.  McNBTRiCH,  médecin  de  l'hôpital  Tenon 
et  M.  L.  Leubuux,  Interne  de  l'hôpUtU  Teiwn 

La  péfitonite  primitive  à  pueumotîoqiit^s,  relative 
meut  fréquente  cliez  l'enfant  et  aujourd'hui  bieû  con- 
nue grâce  aux  observations  de  MM.  Seveslre,  Dieu- 
lafoy,  Brun,  Moizard,  Kirmisson,  Galliard,  Rêmy, 
etc.,  est  au  contraire  extrêmement  rare  chez  l'adulte. 
Dieulafoy  ne  compte  sur  17  observations  publiées 
que  i  cas  d'adultes,  et  les  observations  paru«s  de- 
puis coQoeruent  toujours  seulement  des  enfants. 
.Vussi  les  deuK  faits  que  nous  en  avons  observés  tous 
deux  chez  l'adulte,  et  tous  deux  chez  dés  malades  du 
sexe  masculin,  ce  qui  est  égalemeiil  rare,  nous  pa- 
riusseut-ils  mériter  d'être  publiés,  d'autant  qu'ils 
diffèrent  assez  notablement  du  type  classique  actuel- 
lement établi  par  la  clinique  infantile. 

Notre  première  observation,  la  plus  simple  comme 
évolution  et  comme  symptômes  )  est  déjà  aucieuuet 
bien  qu'inédite;  elle  a  été  recueillie  par  l'un  de  nous 
en  1892  dans  le  service  du  professeur  Jaccoud  à  la 
Pitié;  elle  repnésentfe  une  forme  morbide  tout  fe  fftit 
«ulviailit  le  type  habituel  de  la  péritoûite  aiguë  parin- 
fectloft  brusqtre  du  péritoine,  qu'il  s'agisse  d'un  trau- 
matisme, d'une  perforation,  d'une  propagation  d'in- 
flammation voisine,  et  rien  dans  l'histoire  clinique, 
sinon  l'absence  de  cause,  ne  paraît  la  spécialiser. 

Obs.  I.  -  M...  (Albert),  trcale-deux  ans,  garçon  limonadier, 
entré  le  10  février  1892  salle  Jciner,  n'  31,  à  Ihôpilul  de  la 
Pitié  Cet  homme  vigoureux  cl  bien  constilué  ne  présente  dans 
ses  aùlécèdcnts  aucune  maladie  Importante  ;  il  aurait  eu  seule- 
UpAI  t1  y  à  six  mois  une  crise  de  coliques  (Jui  durèrent  quatre 
jouM  et  disparurent  sans  laisser  àe  suites. 

Cint)  jbUts  avant  son  entre  à  Thôpilal,  il  Tut  pris  brusqueiAent, 
et  saAs  CctOse  provocatrice  quelconque,  de  douleurs  abdominales 
rtoleAtes,  Kous  forme  de  coliques,  et  qui  ne  s'accompagnèrent  ni 
de  voUtiliSstelnents,  ni  de  diarrhée. 

Lies  douleurs  persistant,  il  prit  deux  jours  après  un  purgatît 
Saitin  qui  atneha  un  vomissement  et  produisit  une  diarrhée  passa- 
gfcfe. 

Continuant  de  souiïrir  il  entra  à  l'hôpilal.  A  ce  moment,  il 
présente  le  taclei  abdominal  typique,  les  ti-aits  tirés,  ks  yeux  ex- 
CâvéS. 

La  laOgUe  est  humide  et  saburrale. 
'  Le  ventre  douloureux  spontanément  dans  toute  son  étendue, 
est  légcremc&l  ballonné,  sans  agcite.  La  pression  mènie  légère  est 
extrêmement  pénible,  cette  sensibilité  est  dliïuse,  sans  localisation 
prédominante.  Les  urines  sont  rares,  très  albumincuses.  11  n'y  a 
pas  de  Bèvfe. 

Les  jours  SOtvailts,  les  douleurs  sont  excessives  ;  le  ballonne- 
iMttt  devient  plus  marqué  et  gêne  la  respitation.  Un  seul  vomis- 


sement ;  Belles  liquides  peu  abondantes.   La  température  est  au- 
dessous  de  la  normale  à  36  degrés. 

Le  malade  meurt  le  14  février  à  midi. 

Âutoptie  le  15  février. 

Les  centres  nerveux  sont  sains. 

Le  plèvres  sont  libre*.  Les  poumons  préientent  unç  congestion 
u?déraateuse  des  parties  déclives.  Ni  pneumonie,  ni  brencIrapaeH- 
monie. 

Aucune  lésion  du  péricarde,  dn  cœur,  de  l'aorte. 

Dans  la  cavité  abdominale  on  Irotave  une  péritoDlte  purulente 
généralisée.  Les  anses  intestinales  dislendues  par  du  liquide  sont 
agglutinées  entre  cll^  et  ù  la  paroi.  Une  nappe  de  pus,  blanc 
jaunâtre,  concret,  adhérent,  r«c«UTre  la  masse  ialesUanle)  les 
visoères,  les  parois  do  ventre,  l'excavatioa  du  bassiU)  oii  se  tfoUve 
accumulée  une  petite  qUfentité  de  pds  pliis  liquide)  le  foie  et  la 
rate  en  sont  complètement  enveloppés. 

L'iatestia  grêle  a  des  parois  épaisses  friables  et  ovrame  oadéma- 
teuses,  il  est  rempli  de  matières  liquides  i  les  plaques  de  Peyer 
sont  saines,  Biais  dans  la  portioii  terminale  il  y  a  une  pMrentérIe 
légère.  Aucune  ulcératioB,  al  dsns  l'iatesliB  grêle,  ni  dans  l'es-  ' 
tomac,  ni  dans  l'appendice,  ni  dans  le  gros  intestin  ;  œ  dernier 
est  rétracté  et  reaferme  des  matières  moulées. 

Le  foie  est  gras  ;  la  bile  verte.  La  rate  est  petite  et  molle.  Les 
reins  sont  congestionnés. 

La  vessie  et  la  prostate  soat  saines. 

KxAMEN  DACTÊRioi,o<ii((UB<  —  Le  pQs  du  péritoine  coloré  sur 
lamelles  renferme  de  nombreux  microbes  de  formes  variées,  mais 
parmi  lesquels  on  reconnaît  la  préséfloe  d'un  grand  noabro  de 
pneuraoBoqucfi  nettement  encapsulés. 

Les  cultures  de  pus  du  péritoine  ont  donné  des  colonies  de 
paeumocoque  et  de  bactérium  coll. 

Les  cuitares  du  c|ate««  de  l'Intestin  grêle,  ^n  thiaUfri^ffU  jCaU»- 
sans  pneumocoque. 

Une  souris  inoculée  avec  le  pus  du  péritoine,  quelques  gouttes 
injeelées  sous  la  peau  du  des,  est  morte  en  quatre  jours,  après 
avoir  présenté  de^  accidents  de  paraplégie  des  pattes  postérieures, 
dus  à  la  fo^malioB  d'un  aboès  looibatre  au  point  d'inoculation  ; 
le  pus  de  l'atcès  renfermail  des  microbes  mnltiples,  comme  le 
pas  Inoculé;  mais  le  pneu*oooqUe  se  trouvait  à  l'état  de  pureté 
<lans  le  sang  du  caeur,  la  pulpe  spiénique,  et  l'exsudat  péritonéal. 

En  résumé,  nous  avons  eu  cliniquemenl  une  péri- 
tonite aiguë  à  début  soudain  et  sans  cause,  marquée 
surtout  par  des  accidents  douloureux  et  tuant  en 
moins  de  neuf  jours;  «inatoniiqueiuent,  une  périto 
Dite  purulente  généralisée,  primitive,  slins  perfora- 
tion, sans  foyer  inflammatoire  antérieur,  sans  porte 
d'entrée  recortnaissnble  de  l'infection  ;  et  par  l'étude 
bactériologique  nous  y  avotls  décelé  le  pileuinoco- 
que,  accompagné  seulement  de  microbes  qlle  les  con 
diltons  de  noire  observation  nous  permelleul  de  sup- 
poser d'origine  cadavérique. 

Si  notre  piemièie  obsarvHtiou  e«t  sui'tout  sem 
blable  au  type  habituel  de  la  péritonite  aiguë  sep- 
tique,  la  seconde  est  «u  contraire  i-emarquable  par 
le  peu  d'importance  des  symptômes  proprement 
péritoniques,  masqués  presque  tout  le  tetMps  par  des 
accidents  de  tout  ordre. 
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Obs.  II.  (rédigée  d'après  les  notes  recueillies  par  MM.  Delho- 
meau  et  Lafosse,  externes  du  service). 

P...  (Emmanuel),  terrassier,  âgé  de  trente-cinq  ans,  entre  le 
10  mai  1900,  salle  Axenfeld,  n°  20,  dans  notre  service  à  l'hâpital 
Tenon. 

D'après  les  renseignements  qu'il  fournit,  il  toussait  depuis  une 
quinzaine  de  jours,  sans  être  du  reste  obligé  d'interrompre  son 
travail,  quand  il  fut  pris  brusquement  dans  la  nuit  du  dimanche 
6  au  lundi  7  mai,  de  très  vives  douleurs  de  ventre,  de  vomisse- 
ments et  de  diarrhée.  Le  lendemain,  les  vomissements  cessèrent, 
la  diarrhée  disparut  également  et  fut  remplacée  par  une  consti- 
pation, qui  a  persisté  jusqu'au  moment  de  l'entrée.  Mais  le  ventre 
est  resté  douloureux,  l'appétit  nul,  la  bouche  mauvaise,  et  avec 
cela  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  faiblesse  et  de  courbature 
générales,  l'empêchant  de  se  lever,  et  l'obligeant  par  leur  persis- 
tance à  venir  se  faire  soigner  à  l'hdpital. 

Dans  ses  antécédents,  pas  de  maladie  importante  ;  il  a  séjourné 
assez  longtemps  en  Afrique,  mais  ne  parait  pas  y  avoir  eu  d'acci- 
dents palustres;  seulement,  il  y  fit  un  abus  quotidien  d'alcooU 
d'absinthe  notamment,  et  parait  avoir  continué  depuis  à  en  user 
avec  excès. 

Au  moment  de  l'entrée  (10  mai),  l'état  du  malade  est  le  sui- 
vant :  c'est  un  homme  de  taille  moyenne,  de  constitution  assez 
chétive,  m$igre,  avec  un  système  musculaire  peu  développé.  La 
peau  est  brune  au  niveau  des  parties  découvertes.  Les  traits  du 
visage  sont  tirés,  il  parait  fatigué,  abattu,  mais  sans  aucune  ap- 
parence d'hébétude  ou  de  stupeur. 

La  langue  est  sbburrale,  l'anorexie  absolue.  Les  vomissements 
et  la  diarrhée  du  début  des  accidents  n'ont  pas  reparu  et  la  cons- 
tipation est  absolue  depuis.  De  même,  les  douleurs  abdominales 
sont  très  atténuées,  elles  n'existent  plus  spontanément,  et  seule- 
ment la  pression  réveille  un  endolorissemenl  vague,  un  peu  plus 
prononcé  aux  régions  épigastrique  et  ombilicale.  Le  ventre  est 
ballonné,  sonore  à  la  percussion  ;  il  n'y  a  pas  de  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  foie  est  de  dimensions  normales  ; 
la  rate  est  légèrement  augmentée  de  volume. 

Le  malade  tousse  encore  et  expectore  des  crachats  muqueux  ;  on 
trouve  seulement  à  l'auscultation  quelques  râles  sifflants  et  sous- 
crépitants  disséminés  et  une  légère  rudesse  du  bruit  respiratoire 
au  sommet  droit.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls  est 
à  115.  Le  malade  se  plaint  d'un  peu  de  céphalée,  il  dort  peu  la 
nuit,  etaccuse  une  sensation  de  courbature  générale,  de  perte  des 
forces  très  prononcée. 

La  température,  le  soir  de  l'entrée,  est  de  39*6. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  elles  vcnferment  de  l'albumine 
en  quantité  notable  (1  gr.  5  par  litre)  et  présentent  une  réaction 
diazolque  extrêmement  nette.  Elles  ne  renferment  pas  de  sucre. 

En  présence  de  ces  symptômes  mal  dessinés,  le  diagnostic  reste 
hésitant  entre  une  fièvre  typhoïde  encore  à  ses  débuts  ou  une 
grippe  à  déterminations  gastro-intestinales  prédominantes. 

Le  malade  est  mis  au  régime  lacté  et  on  lui  administre  un  pur- 
gatif salin  ;  potion  calmante  et  potion  cordiale. 

Il  mai.  Température  le  malin,  38*8,  le  soir,  38*6. 

/2  mai.  Matin,  38*4,  soir,  38'6. 

La  purgation  a  provoqué  des  évacuations  abondantes  de  selles 
jaunâtres,  sans  caractères  spéciaux  ;  le  ventre  est  plus  souple  et 
n'est  plus  douloureux. 

Le  séro-diagnostic  est  négatif. 

43  mai.  Matin,  38'4,  soir,  3»-S. 

44  —       —     38»,    —    38-3. 


/;>    —        —      :n%  —    38"4. 

Le  malade  ne  se  plaint  plus  ni  de  son  ventre,  ni  de  sa  tète, 
mais  il  accuse  une  douleur  assez  vive  au  pied  droit,  qui  ne  pré- 
sente pourtant  aucune  modification  apparente,  pas  de  gonflement, 
pas  de  changement  de  couleur  de  la  peau  ;  la  douleur  parait  avoir 
son  maximum  en  dehors  de  toute  jointure,  à  peu  près  à  la  partie 
moyenne  de  la  plantd  du  pied  ;  c'est  là  du  moins  que  la  pression 
la  réveille,  mais  elle  s'irradie  sous  forme  de  fourmillements  dans 
tout  le  pied  et  jusqu'aux  orteils.  Enveloppement  des  pieds  dans 
des  bottes  de  ouate. 

Du  côté  des  autres  organes,  les  symptômes  marqués  au  début 
ont  été  s'atténuant;  la  température  s'abaisse,  la  toux  a  disparu,  le 
ventre  n'est  plus  douloureux  et  l'appétit  réparait  ;  le  malade  se 
plaint  du  régime  lacté  et  demande  avec  instance  une  alimentation 
plus  substantielle.  L'exploration  du  ventre  n'a  fait  découvrir  au- 
cune tache  rosée,  et,  le  sérodiagnotic  restant  négatif,  on  élimine 
l'idée  de  fièvre  typhoïde  pour  conserver  le  diagnostic  de  grippe; 
on  permet  une  alimentation  légère  de  potages  et  d'œufs. 

46  mai.  Matin,  37'6,  soir,  38*. 

47  —        -      37"6,    -    38. 

48  —        -    .  37'8,    —    38,4. 

49  -         —      38'       -     38'6. 
20    —        —      38"'       —    38^. 

Tous  ces  jours  l'étal  du  malade  est  resté  stationnaire,  Il  conll- 
nue  à  se  plaindre  seulement  de  son  pied  cl  n'accuse  aucuns  phé- 
nomènes abdominaux  ;  il  va  régulièrement  à  la  selle  avec,  des 
lavements  ;  il  ne  tousse  plus  ;  il  se  plaint  seulement  d'une  grande 
faiblesse  générale. 

La  langue  reste  saburrale,  et,  comme  les  urines  renferment  tou- 
jours de  l'albumine,  donnant  toujours  une  réaction  d'EhrIicb 
très  nette,  comme  la  température  tend  à  remonter,  on  supprime 
l'alimentation  et  on  revient  au  régime  lacté. 

2/  mai.  Matin,  38''2,  soir,  39". 

ii    —        —     37''8,    —    39-2. 

i3    —       —     38'2,    —    3808. 

24    —        —     38'5,    —    38°2. 

iS    —        -     39'       —    38"6. 

26  —        —     37"        —    38'. 

Le  malade  se  plaint  avec  plus  d'insistance  des  douleurs  qu'il 
ressent  dans  son  pied  droit,  et,  en  défaisant  la  ouate  dont  ce 
membre  est  enveloppé,  on  constaté  au  niveau  de  la  face  plantaire 
du  quatrième  orteil  une  petite  phlyctène  renfermant  une  sérosité 
rousse  et  reposant  sur  une  base  violacée  ;  tout  le  pied  est  froid  au 
toucher  et,  bien  que  venant  d'être  enveloppé  de  ouate,  sa  tempé- 
rature est  manifestement  inférieure  à  celle  du  pied  gauche.  Au 
niveau  des  autres  orteils  du  pied  droit  la  peau  est  d'un  blanc  jau- 
nâtre, comme  exsangue  ;  la  sensibilité  cutanée  est  très  émoussée 
au  simple  contact,  tandis  que  la  pression  profonde  est  au  con- 
traire fort  douloureuse. 

Ces  symptômes  indiquant  un  état  ischémiquc  très  prononcé  dn 
membre  inférieur  droit,  avec  Sphacèle  commençant  d'un  orteil, 
engagent  à  rechercher  l'état  des  artères  ;  les  battements  de  la  pé- 
dieuse  ont  complètement  disparu,  tandis  qu'au  niveau  du  creux 
poplité  les  pulsations  artérielles  sont  aisément  senties. 

27  mai,  matin  38"6,  soir  39°. 
2«    —      —     38"6,  soir  38'8. 

La  main  gauche  est  à  son  tour  le  siège  d'un  engourdissemen 
douloureux,  et,  cette  fois,  le  malade  nous  décrit  très  nettement 
les  sensations  de  l'onglée  aboutissant  au  phénomène  du  doigt 
mort  ;  il  les  avait  déjà  senties  passagèrement  la  veille,  mais,  de- 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


483 


puis  cette  nuit,  elles  sont  revenues  plus  intenses  et  ont  persisté. 
De  fait,  on  voit  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  absolument 
exsangues,  d'un  blanc  cireux,  et  froids  au  toucher,  tandis  qu'un 
peu  de  chaleur  et  de  couleur  persistent  encore  dans  les  deux  der- 
niers. Les  trois  doigts  ischémlques  sont  également  douloureux 
spontanément,  et  à  la  pression  forte,  tandis  que  la  sensibilité  tac- 
tile y  a  presque  entièrement  disparu.  Au  poignet,  il  est  facile  de 
sentir  la  radiale,  qui  forme  un  cordon  solide,  dur,  douloureux, 
sans  battements  perceptibles,  et  l'on  peut,  en  explorant  l'avant- 
bras,  dessiner,  par  la  douleur  que  provoque  la  pression,  le  trajet 
delà  radiale  jusqu'au  pli  du  coude;  à  ce  niveau,  la  douleur  cesse 
et  les  battements  artériels  reparaissent,  plus  Intenses  même  que 
normalement. 

Il  n'y  a  pas  de  douleur  sur  le  trajet  de  la  cubitale,  dont,  ce- 
pendant, on  ne  peut  sentir  les  pulsations. 

Au  pied  droit,  l'état  est  resté  le  même,  la  plaque  de  sphacèle 
ne  s'est  pas  étendue,  mais  les  orteils  sont  toujours  froids,  Isché- 
mlques et  douloureux. 

En  même  temps,  l'état  général  du  malade  parait  s'altérer  de 
jour  en  jour.  Le  ventre,  non  douloureux,  est  de  nouveau  bal- 
loné,  la  digestion  se  fait  mal  ;  le  malade  accuse  le  lait  de  lui  don- 
ner des  nausées.  Il  ne  vomit  pourtant  pas.  L'évacuation  des  ma- 
tières est  Irrégulière,  il  y  a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation .      . 

29  mat,  maUn  3(i'6,  soir  39°2. 

20  -    —    38%  -  as-a. 

L'aggravation  de  l'état  général  s'accentue,  le  malade  ne  veut 
plus  prendre  de  lait  ;  on  essaie  du  képhir  et  des  œufs. 

L'albuminurie  reste  abondante  ;  la  réaction  diazolque  est 
toujours  très  nette  ;  même  état  du  pied  droit  et  de  la  main 
gauche. 

31  mai,  matin  38',    soir  39*. 

i"  juin,     —    3706,  soir  38*4. 

11  y  a  eu  des  vomissements  pendant  la  nuit  ;  le  ballonnement  a 
beaucoup  augmenté,  et  l'on  trouve  à  l'examen  du  ventre,  avec 
une  sonorité  tympanique  des  parties  supérieures  et  médianes, 
une  zone  de  matité  dans  les  deux  flancs.  Le  malade  est  très  dé- 
primé, mais  encore  en  pleine  connaissance. 

L'état  s'aggrave  dans  la  journée  ;  un  hoquet  persistant  s'éta- 
blit ;  et  vers  le  soir,  le  malade  tombe  dans  ie  coma,  sans  ictus, 
et  sans  symptômes  paralytiques  apparents. 

2  juin,  matin  38'4,  solr  SQ-g. 

Le  malade  est  absolument  insensible,  le  faciès  plombé  ;  couvert 
de  sueurs  froides,  les  yeux  excavés,  le  nez  effilé,  la  bouche  en- 
Ir'ouverte,  les  lèvres  sèches  et  la  langue  rôtie  ;  la  respiration  est 
embarrassée.  Pas  de  nouveaux  vomissements  ;  Il  est  à  peu  près 
impossible  de  faire  déglutir  quoi  que  ce  soit  au  malade. 

Sjiitn,  matin  39°. 

L'agonie  se  prolonge  sans  nouveaux  phénomènes  jusqu'à  10 
heures  du  matin. 

AuToi>siE  le  4  juin  au  mAtin,  vingt-quatre  heures  après  la 
mort. 

Malgré  le  peu  de  temps  écoulé  depuis  le  décès,  le  cadavre  est 
déjà  en  élat  de  putréfaction  manifeste. 

Centres  nervexix.  —  La  dure-mère  enlevée,  on  voit  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  vivement  injectés  ;  le  cerveau  est  plutôt  alTaissé, 
snrtont  à  gauche,  et  le  tissu  de  la  pie-mère  est  Infiltré  de  liquide 
séreux,  assez  abondant  dans  les  dépressions  et  anfractuosltés  de 
la  surface. 

L'artère  sylvtenne  gauche  apparaît  saillante,  arrondie,  solide. 


comme  injectée  au  suif,  ainsi  que  ses  branches,  et  se  trouve  en 
effet  remplie  et  distendue  par  un  caillot  qui  commence  tout  près 
de  son  origine  à  la  carotide  interne,  et  se  continue  dans  ses 
branches  principales.  Le  calibre  du  vaisseau  est  resté  régulier 
dans  sa  dilatation  ;  il  n'y  a  aucune  saillie  des  parois  en  un  point 
circonscrit,  et  notamment  au  niveau  de  la  bifurcation  des  vais- 
seaux, comme  il  arrive  dans  le  cas  où  une  embolie  s'est  arrf^lée  à 
ce  niveau  ;  ett  andis  qu'en  raison  de  la  minceur  des  parois  de  l'ar- 
tère le  caillot  embolique  se  décèle  par  une  coloration  différente 
du  reste  du  caillot.  Ici  la  coloration  est  uniforme  dans  toute  son 
étendue  ;  le  caillot  est  grisâtre,  peu  coloré,  adhérent  aux  parois 
et  assez  friable.  Tous  les  caractères  appréciables  à  l'œil  nu  sont 
donc  ceux  d'une  thrombose  primitive  du  vaisseau,  et  non  d'une 
thrombose  consécutive  à  l'arrêt  d'une  embolie. 

Toutes  les  autres  artères  du  cerveau,  du  cervelet  et  du  bulbe 
sont  libres  ;  aucunes  ne  présentent  d'altérations  de  leurs  parois, 
ni  épaississements  circonscrits  ni  plaques  athéromatenses.    - 

Le  territoire  cérébral  irrigué  par  la  sylvlenne  oblitérée  ne  pré- 
sente i  l'œil,  ni  en  surface,  ni  en  coupe,  aucune  modification  ap- 
parente dans  sa  couleur  ;  Il  est  seulement  plus  friable  que  les 
parties  voisines,  s'écrase  sous  le  couteau,  mais  sans  limites  préci- 
ses de  la  zone  en  voie  de  ramollissement. 

Aucune  autre  altération  des  centres  nerveux. 

Cavité  thoraciqut.  —  Les  plèvres  sont  libres,  sauf  quelques 
adhérences  lâches  de  la  plèvre  droite.  Les  poumons  présentent  de 
la  congestion  des  parties  déclives  ;  pas  de  broncho-pneumonie,  ni 
de  bronchite  purulente  ;  de  tubercules  en  aucun  point. 

Le  cœur  est  de  volume  normal  ;  ses  orifices  et  ses  appareils 
valvulaires  sont  absolument  sains  ;  il  n'y  a  aucune  altération  des 
parois,  ni  du  myocarde.  Pas  de  caillots  ante  mortem  dans  les  ca- 
vités ;  une  recherche  minutieuse  dans  les  dépressions  Intercolum- 
naires,  ou  dans  les  auricules,  ne  permet  d'en  trouver  aucune 
trace. 

L'aorte,  sur  toute  sa  longueur,  est  saine,  sans  plaques  d'athé- 
rome,  sans  caillots,  sans  végétations  pariétales. 

Cavité  abdominale.  —  La  cavité  péritonéale  renferme  deux  à 
trois  litres  de  liquide  trouble,  rougeàtre,  avec  flocons  membranl- 
f ormes  en  suspension.  Les  anses  intestinales,  rouges  et  injectéts, 
sont  agglutinées  entre  elles  ;  pas  de  fausses  membranes  blanchâ- 
tres, fibrino  purulentes,  récentes.  Toute  la  surface  de  la  séreuse, 
aussi  bien  sur  l'inteslin  que  sur  les  parois,  est  en  outre  parsemée 
d'une  infinité  de  petits  points  blanchâtres,  atteignant  à  peine  les 
dimensions  d'une  tète  d'épingle,  qui  lui  donnent  un  aspect  comme 
chagriné,  et  qui  semblent  situés  dans  l'épaisseur  même  de  la 
membrane,  ne  disparaissant  pas  par  simple  grattage  comme  les 
flocons  fibrineux  précédemment  mentionnés. 

L'estomac  et  l'intestin  grêles,  très  distendus  par  des  gaz,  ont 
leurs  parois  épaissies,  œdémateuses  et  ramollies,  si  friables  qu'ils 
se  déchirent  facilement  quand  on  dévide  les  anses  Intestinales 
pour  les  ouvrir.  Le  tube  digestif,  examiné  minutieusement  depuis 
l'estomac  jusqu'au  rectum,  ne  présente  aucune  lésion  ulcéreuse 
pouvant  avoir  été  le  point  de  départ  d'une  perforation.  Dans  l'in- 
testin grêle,  les  plaques  de  Peyer  sont  absolument  saines,  il  n'y  a 
pas  de  follicullte,  et  l'on  trouve  seulement  deux  segments  de 
l'iléon  présentant  à  leur  face  muqueuse  sur  une  étendue  de  5  â  6 
centimètres,  des  exsudais  superficiels,  d'apparence  fîbrineusc, 
avec  congestion  assez  vive  des  parties  voisines,  et  qui  correspon- 
dent à  des  points  où  l'inflammation  pérltonltlque  était  plus  parti- 
culièrement intense,  paraissent  des  lésions  de  propagation  secon  - 
daires  à  cette  inflammation  de  la  séreuse. 
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Le  groi  Intestin  ett  rélraoté,  il  ne  présente  aucune  letton  de  la 
muqueuse.  L'appendice  est  lain. 

Le  foie,  complètement  environné  de  fausses  membranes, 
fibrino-purulentes,  est  assez  volumineux.  Fin  coupe,  son  tissu  est 
jauBtltre  et  parait  absolument  gras.  La  bile  véaicnlaire  est  jaune 
elair. 

La  rate,  assez  grosse,  renferme  deux  infarctus  A  ses  deux  ex« 
trémités.  Le  tissu  est  tr^  altéré  par  la  putréfaction. 

Les  deux  reins  présentent  l'un  et  l'autre  de  multiples  infarctus, 
blanc  jaunâtres,  de  forme  polyédrique  ou  pyramidale,  les  uns 
petits  et  seulement  corticaux,  les  antres  occupant  en  outre  une 
portlaa  de  pyramide  plus  ou  moins  étendue, 

Les  artères  afférentes  sont  oblitérées  par  des  caillots  qui  ne 
s'étendent  pas,  toutefois,  aux  grosses  branches  de  division  des 
artères  rénales,  et  ne  dépassent  guère  les  artériolea  dnl  à  2  milli- 
mètres de  diamètre.  Le  tissu  rénal  entre  les  infarctus  est  assea 
vivement  congestionné. 

Au  membre  supérieur  gauche,  on  trouve  une  oblitération  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'artère  humérale  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  du  pli  du  coude,  et  un  peu  au-dessus  de  la  naissance 
de  ses  branches  de  bifuroatioit.  Le  caillot  se  prolonge  dans  la  ra- 
diale, qui  est  oblitérée  jusqu'é  son  extrémité  t' la  cubitale  est  vide 
de  sang  et  de  caillots.  Le  caillot  de  la  radiale  est  rouge  et  adhé- 
rent aux  parois. 

De  même  on  trouva,  au  membre  inférieur  droit,  la  poplitée 
oblitérée  é  son  extrémité  inférieure,  un  peu  avant  sa  division  ; 
le  caillot  se  prolonge  dans  la  tibiale  postérieure,  tandis  que  la 
tibiale  antérieure  est  libre.  Le  caillot  est  rouge,  solide  et  très  ad- 
hérent A  la  paroi. 

ExAMiN  UAOTfcmoi.i)oiuui.  —  L'exameD  bactériologique  a  porté 
sur  l'exsudat  pérltonéal,  les  caillots  des  thromboses  syivienne  et 
poplitée,  et  un  Infarctus  rénal. 

L'exsudat  pérltonéal,  en  raison  de  l'état  de  putréfaction  avancée 
du  cadavre,  ne  pouvait  fournir  qu'une  mailère  d'examen  assez 
peu  sûre  ;  de  fait,  les  cultures  sur  gélose  inolinée  ont  été  pour  la 
plus  grande  partie  recouvertes  de  luxuriantes  végétations  de  bsc- 
térium  ooll,  mêlées  de  colonies  de  staphylocoque  blanc  ;  il  a  tou- 
tefois été  possible  de  trouver  quelques  colonies  Isolées  et  bien  oa- 
raotéristiqaes  de  pneumocoque. 

Les  colonies  de  pneumocoque  étalent  beaucoup  plus  nombreu- 
ses et  plps  facilement  Isolables  dans  les  cultures  du  caillot  de 
l'artère  tylvisnne  :  aussi,  ces  cultures  furent-elles  choisies  pour 
servir  à  Inoculer  une  souris  blanche,  qui  reçut  en  injection  sous 
la  peau  du  dos  quelques  gouttes  de  culture  délayée  dans  du  bouil- 
lon. La  souris  a  succombé  quarante-huit  heures  après  de  septicé- 
mie pneumococclque  ;  la  sérosité  péritonéale,  le  sang,  la  rate 
de  cet  animal  ont  fourni  des  préparations  très  démonstratives, 
et  ont  donné  par  ensemencement  des  cultures  pures  de  pneumo- 
coque. 

L'ensemencement  du  caillot  de  la  poplitée  et  de  l'infarctus  ré- 
nal sont  demeurés  stériles. 

L'examen  bactériologique  a  donc  permis  de  déceler  Id  présence 
de  pneumocoques  dans  l'exsudat  pérltonéal,  et  dans  le  caillot  de 
lo  syivienne,  de  pneumocoques  virulents,  tuant  Is  souris  en  qua- 
rante-huit heures,  et  associés  seulement  à  des  parasites  tels  que  le 
bactérlum  coli,  le  staphylocoque  blanc,  que  l'on  peut  considérer 
en  raison  des  conditions  de  cet  examen,  comme  d'intervention 
secondaire,  probablement  cadavérique. 

ExAMBN  HisToi.oQiQUi!.  —  Il  a  porté  sur  l'Intestin  grêle,  les  ar- 
tères syivienne,  poplitée,  et  un  infarctus  rénal. 


Los  coupes  de  d'Intestin  grêle  ne  fournissent,  en  raison  de  l'al- 
tération cadavériques,  aucun  renseignement  utile  sur  les  iilt^H- 
tions  de  la  muqueuse  \  Is  paroi  est  infiltrée  de  microbes,  émigrés 
de  h  cavité  intestinale,  et  si  abondants  que  sur  les  coupes  colo- 
rées é  la  thlonlne  ils  forment  des  amas  bleus,  visibles  à  l'a;!!  no. 
Le  seul  point  Intéressant  que  nous  expliquent  ces  préparatloni, 
est  l'apparence  de  la  surface  péritonéale,  semée  d'un  fin  peitttllé 
qne  nous  avons  préoédemment  décrit  ;  la  lésion  hlstologlque, 
consiste  en  petits  amas  de  cellules  migratrices,  accumulés  «Ibbi 
le  tissu  conjonotif  sous-péritonéal  très  épaissi  et  qui  oonstilaeol 
de  petits  abcès  millaires  ou  submilialres,  microscopiques,  mes- 
trant  un  processus  de  péritonite  non  seulement  superficiel,  csvt- 
taire,  comme  il  est  habituel  dans  le  péritonite  aiguA  sepllquo, 
mais  aussi  plus  profond,  interstitiel  ;  ce  qui  parait  bien  cor- 
respondre à  l'évolution  clinique  très  prolongée  de  cette  péri- 
tonite. 

Les  coupes  des  artères  syivienne  et  poplitée  nous  montreat 
deux  états  différents  du  caillot  de  thrombose,  et  correspondant 
bien  aux  différences  d'apparenoe  macroscopique  et  au  processus 
également  différent  qui  a  dû  présider  à  la  formation  d«  l'une  et 
de  l'autre. 

Le  caillot  popllté  était  rouge,  solide,  adhérent,  semblable  aui 
caillots  habituels  de  la  thrombose  vsinense,  et  formé  vraisem- 
blablement par  propagation  de  la  coagulation  sanguine,  qne,  al 
nous  en  jugeons  par  l'histoire  clinique,  avait  dA  débuter  par  les 
vaisseaux  du  pied.  C'est  donc  un  caillot  secondaire,  qui  ne  ssu- 
ralt  nous  renseigner  sur  l'origine  de  la  lésion  ;  Il  ne  renfsnmiit 
pas  de  microbes,  s'est  montré  stérile  à  l'ensemencement  ;  et  de 
fait,  A  l'examen  hlstologlque,  Il  apparaît  formé  de  masses  libri- 
neuses,  réticulées  ou  stratifiées,  englobant  des  globules  rougRS  et 
blancs,  ces  derniers  relativement  peu  abondants.  La  paroi  arté- 
rielle avoisinante  est  saine,  ^ans  signe  de  réaction  de  voisinsgp 
du  côté  de  la  tunique  Interne. 

La  thrombose  syivienne  était  au  contraire  toute  récente,  an 
moment  de  la  mort,  remontant  A  quarante  heures  tout  au  ptas, 
et,  en  raison  des  petites  dimensions  du  vaisseau,  Il  était  possible 
de  faire  porter  l'examen  aux  points  mêmes  où  avait  dû  débuter 
la  coagulation. 

L'examen  macroscopique  montrait  un  caillot  d'apparence  ho- 
mogène, sans  aucune  apparence  d'embolie  ni  aucune  altératloa 
grossière  de  la  paroi  du  vaisseau. 

L'examen  hlstologlque  n'en  montre  pas  davantage  i  pas  d'em- 
bolie, pas  d'altération  ancienne  ou  récente  de  la  tunique  interne. 
Mais  le  caillot  n'a  pas  la  même  apparence  que  le  caillot  poplité  i 
à  l'œil  nu.  Il  était  grisâtre,  pou  consistant  ;  par  la  oullure  11  don- 
nait des  colonies  de  pneumocoque  ;  A  l'examen  hlstologlque  il  se 
montre  formé  en  majeure  partie  par  une  agglomération  considé- 
rable de  leucocytes,  leucocytes  polynucléaires  généralement  pré- 
dominants, mais  avec  des  amas  de  mononucléaires,  plus  nom- 
breux à  la  périphérie.  Les  uns  et  les  autres  sont  englobés  de 
fibrine  coagulée,  avec  des  globules  rouges,  mais  ils  sont  mani- 
festement prédominants,  et  de  beaucoup,  dans  les  éléments  ag- 
glomérés du  caillot.  Ce  caillot  de  thrombose  est  un  caillot  blanc, 
un  caillot  leucocytlque,  et  partant  de  l'oblitération  vasonlaire  de 
la  thrombose.  Ces  microbes,  la  culture  nous  en  a  prouvé  l'acti- 
vité, mais  l'examen  hlstologiquc  nous  permet  également  d'en  dé- 
celer la  présence,  sous  forme  de  microcoques  ovoïdes,  aoooupléa 
deux  A  deux,  avec  l'apparence  très  caractéristique  du  pneumo- 
coque. Ils  sont  situés  au  milieu  du  caillot  et  non  à  la  surface  de 
l'artère  ou  dqns  l'épaisseur  de  ses  tuniques, 
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Les  coupes  du  rein  portant  sur  un  Infarctus  montrent  égale- 
ment l'oblttération  thrombosique  dans  les  vaisseaux  alTérents. 
Daas  la  zone  de  l'infarctus,  les  cellules  des  tubul'i,  entièrement 
nécrosées,  ne  présentent  plus  d'élections  colorantes  et  se  montrent 
d'uae  teinte  uniforme  sur  toute  l'étendue  de  la  zone  ischémiée, 
tandis  que,  dans  les  espaces  conjonctivovasculalres  interposés 
anx  lubuli,  on  Irauve  encore  assez  loin  du  territoire  irrigué  des 
noyaux  bien  colorés  et  qui  résultent  d'un  commencement  de  dia- 
pidése  leueooylique  dans  la  zone  nécrosée.  Tout  à  fait  à  la  8ur> 
face  du  rein,  il  reste  en  outre  une  bande  de  mince  épaisseur  dans 
laquelle  les  cellules  des  tubuli  se  colorent  bien  et  correspondent 
i  nn  territoire  restreint  du  parenchyme  rénal,  où  les  vaisseaux 
de  la  capsule  suffisent  à  la  nutrition  après  l'inlerruption  complète 
de  la  circulation  parenchymatcuse: 

Pour  résumer  cette  longue  observation,  nous 
voyons  ;  coninie  histoire  clinique,  un  début  subit, 
au  cours  d'une  bronchite  légère,  peut-être  une 
grippe,  et  marqué  par  les  trois  signes  caractéristi- 
ques, la  douleur  du  ventre,  les  vomissements  et  la 
diarrhée,  qui  constitue  le  syndrome  initial  de  la  péri- 
tonite à  pneumocoques. 

Puis  se  produit  un  amendement  des  phénomènes 
abdominaux,  qui  vu  presque  jusqu'à  leur  disparition 
complète,  tandis  que  la  coupe  thermique,  après  avoir 
débuté  à  ^9  degrés,  tombe  et  oscille  quelque  temps 
entre  37  et  3K  degrés. 

Mais,  en  même  temps  se  sont  montrés  des  symptô- 
mes sans  rapport  apparent  avee  les  accidents  ini- 
tiaux ;  ischémie  douloureuse  du  pied  droit,  plaque 
de  sphacèle  d'un  orteil,  ischémie  de  la  main  et  throm- 
bose apparente  visible  et  palpable  de  l'artère  radiale 
gauche. 

L'état  général  va  chaque  jour  s'aggravant,  et  c'est 
seulement  vingt-cinq  jours  après  le  début  que  repa- 
raissent les  accidents  péritoniques  :  vomissements, 
ballonnements,  douleurs  de  ventre,  hoquet  persistant 
et  doulour  :;.<.  Enfin,  le  malade  tombe  dans  le  coma, 
et  meurt  (;iitirante  heures  après,  la  durée  totale  de  la 
maladie  ayant  été  de  vingt-neuf  jours. 

Si  uous  joignons  à  ces  symptômes  l'albuminurie 
persistante  et  une  réaction  diazoïque  très  marquée 
tout  le  tenips,  nous  aurons  l'ensemble  des  phéno- 
mènes les  plus  caractéristiques. 

Au  point  de  vue  anatomique  :  throniboses  erté- 
rielles  multiples  et  péritonite  généralisée,  dont  la 
nature  pneumococcique  est  prouvée  par  l'examen, 
la  culture  et  l'inoculation. 

bans  les  lésions  du  péritoine,  il  est  possible  en 
outre  de  reconnaître  la  poussée  aiguë,  récente  mar- 
quée par  l'exsudat  fibrino-purulent  qui  recouvre  les 
organes  et  tapisse  les  parois,  et  le  processus  de  plus 
ancienne  date,  plus  profond  comme  lésions,  des 
abcès  miliaires  développés  dans  l'épaisseur  même  du 
tissu  conjonctif  sous-séi-eux. 

Avec  ces  deux  faits,  el  même  en  y  joignant  ceux 
antérieurement  publiés,  nous  ne  poseédarioos  qu'ujï 


trop  petit  nombre  d'observations  pour  pouvoir  es- 
sayer d'écrire  un  tableau  d'ensemble  de  la  péritonite 
à  pneumocoques  de  l'adulte,  pouvant  être  mis  en 
parallèle  avec  celui,  aujourd'hui  bien  ti-aoé,  de  la 
péritonite  infantile, 

Et  la  chose  serait  d'autant  plus  difficile  que  si, 
pour  cette  dernière,  l'uniformité  des  symptômes  et 
de  leur  évolution  rend  la  tâche  aisée,  tous  ces  faits 
de  péritonite  de  l'adulte  sont  au  contraire  plus  ou 
moins  dissemblables. 

Une  observatioii  de  Brault  (d'Alger)  (1)  concerne 
un  homme  de  trente  cinq  ans,  et  l'affection  évolua 
sous  forme  de  péritonite  purulente  enkystée,  simu- 
lant une  appendicite  ;  elle  guérit  après  opération, 

Une  seconde  observation  de  Arnozan  et  Cassaët, 
est  celle  d'une  jeune  fille  de  dix  huit  ans,  qui  suc- 
comba en  quelques  jours  à  des  accidents  de  péritonite 
aiguë  septique  généralisée. 

Dans  une  thèse  récente  sur  «  la  péritonite  à  pneu- 
mocoques, primitive  et  isolée,  chez  l'adulte  et  l'ado- 
lescent »  (Th.  de  Paris,  1898),  M.  Temime  y  joint 
une  troisième  observation  d'une  fille  de  quinze  ans 
dont  l'histoire,  de  tout  point  semblable  à  celle  de  la 
péritonite  infantile,  doit,  en  effet,  par  l'âge  de  la 
malade,  y  être  rattachée. 

Ces  faits  ne  justifieraient  donc  pas  l'établissement 
d'un  type  d'ensemble,  et  ce  disparate  même  nous 
semble  caractéristique,  tout  comme  nous  voyons 
d'autres  formes  morbides,  comparées  chez  l'enfant  et 
chez  l'adulte,  présenter  les  mêmes  différences,  la  mé- 
ningite tuberculeuse,  par  exemple,  de  physionomie 
beaucoup  plus  régulière,  uniforme  dans  la  pathologie 
infantile,  et  presque  toujours  anormale  chez  l'adulte. 

vSignalons  seulement  quelques  oppositions  bien 
tranchées,  d'abord  la  prédominance  dans  le  sexe  fé- 
minin chez  l'enfant.  Brun,  sur  quatoi'ze  cas,  compte 
onze  filles  (/*/•.  niM.,  janvier  1397),  tandis  que  sur 
les  quatre  observations  que  nous  venons  de  citer,  il 
y  a  trois  hommes  et  une  seule  femme.  Eh  second 
lieu,  dans  un  seul  de  ces  quatre  faits,  s'est  manifestée 
la  tendance  à  l'enkystement,  au  contraire  beaucoup 
plus  commune  dans  la  péritonite  infantile  et  qui 
doit  être  pour  beaucoup  dans  la  bénignité  relative  de 
cette  forme  morbide. 

Car  nos  observations  concernent  des  cas  extrême 
ment  graves,  elles  se  sont  terminées  per  la  mort,  sans 
intervention  chirurgicale,  il  est  vrai,  mais  aussi  sans 
qu'à  aucun  moment  de  leur  évolution  cette  inter- 
vention ait  paru  indiquée;  et  de  fait,  les  constata- 
tions nécroscopiques  ne  permettent  pas  de  supposer 
qu'une  intervention  dans  ces  cas  ait  pu  avoir  la 
moindre  chance  de  succès.  Nous  ne  saurions  dire,  il 
iîst  vrai;  nos   examens  bactériologiques   n'ayant  été 

(1)  QiauU.  Speiétédf  chirurgie,  30  octobre  13J9V 
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faits  qu'à  l'autopsic,  si  le  pneumocoque  était  seul  en 
cause  pendant  la  vie  et  si  la  gravité  des  faits  ne  tien- 
drait pas  à  l'adjonction  d'autres  microbes;  mais  nous 
ne  croyons  pas  d'autre  part  qu'il  faille  faire  fond 
d'une  manière  trop  absolue  sur  la  croyance  générale 
à  la  bénignité  des  inflammations  séreuses  d'origine 
pneumococcique;  car  c'est  là  encore  une  règle  qui 
pour  être  généralement  juste  en  pathologie  infantile, 
ne  l'est  pas  au  même  degré  dans  la  pathologie  de 
l'adulte. 

Ouant  à  la  pathogénie  de  cette  péritonite,  nos  ob- 
servations ne  nous  fournissent  aucune  indication  de 
son  mécanisme. 

Un  dernier  point  nous  reste  à  considérer. 

Les  accidents  multiples,  artériels  et  viscéraux  qui 
spécialisent  notre  deuxième  observation,  ces  throm- 
boses de  la  sylvieune,  de  la  poplitée,  de  la  radiale, 
ces  infarctus  multiples  de  la  rate  et  des  reins,  sem- 
blent au  premier  abord  impliquer  l'hypothèse  d'une 
dis.sémination  embolique  dans  tout  le  territoire  de  la 
grande  circulation,  et  telle  qu'on  l'observe  dans  l'en- 
docardite infectieuse.  Or,  il  n'y  avait  ni  endocardite, 
ni  caillots  intra-cardiaques,  ni  source  quelconque 
d'embolies,  dans  le  cœur,  dans  les  vaisseaux  ou  dans 
l'appareil  respiratoire;  et  il  n'y  avait  réellement  pas 
d'embolies,  comme  nous  l'a  montré  l'examen  minu- 
tieux des  caillots. 

Ces  caillots  étaient  d'a.spects  divers  :  celui  de  la 
poplitée  nous  a  présenté  l'apparence  habituelle  des 
coagulations  intra-vascuhiires  stasiques,  et  nous  a 
paru  être  réellement  un  caillot  secondaire  à  l'obli- 
tération antérieure  et  relativement  ancienne  d'une 
artériole  de  l'extrémité  du  membre  inféiieur;  il  ne 
pouvait  donc  nous  fournir  aucun  indice  sur  la  cause 
de  la  coagulation  initiale. 

Le  caillot  de  la  sylvienne,  au  contraire  tout  récent, 
était  manifestement  primitif,  représentait  bien  la 
coagulation  initiale,  et  de  son  examen  nous  devions 
conclure  à  la  cause  même  de  cette  coagulation.  Cette 
coagulation  ne  pouvait  relever  que  de  trois  méca- 
nismes :  1"  une  embolie;  nous  avons  vu  qu'il  n'y 
en  avait  aucune  trace;  2"  une  thrombose  con.sécu 
tive  à  une  artérite;  3°  une  thrombose  primitive. 

D'artérile,  nous  n'en  avons  trouvé  aucune  appa- 
rence, et  évidemment  en  raison  des  petites  dimen- 
sionsdu  vaisseau  et  des  examens  multipliés  que  nous 
en  avons  pratiqués,  une  lésion  même  circonscrite  de 
la  tunique  interne  ne  nous  cùl  ccrtuinemcnt  pas 
échappé. 

Reste  donc  l'hypothèse  d'une  lhrombo.se  primitive 
et  à  celle-ci  nous  ne  nous  rallierons  pas  seulement 
par  exclusion;  mais  nous  la  trouvons  en  outre  par- 
faitement expliquée  par  l'apparence  du  caillot,  telle 
que  nous  l'avons  précédemment  décrite  ;  nous  avons 


vu  en  effet  dans  cette  sylvienne  oblitérée  un  calllol 
formé  en  mgjeure  partie  de  leucocytes  agglomérés; 
un  caillot  blanc  et  un  caillot  renfermant  des  mi 
crobes,  des  pneumocoques  reconnaissables  à  l'examen 
histologique  et  dont  nous  avons  prouvé  la  vil.ililéet 
la  virulence  parla  culture  et  l'inoculation,  (^es  mi- 
crobes ne  se  trouvaient  pas  dans  la  paroi  vascuiaire 
demeurée  saine,  mais  dans  le  caillot.  Il  est  donc  f-i 
cile  de  comprendre  que  par  suite  d'une  infcclion 
sanguine,  conséquence  vraisemblable  de  l'inflamma- 
tion pneumococcique  du  péritoine,  il  s'est  formé  dans 
le  sang  en  circulation  des  agglomérations  leucocyti- 
ques  péri  microbiennes,  phagocytoses  avortées  qui 
sont  par  leur  accroissement  devenues  la  cause  d'ohs 
tacles  circulatoires,  puis  de  thromboses  en  de  miil 
tiples  points  de  l'organisme. 

Des  faits  semblables  survenus  en  nombre  de  mala- 
dies infectieuse,  sont  habituellement  décrits  sous  le 
nom  d'artériles  infectieuses;  il  nous  paraissent  rele 
ver  le  plus  souvent  de  ce  ce  mécanisme  de  la  throm- 
bose leucocytique  périmicrobienne,  mais  c'est  là  un 
point  de  pathologie  qui  mérite  d'être  étudié  à  part  el 
sur  lequel  nous  reviendrons  ultérieurement,  avec 
des  faits  empruntés  à  d'autres  maladios  micro- 
biennes. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Remarques  sur  l'emploi  des  vomitifs  contre 

l'état  saburral 

Par    M.    le    D'    Liégeois 

Correspondant  national  de  l'Académie  de  Médecine. 

1"  Dans  l'embarras  gastrique  simple  apyrétique, 
ou  dans  l'embarras  gastrique  simple  fébrile,  c'est  à 
dire  avec  fébricule  rémittente  (fièvre  rémittente  gas- 
trique) ou  continue  (fièvre  synoque),  le  médecin 
administre  les  vomitifs  pour  débarrasser  l'estomac 
des  «  matières  peccantes  »  ou  «  sahurres  »  qu'il  ren 
ferme.  Autrefois  on  pensait  que  ces  matières  pec 
cantes  sont  constituées  ou  par  une  excrétion  de  la 
muqueuse  de  l'estomac,  ou  par  des  mucosités  rete 
nues,  amassées  dans  le  ventricule  à  la  suite  de  diges 
tions  mauvaises,  ou  par  de  la  bile  adhérente  à  ses 
parois.  Aujourd'hull'on  dit  qu'elles  sont  composées 
de  microbes  et  des  toxines  qu'ils  ont  engendrées, 
ainsi  que  de  celles  résultant  de  fermentations  anor 
maies  par  diminution  ou  suppression  des  fonctions 
sécrétoires  et  motrices  de  l'estomao.  Résorbées,  ces 
toxines  provoquent  une  réaction  fébrile  et  des  ma- 
laises variés,  d'autant  plus  volontiers  que  le  foie, 
congestionné  par  sympathie  ou  par  voisinage  (fièvre 
gastrico  bilieuse),  n'est  plus  en  état  soit  de  les  retenir 
au  passage,  soit  de  les  transformer.  IMus  tôt  elles  se- 
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ront  chassées  par  le  vomitif,   plus  vite  l'embarras 
gastrique  mv»  guéri. 

La  sèçousee,  iudireote  ou  directe,  imprimée  à  l'es- 
tomac par  le  vomitif,  a'a  pas  que  pour  effet  l'antisep- 
sie mépanique  de  cet  organe;  elle  a  aussi  pour  effet  son 
antisepsie  chimique,  laquelle  e^t  réalisée  par  le  retour 
de  la  sécrétion  ehlortiydrique;  enfin  elle  a  eneorepour 
effet  l'antisepsie  de  toute  l'écojiomie,  laquelle  est  réali- 
sée par  la  glande  hépatique  qui  récupère  son  activité 
perdue  si  l'on  en  juge  par  la  quantité  de  bile  jaune, 
à  peine  verte,  qui  reflue  dans  l'estomac  pendant  le 
voraisseraent  et  témoigne  f^out  au  moins  de  l'iiypersé- 
crétion  biliaire  déterminée  par  la  substance  émé- 
tique  :  le  foie  a  recouvré  son  rôle  de  destructeur  des 
toxines,  son  rôle  de  dépurateur. 

Le  von^itif  n'(i  pas  le  pouvoir  de  modifier  instaq- 
lanément  l'épais  enduit  blanchâtre  ou  jaunitre  de  la 
langue  :  celui-ci  persiste  après  son  usage.  Mais,  dès 
le  lendemain  de  l'évacuatipn  des  saburres  gastriques 
par  le  vomitif,  le  malade  accuse  du  bien-être;  sa  soif 
est  moins  vive,  ses  nausées  ont  disparu,  et,  dans  la 
fièvre  synoque,  la  température  tombe  de  1  à  2  degrés. 
Le  mal  de  tète,  parfois  si  pénible,  est  un  des  premiers 
symptômes  amendés.  Voilà  ce  que  nous  voyons  jour- 
nellement chez  les  enfants  ^ussi  bien  que  chez  les 
adultes  :  «  Considérez  cette  sorte  de  petite  indispo- 
sition comme  parfaitement  digne  de  votre  attention, 
combattez  la  par  un  vomitif,  tout  d'abord,  et  par  un 
purgatif  ensuite,  écrivait  judicieusement  J.  Simon, 
vous  serez  étonnés  de  l'amélioration  subite  qui  suivra 
cette  simple  médication.  Si,  au  contraire,  vous  mé- 
connaissez cet  embarras  gastrique,  ou  si,  imbus  de 
l'opinion  que  votre  intervention  sera  inutile,  vous 
abandonnez  l'économie  à  ses  propres  ressources,  at- 
tendez-vous à  voir,  pendant  deux  semaines  au  moins, 
l'enfant  sujet  à  des  agacements,  à  de  la  constipation, 
à  de  la  lientérie...  » 

Peut-être  vaut-il  ipieitx  s'adresser  à  l'ipéca  dans 
l'einbarrajigafttFique  de^  enfants;  mais  ohez  l'adulte, 
à  part  chez  les  hypochondriaques,  chei  les  névro- 
pathes et  les  hystériques,  l'émélique  vaut  mieux. 

Hayem  —  un  des  rares  adveraaires  de  la  médica- 
tion vomitive  dans  l'embarras  gastrique  —  estime 
qu'un  purgatif  produit  un  bénéfice  égal  dans  bien 
des  cas.  La  plupart  des  médecins,  toutefois,  n'en 
viennent  au  purgatif  —  un  pugatif  salin  —  que  le 
lendemain  de  l'aaministration  du  vomitif. 

On  ne  perd  plps  son  temps,  comme  StoU,  à  faire 
iogérpr  à  l'avance  de^  hois§ons  v  dissolvais  tes  »  pour 
rendre  «  mobile  la  matière  amassée  dans  les  pre- 
mières YQiW»i  on  prescrit  (iewlemewt  les  bois^sons 
lièdes  dès  que  les  nausées  se  manifestent  :  l'acte  du 
vomissement  est  singulièrement  facilité  par  ce  petit 
moyen.  L'eau  de  la  boisson  lave,  pendant  le  vomisse- 
ment, l'estomac,  l'œsophage,  le  pharynx  et  la  bouche. 


Donnons-en  plusieurs  verres,  surtout  dans  l'embar- 
ras gastrique  subuauséeux  qui  accompagne  ta  dilata- 
tion de  l'estomac. 

Touchons  incidemment  un  mot  de  l'efficacité  des 
vomitifs  dans  l'ictère  catarrhal  où  l'état  saburral  est 
d'ordinaire  si  accentué.  Prerichs,  s'appuyant  sur  ce 
fait  expérimental  qu'après  le  vomissement  consécutif 
à  une  injection  de  tartre  stibié  d«ns  les  veines  du 
chien,  ses  voies  biliaires  sont  vides,  pense  que,  pen- 
dant le  vomissement,  le  foie,  la  vésicule  et  le  cholé- 
doque se  trouvent  fortement  comprimés  de  trois 
côtés  de  telle  sorte  que  le  liquide  contenu  dans  ces 
conduits  est  refoulé  avec  une  grande  force  contre  le 
bouchon;  ainsi  il  explique  pourquoi  «  il  n'est  pas 
rare  de  réussir,  dans  l'ictère  catarrhal  et  dans  celui 
occasionné  par  des  calculs  biliaire^,  à  lever  les  obs- 
tacles au.  cours  de  la  bile,  au  moyen  des  éméliques  »; 
en  cas  de  calculs,  cependant,  il  rédoutait  la  rupture 
de  la  vésicule.  Pr.  Hoffmann  vantait  le  tartrale  d'anti- 
moine et  de  potasse;  Richter,  Baldinger  recomman- 
daient la  poudre  d'ipéca  que  Cprrigan  conseilla  à  la 
dose  de  2  grammes  tous  les  deux  jours.  Cette  prati- 
que n'a  plus  d'adhérents. 

2"  Stoll  conseillait  les  vomitifs  au  début  des  fiè- 
vres catarrhales  «  toutes  les  fois  qu'une  bouche  très 
pâteuse,  des  dents  sales,  une  langue  chargée  d'un 
limon  épais  et  tenace  annoncent  un  état  semblable  de 
l'estomac  et  des  intestins»;  il  chassait  «  par  la  voie 
la  plus  courte  tout  ce  qu'il  y  a  d'étranger  dans  l'es- 
tomac et  dans  le  duodénum  »  et  exprimait  «  la  bile 
dépravée  dont  la  vésicule  du  fiel  regorge  u.  Après 
avoir  rendu  «  mobile  »  par  des  «  fondants  »  la  «  ma- 
tière morbifique  u,  il  l'expulsait  par  un  premier  vo 
mitif,  le  tartre  stibié  plutôt  que  l'ipéca,  puis,  il 
dissolvait  de  nouveau  par  des  fondants  «  ce  qui  était 
resté  de  saburre  bilieuse  »  et  il  l'évacuait  par  un 
autre  vomitif.  Orûbel,  Schieffer,  d'autres  dans  le 
vieux  temps,  prétendaient  avoir  pu  ainsi  faire  avorter 
une  fièvre  maligne;  avec  Orant,  avec  Willwer,  et, 
plus  près  de  nous,  avec  Andral,  soyons  moins  opti- 
mistes, mais  ayons  la  sincérité  de  recounaitre  que  le 
vomitif  a  souvent  abattu  très  sensiblement  la  fièvre 
et  dissipé  la  céphalée,  l'agitation,  voire  même  le  dé- 
lire, —  ce  délire  que  Stoll  disait  être  (("bilieuj^  ». 

Dans  la  grippe  —  cette  fièvre  catarrhale  type  — 
l'embarras  gastrique  slreptococcique  est  accompagné 
quelquefois  (G.  Sée  et  A.  Mathieu)  d'une  distension 
passagère  de  l'estomac  avec  clapotage  et  bruit  de  suc 
cussion.  Toujours,  en  celte  occurrence,  on  observe 
une  dépression  considérable  du  système  nerveux;  le 
pouls  est  précipité.  Irrégulier  et  petit;  congestionné, 
le  Iple  ne  peut  plus  emmagasiner  ni  détruire  les  to- 
xines du  tube  digestif  et  du  sang;  atteints  de  néphrite 
glo?nérulaire  avec  albuminurie,  les  reins  n'éllmineiil 
plus  qu'incomplètement   les   toxines    et    les    l(i;.u 
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inaïnes.  Ces  symptômes  d'adynamie  doivent  nous 
détourner  de  la  prescription,  contre  l'embarras  gas 
trique,  d'un  vomitif  qui  joindrait  son  influence  adyna- 
misante  à  celle  de  l'infection  grippale. 

3»  Se  décide-t-on,  au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  à 
employer  un  vomitif  contre  un  état  saburral  très 
marqué,  ce  ne  sera  pas  avec  la  prétention  —  contre 
laquelle  Forget,  plus  tard  H.  Roger  se  sont  élevés 
avec  tant  d'énergie  —  de  faire  avorter  la  maladie;  ce 
sera,  rien  de  plus,  pour  faire  de  l'antisepsie  mécani- 
que de  l'estomac.  De  cette  façon  on  a  dissipé  des  nau- 
sées, des  vomissements  bilieux  insupportables. 

4°  On  lit  dans  Fr.  Hoffmann  que  la  «  rougeole  gas- 
trique »  est  avantageusement  impressionnée  par  les 
émétiques. 

Witnering,  Huxam,  Cullen  enseignaient  que  la 
scarlatine  demande  un  vomitif  «  si  dès  le  début  de  la 
maladie  il  y  a  eu  une  grande  prostration  des  forces,  de 
l'inquiétude  et  de  l'anxiété,  et  s'il  n'y  a  pas  d'indices 
d'inflammation  des  viscères  abdominaux  ou  autres  »  : 
et  ces  auteurs  —  après  eux  Clark,  Rush,  Stieglitz, 
J.  Frank  — conseillaient  l'ipéca. 

Cullen  encore,  Quarin,  Selle  se  servaient  de  l'ipéca 
dans  la  variole  à  la  fois  contre  les  saburres,  contre 
les  nausées  et  les  vomissements  du  stade  d'invasion. 
Nous  avons  plus  d'une  fois,  à  l'exemple  de  J.  Simon, 
notamment  dans  la  rougeole,  administré  l'ipéca  con- 
tre l'étal  saburral  de  la  période  d'invasion.  L'évolu- 
tion de  l'éruption  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de 
la  variole  n'est  pas  enrayée  par  ce  vomitif;  J.  Simon 
dit  qu'elle  est  favorisée. 

3"  Sydenhara,  Baglivi  virent  dans  l'empalement  de 
la  bouche,  dans  la  langue  avec  inappétence  absolue, 
fétidité  de  l'haleine  et  angine  érythémaleuse  intense 
de  l'érysipèle  de  la  face  une  indication  des  vomitifs  : 
ils  employaient  «  souvent  j'émélique  »,  J.  Frank  les 
a  imités.  Avant  toute  autre  prescription  nombre  de 
praticiens  de  nos  jours  commencent  encore  le  traite- 
ment par  un  grain  d'émétique.  Mais  nous  sommes 
obligé  de  dire  que  beaucoup  d'autres,  à  l'instar  de 
Forget,  répudient  le  vomitif  auquel  ils  ne  reprochent, 
il  est  vrai,  que  les  secousses  qu'il  fait  subir  au  vi- 
sage ou  à  la  tôle;  ils  le  remplacent  par  un  purgatif 
salin,  ne  tenant  pas  compte  de  l'opinion  de  Quarin  et 
et  de  Rurserius  pour  qui  les  purgatifs  «  exaspèrent  la 
maladie,  surtout  chez  les  sujets  faibles  et  dont  le 
pouls  est  accéléré  el  petit  )). 

0'  Dans  la  fièvre  inlermiltente  avec  étal  saburral 
très  prononcé,  c'est  une  habitude,  malgré  les  criti- 
ques de  Forget,  de  faire  précéder  d'un  vomitif  le  sul 
fate  de  quinine  pour  en  rendre  l'absorption  plus  ra- 
pide; il  n'est  pas  rare  que,  sans  celle  précaution, 
l'estomac  le  rejette  presque  aussitôt.  J.  Frank  allait 
jusqu'à  dire  que  la  seule  solution  de  larlrate  d'anti- 
moine el  de  potasse  «  enlève  tout  à  coup  la  fièvre  » 


ou  la  transforme  en  «  intermittente  simple  »;  et  Bou 
din  a  démontré  qu'un  vomitif,  pris  à  temps,  prévient 
souvent  l'accès,  même  pernicieux,  et  la  céphalalgie 
rémittente.  Les  vomissements,  si  fréquents  dans  les 
formes  comateuses,  ne  reviennent  pas  dans  la  journée 
si  l'on  a  prescrit  le  vomitif  dès  le  matin.  Au  tartre 
stibié  choisi  par  J.  Frank,  la  plupart  des  praticiens 
préfèrent  la  poudre  d'ipéca. 

7°  Les  nausées,  avec  langue  saburrale,  du  début  des 
angines  infectieuses  suraiguës  et  de  l'angine  herpé- 
tique disparaissent  à  la  suite  du  vomissement  par 
l'émétique.  Là  ne  se  borne  pas  l'heureuse  action  du  vo 
mitif  dans  ces  angines  :  il  fart  aussi  tomber  la  fièvre 
d'un  à  deux  degrés;  au  lieu  d'êtr*  aggravée  par  les 
efforts  de  vomissements,  la  céphalalgie  diminue  dès 
que  l'émétique  «  commence  à  les  provoquer  »,  el 
«  elle  a  disparu  quand  ils  oiit  cessé  »  (Lasègue).  Si 

—  par  comparaison  —  l'on  se  sert  des  purgatifs,  on 
n'en  obtient  aucun  avantage  (Lasègue). 

Je  ne  sache  pas  qu'il  y  ait  encore,  à  l'heure  pré- 
sente, des  médecins  qui  se  bercent  du  chimérique 
espoir  de  faire  avorter  une  esquinancie  par  un  grain 
d'émétique;  mais  il  faut  convenir  que  l'état  saburral 
et  la  céphalalgie  occasionnés  par  l'amygdalite  ou  la 
péri  -  amygdalite  phlegmonèuse  sont  sérieusement 
amendés  par  un  vomitif,  ainsi  que  les  paroxysmes 
d'angoisse  et  de  suffocation  suscités  par  des  mucosités 
surabondantes  du  fond  de  la  gorg^  dont  le  patiçnl 
aurait  bien  du  mal  de  l'exonérer  sans  les  contractions 

—  très  doulouloureuses,  je  l'avoue  —  que  le  subs- 
tance émétique  éveille  dans  les  muscles  pharyngés. 
N'est-ce  pas  Stoll  qui  a  écrit  que,  dans  les  angines 
catarrhales,  «  la  déglutition  était  aussitôt  rétablie  par 
le  vomissement  ?  » 

RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Enduit  poor  prévenir  leit  escarres  :, 

Gutta-percha 4  grammes 

Chloroforme 30      — 

B.  du  Pérou 1      — 

Eoduire  avec  un  pinceau  fin,  deux  fols  par  jour,   les  parties 
menacées. 

Formules  à  base  de  terpinc  : 
I.  Elixir  de  terplne 

Terpine 20  grammes 

Alcool  à  90- 300      - 

Glycérine  à  30* 670      — 

Teinture  de  vanille 10      — 

Faire  dissoudre  la  terpine  dans  l'alcool  y  ajouter  la  teinture  de 
vanille  puis  la  glycérine. 

Une  cuillerée  à  soupe  égal  0  gr.  30  environ  de  terpine. 
II.  Sirop  de  terpine 

Elixir  de  terpine ■'iOO  grammes 

Sirop  simple 500      — 

fSc.  pharm.) 
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MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


LÈS    MÉDICAMENTS    ANCIENS 


Le  thym  et  le  serpolet. 

Les  deux  agréables  plantes  de  la  famille  des  labiées 
doivent  leur  parfum  et  leurs  propriétés  thérapeu- 
tiques à  l'essence  qu'elles  contiennent,  essence  cons- 
tituée par  un  mélange  de  thymol,  de  carvacrol  et  de 
cymène. 

L'usage  en  était  autrefois  très  répandu  :  on  les 
employait  avec  avantage  dans  l'asthme,  les  catarrhes 
chroniques,  la  coqueluche.  Le  docteur  Joset  (1)  a  pu 
par  la  simple  administration  d'une  infusion  de  ser 
polet  guérir  des  coqueluches  prises  indiiïéreiiiinent 
à  toutes  les  époques  de  leur  évolution,  les  angines 
•striduleuses,  les  toux  quinteuses,  grippales,  convul- 
sives.  «  Dans  les  cas  les  plus  malheureux,  dit-il,  la 
«  toux  pathognomonique  essentielle  de  la  coquelu 
«  che,  quand  elle  n'a  pas  cessé"  au  bout  de  quelques 
«  jours  s'est  tellement  améliorée  que  la  maladie  a  pu 
«  se  terminer  par  une  bronchite  simple.  » 

Les  résultats  obtenus,  pendant  six  ans  de  pratique 
médicale,  avec  le  serpolet,  ont  amené  le  docteur 
Joset  à  considérer  cette  labiée  comme  spécifique  des 
affébtions  spasmodiques  et  convulsives  de  voies 
aériennes. 

La  plante  figure  encore  dans  la  formule  du  sirop 
Desessartz,  remède  précieux  et  éprouvé  contre  la 
coqueluche. 

11  y  a  deux  ans,  le  docteur  Fischer,  de  Strasbourg, 
a  constaté  que  le  thym  administré  sous  forme  de  sirop 
à  ses  enfants  atteints  de  coqueluche  diminuait  immé- 
diatement les  accès  de  toux  et  de  cyanose.  Les 
catarrhes  bronchiques  et  laryngiques  sont  également 
améliorés  par  la  même  plante  :  la  toux  convulsive  est 
modérée  et  l'expectoration  facilitée.  La  sensation  de 
pression  si  pénible  que  les  emphysémateux  éprouvent 
sur  la  poitrine  est  également  très  modifiée  par  le 
thym,  dont  l'usage  permet  aux  malades  de  monter  les 
escaliers  sans  malaises. 

La  préparation  galenique  utilisée  par  le  docteur 
Fischer  était   un  sirop  obtenu   en  mélangeant  à  du 
sirop  de  sucre  un   extrait  fluide  de  thym  dans  une 
proportion  telle  que  le  tout  correspond  à  une  infu 
sion  à  1/7*. 

Cette  préparation  désignée  sous  le  nom  spécial  de 
«  Pertussine  »  peut  être  avantageusement  remplacée 
par  la  suivante  : 

Thym  frais  ou  serpolet  frais  500  grammes,  on  ex- 

(1).  France  MédicaU,  1861 


prime  le  suc;  on  fait  avec  le  marc  et  vin  blanc  100 
grammes,  une  macération  de  12  heures,  on  exprime, 
on  mêle  le  liquide  obtenu  avec  le  suc,  on  lave  le 
marc  avec  quelques  seaux  d'eau  distillée,  s'il  y  a  lieu, 
pour  obtenir  400  grammes  de  colatures  dans  laquelle 
on  fait  dissoudre  à  froid  sucre  blanc  720  grammes. 
On  administre  de  cette  préparation  3  à  4  cuillerées 
à  soupe  par  jour. 

On  emploie  encore  l'infusion  à  1/20  sucre,  à  la 
dose  de  2  à  300  grammes  par  jour.  —  A.  H. 


CHIRURGIE 


Rétrécissement  de  l'œsophage  consécutif  à  une 
fièvre  typhoïde.  Opération  d'Abbé.  — Guérison. 
—  Un  homme,  à  la  fin  du  deuxième  septénaire  d'une 
fièvre  typhoïde,  ressentit  une  vive  douleur  au  niveau 
de  l'estomac  et  ne  put  manger  pendant  deux  jours. 
Les  jours  suivants,  il  avalait  avec  diflicullé  les  ali- 
ments et  dix  semaines  après  le  début  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, il  rendait  tous  les  aliments,  excepté  les  liqui- 
des lentement  déglutis  (Sumniers  in  Med.  Re- 
omr  1900). 

Six  mois  plus  tard,  l'exploration  avec  une  soiide 
œsophagienne  établissait  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment distant  de  30  centim.  des  incisives  et  n'admet- 
tant qu'une  sonde  filiforme. 

(îaslrotomie  après  un  mois  de  vaines  tentatives  de 
dilatation. 

Le  cathétérisme  rétrograde  fut  pratiqué  à  l'aide 
d'une  bougie  portant  un  gros  fil  de  soie  tressé,  l'ex- 
trémité supérieure  du  fil  sortant  par  la  bouche  étant 
saisie  de  la  main  droite,  tandis  que  l'autre  extrémité 
appliquée  le  long  de  la  face  palmaire  de  l'index  de  la 
main  gauche  était  saisie  de  cette  main  introduite 
dans  l'est  jmac. 

Au-dessous  du  cardia,  l'auteur  opéra  une  traction 
sur  le  fil  en  même  temps  qu'un  mouvement  de  scie 
pour  couper  le  rétrécissement.  Ce  mouvement  de  scie 
fut  continué  jusqu'à  ce  qu'une  bougie  assez  grosse 
pût  passer  facilement. 

La  plaie  opératoire  fut  suturée,  la  dilatation  conli 
nuée  pendant  plusieurs  semaines  jusqu'à  l'inlroduc 
tion  aisée  d'une  sonde  œsophagienne   de    gros   ca- 
libre. 

Un  an  plus  tard,  ce  malade  sondé  de  temps  en 
temps,  avec  une  grosse  bougie,  avalait  tous  les  ali- 
ments. 

Summers  avait  déjà  employé,  avec  le  même  succès, 
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la  même  technique  dans  un  cas  de  rétrécissement  de 
l'œsophage  dû  à  l'ingesitlnfl  de  kasjve  de  sioude. 

Le  rétrécissement  de  l'œsophage  consécutif  à  une 
ulcération  typhique  est  absolument  exceptionnel; 
outre  le  cas  présent,  l'auteur  n'en  conitait  que  deu}( 
autres  —  dont  l'origine  typhique  est  simplement 
probable  —  qui  lui  ont  été  communiqués  par  (isler 
et  par  Packard.  Le  premier  guérit  par  simple  dila- 
taliofi,  le  second  nécessita  une  gastrotoniie.  —  E.  B. 

OBSTÉTRIQUE 


Des  vépétations  cbos  l©8fe»»9§  tHçeOntçs,.  -^ 

Elles  peuvent  siéger  sur  les  grandes  lèvres,  les  pe- 
tites lèvres,  le  pourtour  de  l'anus,  le  vagin,  le  col  de 
l'utérus.  D'après  Riphoud,  pIIos  reconnaîtraient  pour 
cause  une  irritation  prolongée  sur  la  partie  où  elles 
siègent. 

.\ussi,  comme  le  remarque  Lefçr  (T'A.  Paris  99), 
toutes  les  causes  d'irritation  vulvaire  prolongée  en 
favorisent  le  développement,  tels  les  écoulements 
venus  du  vagin,  de  l'utérus,  de  l'urètre,  les  sécré- 
tions provenant  de  lésion?  ulcéreuses  de  la  vulve.  La 
blennorrhagie  n'agirait  pas  autrement. 

Une  des  causes  les  plu?  importantes  est  l'absence 
des  soins  de  propreté.  Afais  cependant,  certains  états 
tels  que  le  lymphalisme,  l'herpétisme,  le  diabète, 
l'anémie  y  prédisposent. 

Elles  sont  assez  fréquentes  chez  les  femmes  en- 
ceintes atteintes  de  leucorrhée  abondante  et  peu  sou- 
cieuses de  l'hygiène  et  de  la  propreté.  On  a  signalé 
l'avortement  chez  les  femmes  atteintes  de  végétation, 
il  n'y  a  vraisemblablement  pas  relation  de  cause  h 
effet.  Mais  on  peut  observer  sur  le  col  des  végétations 
volumineuses,  amenant  une  certaine  rigidité  du  col 
qui  se  déchire  au  moment  de  l'accouchement. 

Après  l'accouchement,  les  végétations  diminuent 
de  nombre  et  de  volume,  mais  ne  disparaissent 
pas  coniplétement. 

Doit-on  les  traiter  pendant  la  grossesse  et  com- 
ment? 

On  a  proposé  la  cautérisation  au  moyen  de  nom 
breuses  substances  :  nitrate  acide  de  niercure,  aci- 
des acétiques,  azotique,  phéniq^e,  sulfurique,  ni-, 
trate  d'argenl  au  l;.')0<',  au  l,  2.')",  eto;  on  a  préconisé 
aussi  l'écraseur,  le  galvano-caulère,  le  thermo  cau- 
tère. 

Le  traitement  de  choix  est  l'excision  aux  ciseaux 
et  le  grattage  à  la  curette,  mais  quand  les  végétations 
sont  nombreuses  et  volumineuses,  l'opération  est 
douloureuse  et  nécessite  l'anesthé^ie  chloroformique, 
c'est  recueil  de  cette  méthode,  car  le  chloroforme 
peut  réveiller  les  contractions  utérines  et  provoquer 
l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré. 


Nous  avons  le  souvenir  d'une  malade  que  nous  avons 
opérée  ^  |irocq  pour  (les  végéterions  vulvaires  énormes, 
enflammées  et  très  douloureuses,  ce  qui  avait  décidé 
l'intervention  et  qui,  la  nuit  suivante  fit  un  avorlc- 
ment  de  quatre  ifloisj. 

Aussi,  lorque  les  végétations  seront  peu  volumi- 
neuses, il  sera  prudent  d^  se  contenter  4c  l'anesthésie 
locale, 

Il  n'est  pas  nécessaire  après  l'excision  et  le  grat 
tage  d'appliquer  un  caustique  quelconque,  mais 
comme  il  se  produit  un  écoulement  de  sang  assez 
abondant,  on  pourra  appliquer  un  tampon  hnbibé 
d'une  solution  saturée  d'antipyrine,  puis  on  fera  un 

{>ansement  antiseptique  que  1  on  renouvellera  chaque 
our  ;  ja  cicatrisation  s'opère  d'ailleurs  ^rès  vite.  Inu- 
tile do  dire  que  la  récidive  ne  sera  évitée  que  si  les 
malades  prennent  les  ^oiqs  de  propreté  néces- 
saires. —  4>  H.  M. 

CUNIQM^    MlPIÇAUg 

CSd^ffi»  aign  dii  pQui^gn  4*origin9  QurUQ^e* 

—  L'cpdème  aigu  des  poumous  chPif  les  cfirdio  splé- 
reux  a  été  surtout  étudié  par  M,  Huchard  qiti  en  a 
fait  l'objet  de  plusieurs  copinjWRioations  à  la  J^ociété 
niédicale  des  hàpUaux  eq  1H9^,  et  à  l'Acadm^ie  de 
niédecine  en  1H96.  On  l'a  signalé  chez  l^  enfants  à 
la  suite  de  broncho-pneumonie,  de  tuberculose, 
d'adénopathie  trachéo-bronchique,  ou  comme  cqmpli 
cation  des  péric^rditeç  et  des  affections  aortiques. 
Mais  je  ne  sache  pas  qu'on  en  ait  cité  un  casa  la  suite 
d'oreillons.  L'observation  qui  suit  me  parait  suffisait' 
ment  démonstrative  à  cet  égard  pour  que  je  n»e  per 
n»eite  de  la  publier- 

Le  jeune  X...,  âgé  de  13  ans,  a  eo  les  orellloDS  il  y  a  lix  te- 
mtupes  enviroq.  D'aprèt  la  mère  son  paM  palholagique  le  ridait 
^  néitBt.  L'epf«n(  A  toujours  été  l)iep  porl09t  n)*'?  t»^*  nerveux, 
Sf\\<il  nii^-qie  ^y  délire  qoct^rne  4ite4  son  bM  «tga.  La  n$(«,  e||e 
e^t  d'une  bonne  wqté,  le  père  pst  un  névrofiitlip, 

Le  7  inarg,  daq;  |a  nu|t,  l'enfant  est  prip  brusquement  d'une 
dyspnée  tntep^o.  J'apprends  cependant  par  la  suite  que  quelques 
jours  auparavant,  il  se  sentait  déjà  mal  en  train,  |es  nuits  étaient 
mauvaises,  Il  s'essouffalt  facilement.  Néanmoins,  il  n'y  prêtait 
aucune  attention  et  n'en  continuait  pas  moins  son  travail  d'éeo- 
lier.  L'appétit  paraissait  i  peu  pr^s  conservé.  Je  vols  le  malade  à 
3  h-  i;l  du  matin.  Il  eai  astis  suc  son  lit  en  ppele  à  une  violente 
dyspnée  i  les  yeus  sont  brillants,  les  lèvpes  légèrement  bleuâtre, 
la  uint  p^le,  le  pouls  régulier  weU  rnpide,  Ab!iol|io\ent  rm  a^ 

antr,  ni  afTecUon  aortique  ni  péricardilc.  A  l'ausogll^tion  (^^ 
poumon^  on  cntond  une  pluie  do  r4lcs  SQus^crépitent*  Wf  t.°vte 
la  poitrine,  l'epfant  espeçtoce  un  liqu'ill^  spumeux  d'^ne  couleur 
rosée  (cxpocioriilion  saumonée  absolument  pathoj;nomoniqu#). 

Le  diagnostic  d'<pdi'itie  <ii<jii  d^  puumon  s'imposait.  Je  ne  re- 
marque par  d'œdème  appréciable  des  paupières  e*.  des  mal- 
léoles. Interrogé  rapidcinen',  l'enfan.t  n'accuse  n'  ni^"»  «!« 
tète  ni  vertiges  antérieurs,  ni  palpitation.  Il  a  uriné  dans  la  jour- 
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née,  mais  ne  peut  préciser  si  c'est  en  moindre  quantité.  De  toute 
la  ouit  il  n'y  avait  eu  aucune  émission  d'urine.  Du  reste  devant 
l'imininence  du  danger  je  ne  puis  que  glisser  sur  toutes  les  ques- 
tions sans  approfondir,  et  je  m'empresse  de  soulager  le  malade 
par  l'applicalion  de  ventouses  scarifiées  abondantes,  des  Injections 
hypodermiques  d'ethcr,  des  cataplasmes  sinapisés,  des  frictions 
à  l'alcool.  Malgré  cette  intervention  énergique,  l'enfant  tombe 
rapidement  dans  le  coma.  Je  propose  comme  moyen  in  extremis 
la  saignée,  mais  la  famille  est  absente,  et  comme  l'enfant  peut 
nous  rester  entre  les  mains,  l'entourage  ne  vent  pas  prendre  cette 
responsabilité.  Du  reste,  20  minutes  après  l'enfant  succombait. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  la  cause  de  cet 
ffdême  aigu  du  poumon  ? 

L'enfant  paraissait  bien  portant,  mais  cependant 
en  regardant  les  choses  de  près,  on  voit,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  qu'il  avait  un  peu  d'oppression 
les  quelques  jours  auparavant,  que  les  nuits  étaient 
agitées.  On  peut  donc  suppo.ser  à  bon  droit  que  cet 
enfant  qui  avait  été  atteint  d'oreillons,  maladie  infec- 
lieuse,  avait  fait  de  la  néphrite  ourlienne,  qui,  sous 
l'influence  d'un  coup  de  froid,  avait  déterminé  une 
attaque  d'urémie  qui  elle  même  provoquait  la  crise 
tl'œdéme  aigu  du  poumon, 

Ce  malade  avait  un  système  nerveux  très  iiiipres- 
sionnable,  et  nous  savons  d'apiès  M.  Huchard,  que 
s'il  faut  faire  jouer  un  rôle  à  l'élément  mécanique, 
dans  la  production  de  l'œdénie  aigu  du  poumon, 
l'élénjent  toxique  peut  remplir  lui  aussi  un  rôle  ca- 
pital en  portant  sou  action  sur  les  nerfs  et  en  mettant 
le  système  vascuhire  en  «  instance  d'œdème  ».  Eh 
bien  cet  élément  toxique  nous  le  trouvons  chez  les 
urémiques,  puisqu'il  a  été  démontré  que  les  urines 
de  certains  de  ces  urémiques  renferment  une  subs- 
tance toxique  vaso-dilatatrice. 

L'interprétation  que  nous  donnons  parait  donc 
très  rationnelle,  et  nous  ne  pensons  pas  que  l'on 
puisse  expliquer  autrement  ce  cas  très  intéressant 
d'oedème  aigu  du  poumon.  —  Docteur  Chaiivi:net, 
de  Plorabières-lès-Dijon. 

GYNÉCOLOGIE 


L'ovarite  scléro-kystique.  —  C'est  une  affection 
inflammatoire  chronique  de  l'ovaire  qui  succède  le 
plus  souvent  à  la  salpingite,  et  qui,  au  point  de  vue 
anatomique,  est  caractérisée  par  de  la  sclérose  primi- 
tive et  par  des  micro-kysics  folliculaires  secondaires, 
Telle  est  la  définition  qu'eu  donne  Fraikin  (th.  Bor- 
deaux 1899),  qui  en  fait  une  véritable  entité  mor- 
bide. 

L'ovaire  occupe  rarement  sa  position  normale;  dans 
la  majorité  des  cas,  il  est  déplacé  dans  le  cul-de-sac 
(le  Douglas  ;  volumineux  par  la  présence  des  kystes, 
il  ne  présente  pas  d'hypertrophie  considérable  ;  son 
aspect  est  remarquable,  sa  surface  est  maronnée,  bos- 


selée; on  rencontre  à  la  coupe  un  nombre  variables, 
de  kystes  occupant  principalement  la  périphérie  de 
la  glande  ;  ces  kystes  peu  volumineux  sont  isolés  les 
uns  des  autres.  Leur  contenu  séreux  le  plus  souvent 
peut  être  hématique,  par  production  d'une  petite 
hémorrhagie. 

Les  lésions  histologiques  portent  surtout  sur  les 
follicules  et  le  stroma-conjonctif  ;  on  peut  trouver 
des  lésions  vasculaires.  La  trompe  correspondante  est 
rarement  saine,  presque  toujours  on  y  trouve  de  la 
salpingite. 

La  pathogénie  en  est  assez  obscure  ;  pour  Fraikin, 
la  congestion  et  surtout  la  salpingite  seraient  les 
vraies  causes  déterminantes  ;  soit  par  cpntiguité,  soit 
par  voie  lymphatique.  De  cette  façon,  l'ovarite 
serait  presque  toujours  secondaire.  Sous  l'influence 
de  l'inflammation,  les  cellules  embryonnaires  proli- 
fèrent et  plus  tard  se  forme  du  tissu  scléreux  ;  la 
sclérose  est  donc  la  lésion  initiale.  Le  follicule  adulte 
enserré  par  cette  sclérose,  et  ne  pouvant  effectuer  sa 
déhiscence,  devient  kystique  par  défaut  de  rupture. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'ovarite  scléro-kystique 
se  traduit  par  des  troubles  menstruels,  des  douleurs, 
des  troubles  nerveux  et  digestifs,  qui  peut-être  relè- 
vent de  l'insuffisance  ovarienne. 

Le  traitement  médical  conipi-endra  les  toniques, 
l'hydrothérapie,  l'opothérapie  ovarienne,  mais  on 
sera  souvent  obligé  de  recourir  au  traitement  chirur- 
gical ;  l'ignipuncture,  la  résection  partielle,  en  un 
mot,  les  opérations  conservatrices,  font  souvent  dis- 
paraître les  douleurs  en  même  temps  qu'elles  rétablis- 
sent les  règles  et  les  fonctions  de  l'ovaire.  Elles  sont 
préférables  à  la  castration  qui  ne  soulage  pas  toujours 
les  malades  et  peut  entraîner  des  accidents  post-opé- 
ratoires. —  J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


EmpoiHonaenicnta  non  profesalunnelH  par   l'aolline.  — 

MM.  Landouzv  et  G  Brouardki.  Accidents  surtenus  à  dix 
enfants  chaussés  de  bottines  de  cuir  j  une  noirci  arec  une 
teinture  à  base  d'aniline.  —  L'an  dernier,  le  28  avril,  au 
commencement  d'une  chaude  après-midi  de  printemps, 
l'un  de  nous  était  en  hâte  mandé  auprès  d'un  bébé  de  dix- 
sept  mois  rapporté  de  la  promenade  sans  connaissance, 
asphyxiant  :  renfaDl,  disait-on,  se  mourait! 

Accourant  auprès  du  bébé  nous  le  trouvions  dans  sa 
chambre,  étendu  Inanimé,  en  résolution  complète  sur  les 
genoux  de  sa  nourrice,  les  yeux  à  moitié  clos,  le  visage 
d'une  pâleur  de  cire  gris  de  plomi),  les  lèvres,  le  bord  libre 
des  paupières  bleuâtres,  les  ailes  du  nez  gris  ardoisé,  les 
mains  d'une  pâleur  cadavérique,  les  phalan(i;ettes  bleutées. 
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L'enfant,  ooinplèl»aioot  irooiobile,  iosensibla,  indlffé^ 
rent  à  toute  oKcilation,  \e$  membres  flqsques  su  résolulioni 
parait  plongé  dan»  un  sontmeil  profond  :  réflexe»  palel- 
iaire,  coojonotival  oonscrvés.  Les  pupilles,  moyennemaol 
ouvertes,  réagissent  faiblement  et  lentement  à  la  lumière. 

Respiration  ralentie,  d'un  rylbme  égal  ;  pouls  petit,  ré- 
gulier, à  80. 

Température  rectale,  37°3. 

Auouoe  tuméfaistion  ni  do  la  gorge  ni  du  cou;  aucune 
distension  vciupuse,  d'œdéma  nulle  part;  pas  de  saillie  des 
jugulaires,  pas  d'exorbilisme. 

Rien  d'anormal  diins  l'auscultation  du  cœur  et  des  pou- 
mons. 

La  cyanose,  inexpliquée  par  l'état  organique  da  l'enfant, 
dont  les  voies  respiratoires  et  cardio-VRSOulairas  sont 
intégres,  apparaît  d'ordre  dysorasiquo. 

Immédiatement  on  recourt  aux  injections  hypoder- 
miques d'éthcr  sulfurique,  à  la  sinapisation  des  reins  et 
des  membres  inférieurs,  à  un  lavement  d'évacuation  suivi 
aussitôt  d'un  lavement  de  café, . 

Lavages  du  visage  et  de  ses  orifices  à  l'aide  d'une  éponge 
da  toilette  imbibée  d'eau  à  la  température  de  la  chambre, 
ingestion  par  cuillerées  k  café  de  café  chaud,  de  lait  obaud 
aiguisé  de  vieille  eau-de  vie. 

L'état  dans  lequel  nous  trouvons  le  bébé  dure  depuis 
deux  heures  et  s'est  produit  soudain  dans  les  oireonstanees 
suivantes  : 

Après  une  bonne  nuit,  après  un  réveil  normal,  après 
une  matinée  passée  à  la  chambre  comme  de  coutume  ;  rien 
n'ayant  été  changé  à.  l'habillage,  au  bain,  à  la  nourriture 
(le  bébé  élevé  au  rein  par  la  mèrt  est  complètement  sevré 
depuis  six  semaines),  l'enfant  est,  aussitôt  après  midi, 
porté  sur  les  bras  à  doux  cents  pas  de  le  maison,  au  parc 
Monceau. 

Contrairement  à  srs  habitudes,  le  bébé  n'est  ni  remuant 
ni  gai,  il  a  une  physionomie  étrange,  un  teint  qui  semble 
bleuir,  il  est  comme  engourdi,  et  cola  sans  plaintes,  sans 
cris. 

La  nourrice  prend  pour  et  ramène  à  la  maison,  au  lieu 
du  bébé  frais,  rose,  enjoué  du  matin,  un  enfant  inanimé, 
la  figure  plombée,  les  lèvres  complètement  bleues...  on 
aurait  dit  d'un  enfant  doucement  agonisant  par  asphyxie. 

Jusque  dans  la  soirée  l'enfant  resta  inerte,  tans  connais- 
sance (comme  si  un  narcotique  l'avait  plongé  dans  un 
sommeil  profond),  l'aspect  asphyxiqu^  se  modifiant,  la 
ligure  n'étant  plus  bleue,  mais  grise  blafarde. 

La  nuit  se  passe  sans  incident. 

Le  lendemain  matin,  l'enfant  semble  engourdi,  n'ayant 
point  encore  recouvré  son  entrain  coutumier. 

Rien  h  signaler  (les  urines  rendues  claires,  contiennent 
des  traces  d'albumine)  que  le  teint  cireux  du  visage  que  le 
bébé  gardera  trois  jours  encore,  alors  même  qu'il  aura 
repris  sn  g.niolé,  et  qii'<  ucun  autre  trouble  ne  rappellera  le 
mal  asphyxiquc  dans  lequel  hier  il  est  tombé. 

L'accidonl  dont  nous  rappelons  les  deux  éléments  oarao 


éristiques,  cyanose  bleue,  torpeur  profonde,  arrivait  à  un 
superbe  enfant. 

La  soudaineté,  l'acuité  des  accidents,  la  physionomie  du 
bébé  moribond,  tout  cela  tenait  de  l'empoisonnement,  et 
c'est  cette  idée  de  premier  sentiment  que  nous  eûmes  abso- 
lument ferme  après  examen  complet  de  l'enfant,  après 
narration  détaillée  et  contrôlée  des  circonstances  dans  les 
quelles  s'était  rapidement  déroulé  oe  drame  en  deux  ta- 
bleaux, d'un  bébé  parti  gai  et  bien  portant  de  la  maisoa, 
rapporté  inanimé,  asphyxiant. 

Nous  en  arrivâmes,  de  supposition  en  supposition,  â 
nous  demander  si  le  bébé  n'aurait  pas  pu  s'empoisonner 
avec  des  bottines  qu'on  lui  avait  remises,  le  matin  même, 
pour  la  première  fois,  depuis  qu'un  teinturier  les  avait 
renvoyées  la  veille  de  l'accident,  après,  de  jaunes  qu'elles 
étaient,  les  avoir  passées  au  noir,  toute  la  famille  prenant 
le  deuil. 

Pourtant  l'enfant,  que  sa  nourrice  ne  quittait  jamais, 
n'avait  pas  joué  avec  ses  bottines  avant  de  les  chausser  ;  ni 
les  mains,  ni  les  poignets,  ni  la  figure,  ni  la  robe  n'avaient 
été  salis,  comme  11  arrive  chaque  jour  aux  enfants  qui 
portent  à  la  bouche  tous  les  objets  qui  leur  tombent  sous 
la  main.  Et  pourtant,  à  force  d'enquête,  il  n'y  avait  guère 
que  de  ce  côté  qu'on  pouvait  Incriminer,  d'autant  que  les 
bottines  avalent  une  odeur  pénétrante,  perceptible  à  dis- 
tance, qui  ne  laissait  pas  que  d'être  désagréable,  rappelant 
fort  celle  de  l'encre  de  Chine. 

Nous  en  étions  resté  là,  quand,  douze  jours  plus  tard, 
le  frère  (Henri,  six  ans),  chaussant  pour  la  première  fois 
pareilles  bottines  de  bébé,  qui,  elles  aussi,  avaient  été 
teintes,  s'en  fut  à  la  promenade  par  une  belle  après-midi 
chaude  de  mai.  Trois  heures  après,  l'enfant  rentrait  tout 
refroidi,  frissonnant  et  le  visage  bleu,  terrifiant  sa  mère, 
qui  ne  se  rappelait  que  trop  les  anxiétés  par  lesquelles  elle 
avait  passé.  Henri  se  réchauffait  lentement  :  en  quelques 
heures,  la  teinte  asphyxique  s'effaçait  sans  que  l'enfaut 
parût  Incommodé  ;  le  lendemain,  la  mine  habituelle  n'était 
pas  revenue,  l'enfant  avait  encore  la  face  blafarde. 

Cet  événement  éclaircil  l'accident  dont  avait  été  victime 
le  petit  frère  :  il  devait  changer  nos  suspicions  en  certi- 
tude, quand,  le  surlendemain,  le  même  enfant,  Henri  re- 
mettant les  mêmes  bottines,  revenait  encore  de  la  prome- 
nade les  lèvres  bleues  et  le  teint  plombé  :  la  teinte 
asphyxique  avait  été  le  seul  phénomène  observé,  il  n'j 
avait  même  pas  eu  la  sensation  de  froid  dont  il  s'était  plaint 
la  première  fois. 

Désormais  nous  étions  confirmé  dans  le  diagnostic  porté 
à  l'état  d'extrême  probabilité  qoie  les  deux  enfants  avaient 
été  empoisonnés  par  la  couleur  dont  s'était  servi  le  tein 
turier  pour  noircir  leurs  bottines  jaunes,  couleur  pouvant 
bien  contenir  de  l'aniline,  la  cyanose  bleue  étant  apparue 
chez  les  deux  frères  comme  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent 
l'anflioe? 

Cependant  l'accident  du  bébé  asphyxié  s'était  ébruité  : 
Alors  parvinrent  à   la  mère  de  ces  enfants  des  histoires 
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d'empoisonaeneoU  «  oamme  oelui  vrivé  à  »oq  fils  ». 

Uae  dame  de  la  RaolieHe  lai  éerivait.  qu'en  aoftt  i8d9, 
six  tur  sept  de  ses  enfants  avaient  prétexté  des  accidents 
analogues,  survenus  dans  les  qonditioos  suivantes  ; 

Un  jour,  six  enfants  sur  sept,  au  demeurant  bien  por- 
tants, mettent  à  trois  heures  de  l'après-midi  des  chaus- 
sures, teintes  en  noir  le  matin  même  «  digageant  une  forte 
odeur  »  ;  les  enfants,  joyeux,  vont  en  promenade  k  la 
plage. 

Ils  jouent  depuis  une  heure  peut-être  lorsqu'on  s'aper- 
çoit, que  la  plus  jeune  des  fillettes,  trois  ans,  a  les  Uvres 
bleues.  Interrogie,  l'enfant  répond  n'éprouver  aucun  ma 
laise,  ce  disant,  elle  tombe  raide.  Elle  était  «  d'une  pâleur 
de  cire  ardoisée,  le  nez  pincé,  les  lèvres  et  les  mains  bleuies 
comme  par  l'asphyxie,  ii  On  croit  d'abord  à  un  ooup  de 
soleil  quoique  l'enfant  jouât  tous  une  tente  )  on  la  porte 
au  casino  où,  la  situation  ne  s'améliorant  pas,  on  la  ramène 
en  voiture  à  la  maison;  en  même  tentps  rentrent  les  autres 
enfants. 

Quelques  instants  après,  une  sœur  de  quatre  ans  crie  : 
«  Maman,  tout  tourne  !  »  elle  tombe  inerte  et  bleuit  comme 
tout  à  l'heure  l'enfant  de  trois  ans. 

Une  demi-heure  plus  tard,  un  garçon  de  eiaq  ans  est  pris 
de  pareil  accident.  Trois  autres  enfants,  deux  fillettes,  de 
quatone  et  neuf  ans,  un  fils  de  treize  ans,  présentent 
hientAt  des  symptômes  comparables  de  forme,  mais  d'in-> 
tensité  moindre  :  ils  souffrent  de  la  tête,  éternuent  fré- 
quemment et  le  plaignent  'surtout  d'éprouver  par  tout  le 
eorpa  une  sensation  de  froid  intense  qui  persiste  malgré 
les  houles  d'eau  sbaude  dont  on  les  entoure.  La  pâleur  du 
visage  est  extrême,  les  lèvres  et  les  mains  sont  bleues. 

Les  deux  plus  jeunes  enfants  ne  reprirent  connaissance 
qu'à  dix  heures  et  demie  du  soir.  «  Ce  ne  fut  qu'à  minuit 
qu'on  fut  tranquillisé  pour  leur  vie  :  le  cœur  et  le  pouls 
étaient  si  faibles  qu'on  croyait  les  voir  s'éteindre  d'un  mo- 
ment à  l'autre,  sans  souffrance  apparente.  » 

Détail  intéressant,  les  enfants  eurent  tous,  à  des  degrés 
différents,  un  peu  d'albumine  dans  les  ur<nes.  Chez  tous 
le  symptôme  disparut  rapidement  et  complètement. 

Quand,  à  la  plage,  avait  commencé  pour  le  bébé  do  trois 
ans  «  l'attaque  d'asphyxie  »,  quand  successivement  les  six 
enfants  tombèrent  malades,  on  s'était  demandé  si  les  en- 
fants n'avaient  point  été  empoisonnés  par  les  coquillages? 
Ce  diagnostic  auquel  manquaient  les  symptômes  habituels, 
vomissements,  coliques,  diarrhée,  urticaire,  fut  vite  écarté, 
d'autant  que  les  enfants  n'avaient  absolument  rien  pris  en 
dehors  de  la  maison,  d'autant  que,  ce  jour^là,  dix-huit 
personnes  de  la  famille  avaient  partagé  le  mâmo  repas,  et 
que  six  enfants  sur  sept  avaient  été  seuls  pris  du  mal  as- 
phyxique. 

Le  lendemain,  l'idée  de  la  teinture  dont  on  avait,  la 
veille  au  matin,  noirci  les  chaussures  des  enfants  traversa 
l'esprit  de  la  mère  ;  l'idée  étant  jugée  des  plus  vraisem- 
blables par  le  médecin  de  la  famillei  celuj'Oi  s'en  fut  chez 


le  cordonnier,  y  saisit  la  teinture...  noire,  qui,  analysée, 
fut  trouvée  à  base  d'aniline. 

A  Paris,  une  fillette  G..,  de  trois  ans,  en  pleine  santé, 
est,  à  la  fin  de  la  matinée,  un  jour  chaud  de  septembre 
dernier,  avant  le  déjeuner,  chaussée  dé  bottines  de  cuir 
récemment  teintes  en  noir.  Pendant  le  déjeuner,  l'enfant, 
sans  mot  dire,  sans  plainte,  sans  larmes,  devient  livide. 

La  mère  qui  prend  peur,  touche  le  visage  et  les  mains 
de  l'enfant,  «  elle  était  froide.  )^ 

Le  temps  de  mettre  la  fillette  au  lit,  elle  était  bleue, 
«  comme  asphyxiant  ». 

En  l'absence  du  médecin  de  famille,  on  court  chez  un 
confrère  du  voisinage,  qui,  justement  effrayé  de  l'état  de 
l'enfant,  demande  au  plus  vite  une  consultation  :  les  con- 
sultants s'arrêtent  à  l'idée  d'une  «  maladie  bleue  »,  à  Uidée 
d'une  asphyxie  que  pourrait  expliquer  quelque  lésion  brus- 
quement produite  dans  la  cloison  interventriculaira? 

L'enfant,  en  dépit  d'injections  de  caféine,  d'éther,  en 
dépit  d'applications  répétées  de  sinapismes,  reste  inanimée 
et  bleue  jusque  dans  la  soirée;  la  nuit  se  passe  sans  inci- 
dent ;  l'enfant  reprend  connaissance  le  lendemain  matin, 
ne  présentant,  trois  jours  durant,  rien  autre  chose  qu'une 
profonde  fatigue,  la  peau  livide,  le  teint  ardoisé. 

La  mère,  anxieuse  de  pareils  accidents,  cherchant  quelle 
en  pourrait  bien  être  la  cause,  pense,  &  défaut  d'autre  hy- 
pothèse plausible,  à  incriminer  les  bottines  dont  elle  a 
chaussé  sa  fille  le  jour  même  oii  elle  l'a  vue  >  empoison- 
née »  ;  elle  y  songe,  d'autant  plus  que  les  bottines  nouvel- 
lement teintes  exhalaient  ou  exhalent  une  odeur  «  violente, 
nauséabonde  »  à  laquelle  elle  n'avait  pas  d'abord  pris 
garde. 

La  teinture-cirage,  envoyée  à  la  Sorbonne,  y  aurait  été 
analysée  :  on  y  aurait  répondu,  sans  autres  détails,  qu'elle 
renfermait  plusieurs  poisons,  ('ependant,  le  médecin  de 
famille  (absent  durant  la  semaine  des  accidents)  qui  a  suivi 
la  fillette  depuis  sa  naissance,  n'hésite  pas,  après  examen 
oqmplet  de  l'enfant  et  narration  entendue  du  mode  de 
début,  de  développement  et  de  disparition  des  phénomènes 
asphyxiques,  à  croire  qu'il  s'est  agi  d'un. empoisonnement. 

Les  neuf  enfants  -  nous  pourrions  dire  les  dix  enfants, 
puisque  che%  le  jeune  Henri  l'empoisonnoment  fut  observé 
deux  fois  à  trois  jours  d'intervalle  -rr  dont,  ^n  quelques 
mots,  nous  venons  de  donner  l'observation,  présentèrent 
tous  les  syptômes  absolument  comparables,  à  l'iptensilé 
près, 

Tandis  que  l'enquête  minutieuse  à  laquelle  on  se  livra  ^ 
propos  de  chacun  des  cas,  permettait,  d'une  pprt,  d'écqrtcr 
toute  idée  d'empoisonnement  médicamenteux  aussi  bian 
que  toute  idée  d'intoxication  alimentaire  ;  aç  permettait 
pas,  d'autre  part,  d'expliquer  les  accidents  par  une  lésion 
quelconque  des  appareils  laryogO'pulmonaire,  cardiaque 
ou  rénal,  elle  établissait  qu'une  eireoqstance  commune 
avait  préexisté  aux  accidents  :  tous  les  enfants  malades, 
sans  exception,  avaient,  une  heure  et  demie  ou  dau)(  heures 
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avant  leurs  malaises,  chaussé  des  boltines  de  cuir  jaune 
récemment  teintes  en  noir,  avec  cette  particularité,  que 
dans  la  famille  B...,  le  28  avril,  le  bébé  Robert  parti  pour 
la  promenade  botté  de  noir,  avec  son  frère  Henri  botté  de 
jaune,  est  seul  malade,  Henri  devant  avoir  sa  cyanose 
quelques  jours  plus  tard  seulement,  quand  à  son  tour  il 
mettra  ses  chaussures  noires. 

Une  même  particularité  est  à  remarquer  dans  la  famille 
de  la  Rochelle  :  une  seule  fillette  n'est  pas  malade  à  son 
retour  de  la  promenade  faite  par  les  six  enfants  à  la  plage  ; 
seule  elle  portait  des  bottines  de  cuir  jaune. 

Ajoutons  comme  dernière  remarque,  dont  les  expé- 
riences que  nous  allons  relater  semblent  révéler  l'impor- 
tance, que  les  accidents  observés  dans  le  groupe  des  dix 
enfants  se  produisirent  par  des  temps  chauds  dans  les  der- 
nières journées  d'avril,  en  mai,  en  août  et  en  septembre; 
remarquons  enfin  que  les  accidents  furent  d'autant  plus 
intenses  que  les  enfants  étaient  plus  jeunes,  Robert,  dix- 
sept  mois  étant  terriblement  plus  malade  qu'Henri,  six 
ans  ;  le  bébé  de  trois  ans  de  La  Rochelle,  comme  la  fillette 
G...  de  Paris,  trois  ans,  singulièrement  plus  en  asphyxie 
et  en  torpeur  que  les  enfants  de  neuf,  douze  et  quatorze 
ans. 

C'est  la  pareille  teinture  saisie  chez  le  bottier  de  La  Ro- 
chelle que  la  mère  de  notre  petit  client  Robert,  femme 
d'intelligence  claire  et  agissante,  se  mit  en  tète  de  posséder 
afin  que  nous  l'expérimentions  ;  non  sans  peine  elle  se  la 
procura.  C'est  la  pareille  teinture  dont,  en  avril,  on  a 
noirci  les  bottines  de  ses  deux  enfants,  c'est  de  ce  cirage 
liquide,  exactement  de  même  marque  déposée,  dont  nous 
nous  sommes  servi  dans  la  première  série  de  nos  expé- 
riences. 

La  teinture  analysée  par  M.  ?h.  Lafon  «  distille  à  182°; 
la  partie  volatile  est  formée  entièrement  d'aniline. 
.  La  teinture  renferme  deux  substances  : 

l»  De  l'aniline,  produit  volatil  y  existant  en  grande 
quantité  (90,  90  pour  100)  et  servant  de  véhicule  à  la  cou- 
leur ; 

2"  Des  couleurs  d'aniline  fixes. 

La  recherche  de  l'arsenic  conduit  à  un  résultat  négatif.  » 

Première  série  d'expériences.  —  a)  Cobayes  jeunes,  de  300 
et  quelques  grammes  et  lapins  jeunes,  tués  en  quelques 
heures,  de  deux  à  huit,  par  injection  hypodermique  d'un 
demi-centimètre  cube  de  la  teinture  :  les  pren^iers  acci- 
dents apparaissent  après  un  quart  d'heure  ou  une  demi- 
heure. 

Début  un  peu  moins  rapide  après  introduction  dans  l'es- 
tomac, également  d'un  demi  centimètre  cube  :  accidents 
après  une  heure  ;  mort-  entre  la  sixième  et  la  douzième 
heure. 

b)  Trois  gouttes  déposées  à  l'entrée  des  fosses  nasales 
ou  dans  la  cavité  buccale  suffisent  pour  donner  des  acci- 
dents qui  apparaissent,  légers,  de  huit  à  quinze  heures 
après  ;  ces  accidents  sont  passagers. 


c)  Des  vapeurs  dégagées  de  la  teinture  chauffée,  et  en- 
voyées dans  les  cages  des  animaux  rendent  ceux  ci  malades 
vingt  à  trente  minutes  après  le  début  de  l'expérience  : 
éloignés  des  vapeurs,  dès  l'apparition  des  accidents  graves, 
ils  guérissent  presque  tous  en  vingt-quatre  heures. 

d)  Une  couche  de  teinture  appliquée  sur  une  surface 
cutanée  (dos,  flanc)  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main, 
surface  rasée  au  préalable,  recouverte  d'une  couche  de 
ouate  humide,  chauffée  à  35*,  et  fixée  par  un  bandage, 
donne  des  accidents  dès  la  troisième  ou  quatrième  heure. 
Les  symptômes  sont  particulièrement  sérieux,  les  accidenis 
vont  s'accentuant,  la  mort  survient  en  vingt- quatre  à 
trente-six  heures,  sauf  dans  les  cas,  où,  dès  les  premiers 
signes  d'intoxication,  on  détache  le  manchon  qui  enrobe 
les  surfaces  cutanées  enduites  de  teinture. 

e)  Une  couche  de  la  teinture  portant  sur  une.  surface 
cutanée  rasée,  de  même  étendue,  appliquée  à  la  tempéra- 
ture du  laboratoire,  -f  19°,  et  non  recouverte;  ne  produit 
aucun  accident  ; 

f)  Une  couche  de  la  teinture  portant  sur  une  surface 
cutanée  rasée  de  même  étendue,  recouverte  d'une  com- 
presse sèche  et  froide,  sans  revêtement  ouaté  ne  donne  chez 
les  animaux,  gardés  en  sous-sol  à  la  température  de  -|-  16*, 
aucun  accident. 

Quel  que  soit  le  dispositif  expérimental  adopté  dans  celte 
première  série  d'expériences,  les. accidents  sont  toujours, 
à  l'intensité  près,  comparables  entre  eux  :  l'animal  tombe 
soudain,  les  membres  étendus,  rigides,  présentant  du 
tremblement  à  petites  oscillations,  manifeste  surtout  quand 
on  prend  l'animal  dans  la  main.  De  temps  en  temps  pa- 
raissent des  convulsions,  la  respiration  est  ralentie,  les 
battements  du  cœur  affaiblis,  parfois  difficiles  à  sentir.  La 
langue,  la  muqueuse  gingivale,  toute  la  gueule  sont  déco- 
lorées, blanchâtres.  Les  globules  rouges  diminuent  de 
nombre. 

Dans  plusieurs  expériences,  l'examen  spectroscopiquedu 
sang  nous  a  permis  de  constater  la  présence  des  bandes 
dans  le  rouge,  caractéristiques  de  la  méthémoglobine. 

Deuxième  série  d'expériences.  —  Sur  de  pareils  animaux 
jeunes  (cobayes,  lapins),  les  expériences  refaites  comme 
dans  la  première  série  en  employant  une  teinture  fabriqués 
par  nous  avec  : 

Eau  distillée 7.60 

Aniline 92.40 

donnent  des  résultats  identiques  aux  précédents:  mêmrs 
accidents  par  voie  hypodermique,  par. voie  gastrique,  mê- 
mes accidents  à  la  suite  des  badigeonnages  garnis  d'enve- 
loppements chauds  et  humides  lous  accidenis  rappelant 
ceux  observés  et  décrits  par  les  expérimentateurs  qui  vou- 
lant étudier  les  empoisonnements  professionnels  avaient 
empoisonné  des  animaux  avec  l'aniline. 

C'est  donc  bien  à  l'aniline  que  sont  dus  les  accidenis  cli- 
niques et  expérimentaux  dont  nous  venons  de  donner 
brièvement  la  description. 
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Observées  chez  les  enfants,  comme  chez  les  animaux,  nos 
expériences  tendent  à  prouver  combien  la  surface  cutanée, 
dans  certaines  couditians  se  prête  à  l'absorption  de  l'ani- 
line pourvu  que  celle-ci  se  trouve  en  atmosphère  fermée, 
humide  et  chaude  :  nous  savons,  du  reste,  que  l'aniline 
possède  à  -f~  30°  une  tension  de  vapeur  très  notable.  Ce 
sont  ces  vapeurs  qui,  dégagées  des  bottines  nouvellement 
teintes  à  la  faveur  de  la  chaleur  moite,  des  pieds  des  en- 
fants, explique,  palhogéniquement,  l'empoisonnement  as- 
phyxique  dont  ils  ont  été  victimes.  Nous  rappelons  que  les 
accidents  ont  éclaté  alors  que  les  enfants  étaient  tous  chaus- 
sés depuis  une  heure  au  moins,  quand  les  désordres  ont 
apparu  ;  nous  rappelons  que  le  temps  était  chaud.  Nous 
venons  d'ailleurs  d'expérimenter  que  la  température  prise, 
la  semaine  dernière,  dans  la  chaussure  de  cuir  d'un  enfant 
de  trois  ans  (thermomètre  placé,  soit  entre  la  peau  et  la 
chausette,  soit  entre  la  chaussette  et  la  bottine),  varie  sui- 
vant qu'il  y  a  plus  ou  moins  de  transpiration,  entre  Sd'sSa" 
33°5,  36°,  celle  d'un  adulte,  dans  les  mômes  conditions,  va 
riant  entre  33*4  et  36''3. 

Il  était  important  de  démontrer  par  des  enveloppements 
humides  et  chauds,  non  seulement  la  possibilité,  mais  la 
facilité  d'absorption  de  l'aniline  qu'd  priori  on  n'aurait 
pas  cru  devoir  être  toxique  dans  les  conditions  de  teinture 
employée  en  manière  de  fixatif  par  les  bottiers  pour  tein- 
dre le  cuir  en  noir. 

L'intérêt  des  observations  que  nous  publions  réside  pré- 
cisément dans  les  circonstances  dans  lesquelles  se  sont 
produits  les  empoisonnement.'  ;  autant  les  auteurs  nous 
avaient  bien  fait  connaître  les  accidents  résultant  de  l'ab- 
sorption des  vapeurs  d'aniline  par  les  voies  respiratoires 
(autrefois  si  fréquents  et  si  graves  dans  les  fabriques  d'ani- 
line) ou  par  les  voies  digestives  (accidents  d'inadvertance 
ou  accidents  suicides),  aussi  bien  nous  ignorions  la  possi- 
bilité d'empoisonnement  par  absorption  cutanée,  dont  un 
vêlement  pourrait  ôtre  l'occasion. 

N^ous  n'avons  pas  besoin  d'insister  pour  démontrer  que 
lessyraptAmes  relevés  chez  les  dix  enfants  dont  nous  don- 
nons l'histoire  sont  en  tout  comparables  aux  accidents  pro 
fessionoels  dont  une  description  très  complète  a  été  donnée 
par  Wertheimer. 

Si,  chez  les  enfants,  les  accidents  (aucun  fut  mortel)sem- 
blent  avoir  été  plus  souvent  graves  que  chez  bon  nombre 
d'ouvriers  intoxiqués  professionnellement,  la  différence 
semble  due,  et  à  l'Age  des  sujets  —  empoisonnés  en  raison 
directe  de  leur  peu  d'années  —  et  au  mode  de  pénétration 
da  toxique,  le  cuir  imbibé  de  part  en  part  de  teinture  ayant 
trouvé  dans  la  chaleur  humide  du  pied  des  enfants  longue- 
ment hottes  les  conditions  que  nous  réalisions  nous-mê- 
mes, alors  que  nous  intoxiquions  les  animaux  en  leur  fai- 
sant, dans  la  zone  badigonnée,  une  atmosphère  chaude  hu- 
mide ;  alors  que  nous  ne  les  empoisonnions  pas  quand 
nous  ne  leur  procurions  pas,  après  badigeons,  la  chambre 
humide  chaude  favorable  au  dégagement  et  à  la  mise  en 


tension  des  vapeurs  qu'o  priori  on  n'aurait  pas  songé  pou- 
voir se  dégager  d'un  bottine  noircie  et  sècht:. 

Le  syndrouic  observé  chez  nos  dix  entants  a  élé  simple 
dans  son  uniformité  :  pas  de  crampes  pas  de  trjmble-^ 
nients  pas  dd  vomissements  ;  i'anéantisscincul  allant 
jusqu'à  la  chute,  jusqu'à  la  torpeur  profonde  et  com- 
pl<^te;  la  sensation  du  froid  et  surtout  la  Icinle  asphyxi- 
quc  passant  par  toute  une  série  de  nuances  et  de  de 
grés,  suivant  les  parties  du  corps,  suivant  les  moments 
plus  ou  moins  éloignés  du  début  des  accidents,  sui- 
vant l'âge  des  enfants  :  teinte  asphyxique  allant  depuis  le 
facics  blafard  jusqu'au  grisdeplomb,jusqu'au  gris  ardoisé, 
jusqu'à  la  cyanose  bleue. 

Chez  nos  petits  malades  il  en  a  été  de  leur  axphyxie 
bleue,  de  leur  torpeur  et  de  leur  mort  menaçante  comme 
dans  l'infinie  variété  (variété  d'acuité  et  de  forme)  des  acci- 
dents professionnels  relatés  ;  l'empoisonnement,  chez  nos 
enfants  a  varié  avec  leur  âge  et  avec  le  temps  plus  on  moins 
long  durant  lequel  ils  sont  restés  chaussés,  tout  comme, 
chez  les  ouvriers,  ont  été  vus  des  accidents  graves  ou  lé- 
gers, suivant  que  les  empoisonnés  avaient  plus  ou  moins 
longuement  respiré  une  atmosphère  anilinée  ;  suivant  qu'à 
la  première  apparition  chez  eux  de  la  cyanose  bleue  on  les 
avait  fait  sortir  de  l'atelier. 

Une  particularité  intéressante  est  l'albuminurie  légère, 
temporairement  présentée  par  les  enfants  delà  Rochelle, 
comme  chez  noire  petit  client  Robert,  fait  à  rapprocher  de 
celles  de  nos  expériences  dans  lesquelles  les  animaux  ont 
eu  de  l'hémoglobinurie,  fait  à  rapprocher  de  ce  que  nous 
ont  appris  les  cliniciens  et  les  expérimentateurs  touchant 
les  altérations  des  globules  rouges  du  sang,  touchant  la  di- 
minution d'hémoglobine  en  méthémoglobine  (qui  donne  au 
sang  des  empoisonnés  sa  coloration  spéciale)  touchant 
l'hémoglobinurie  parfois  observée  en  clinique. 

Nos  recherches  expérimentales  entreprises,  soit  avec  la 
teinture  de  marque  déposée  employée  dans  l'industrie,  soit 
avec  la  teinture  que  nous  avons  fabriquée  nous-mêmes, sont 
absolument  comparables  à  toute  une  série  de  recherches 
déjà  faites  pour  fixer  la  physionomie  pathologique  des  em- 
poisonnements par  l'aniline.  Sans  rappeler  les  expériences 
de  Hoffmann,  de  Wertheimer  et  Maxer,  sans  rappeler  les 
observations  d'Ullivier  et  de  Bergeron,  de  Leioir,  disons 
que  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  et  les  cas  cliniques 
nouvellement  observés  sont  absolument  superposables  à 
ceux  jusqu'ici  relatés  d'empoisonnement  anilique  prove- 
nant d'absorption  sous  cutanée,  gastrique  ou  respira- 
toire . 

Ce  que  nous  voulons  retenir  de  particulièrement  intéres- 
sant et  nouveau  dans  nos  recherches  expérimentales,  c'est 
la  complète  différence  des  résultats  obtenus  suivant  les 
conditions  d'humidité  et  de  chaleur  dans  lesquelles  nous 
avons  placé  nos  animaux  :  ce  sont  ces  expériences  d'un  dis- 
positif qui  cherchait  à  s'approcher  des  conditions  de  la 
Clinique,  qui  nous  permettent  de  prouver,  que  chez  les  dix 
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enfanU  victimes  d'un  empoisonaemeot  aniline,  le  m«de  de 
pénétration  du  poison  (alors  qu'on  se  serait  cru  en  droit 
de  penser  à  la  parfaite  fixité  de  la  teinture)  a  été  ia  voie  cu- 
tanée, des  vapeurs  d'aniline  ayant  trouvé  toutes  conditions 
propices  d'abord  à  leur  défçagcment,  ensuite  à  leur  absorp- 
tion par  le  réseau  vasculaire  cutané. 

niiUtirlc  ItiMlpido.  —  M.  François- FnANCK  analyse  une  ob- 
aervatioo  de  M.  MarinFsco,  de  Bucarest,  ayant  trait  à  un  cas  de 
diabète  insipide,  dépendant  d'un  gllo-surcomc  du  plancher  du  4' 
vealriculo  (4  7  jniUel). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Trsaiboplilébite  de  la  veine  poMo  et  dea  veiàes  méaa- 
raTqueK.  Nécrone  hémorrajriqaç  ^'uoe  anse    tl'int«ittin.  — 

MM.  HiHTzet  JosuÉ.  L'observation  que  nous  publions  con- 
cerne une  malade  âgée  de  trente -trois  ans,  entrée  à  l'hôpi- 
tal avec  une  ascite  abondante  s'accooipagnant  de  circula- 
tion collaléra'le  ',  le  foie  est  de  volume  normal,  la  rate  est 
grosse.  On  ne  note  pas  d'alcoolisme  antérieur.  L'affection 
a  débuté  trois  semaines  auparavant  par  l'ascite  et  des  dou- 
leurs lombaires  et  dorsales  survenant  par  accès  prolongés. 
Trois  jours  après  son  entrée,  la  malade  vomit,  des  douleurs 
abdominales  violentes  font  leur  apparition  en  même  temps 
que  le  faciès  devient  péritonéal;  trente-six  heures  plus  tard 
la  malade  meurt  dans  le  coma. 

A  l'autopsie  on  constate  que  la  veine  porte  est  oblitérée 
par  une  phlébite  adhésivc  ancienne.  Sut  une  étendue  de  plus 
deoOcentim.,  l'intestin  grêle, rigide  et  épaissi, présente  une 
coloration  rouge  vineux.Le  péritoine  qui  le  recouvre  est  seu- 
lement un  peu  dépoli.  Dans  la  cavité  de  l'intestin, on  trouve 
une  certaine  quantité  de  sang  rouge  fluide.  Les  tuniques  in- 
testinales ont  atteint  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur,  elles 
sont  fermes  à  la  coupe  qui  apparaît  rouge  avec  quelques 
flots  blanchâtres:  Le  mésentère  voisin,  très  épaissi, contient 
des  veines  ihrombosées.  A  l'examen  microscopique  on  voit 
les  éléments  anatomiques  nécrosés  et  les  couches  infiltrées 
de  globules  rouges. 

Les  cas  analogues  sont  peu  nombreux  (obs;3rvations  de 
Chuquet,  Leduc,  Dreyfous,  Straus,  Pilliet,  Péronet  Beaus 
sénat,  Barth);  la  lésion  a  toujours  été  une  découverte  d'au- 
topsie. 

En  comparant  les  observations,  il  nous  a  semblé  qu'elles 
présentaient  des  traits  communs  et  que  le  diagnostic  serait 
possible. 

La  douleur  n'a  jamais  manqué  :  plus  ou  moins  violente, 
elle  survient  par  accès  spontanés  et  elle  est  réveillée  par  la 
palpationdu  ventre;  elle  irradia  dans  Im  reins  et  les  lombes; 
parfois  elle  siège  à  la  région  épigastrique  et  s'étend  dans  les 
hypooondres.QuaBdie  thrombose  porte  se  produit  au  cours 
d'une  affection  hépatique,  la  douleur  vient  ae  surajoutar 
aux  autres  signes  présentés  par  le  malade.  Dans  d'autres 
cas  la  douleur  domine  tout  le  tableau  clinique  et  l'on  songe 
à  une  appendicite,  à  «les  coliquaa  bépatiques,  à  l'oceluaion 


intestinale  ;  dans  oee  conditions  rittt«rvdntien  chirurgicale 
a  été  discutée  et  même  tentée. 

Dans  tous  les  cas  où  l'oblitération  veineuse  semble  pri- 
mitive, les  malades  sont  morts  au  millien  de  ce  que  nous 
appelons  le  syndrome  terminal.  Brusquement  on  voit  sur- 
venir des  douleurs  violentes  dans  le  ventre,  quelquefois 
avec  sensation  de  déohirure  ;  en  même  temps  le  malade 
vomit,  les  traits  se  tirent,  on  «e  croirait  en  présence  d'uuc 
péritonite»  L'apparition  de  ce  sjrndrome  aprèa  une  période 
de  phénomènes  douloureux  de  deux  à  trois  semaines  devra 
faire  songer  à  la  nésrose  hémorragique  do  l'intestin  pir 
oblitération  Veineuse. 

peritttttiie  pHMlUvB  *  pMeanuteiNiii»»  «b««c  l'adelle.  - 
M.  MiNiTfliBR  (voir  pe^  481). 


SOCIÉTÉ  DE  CMIRUflClB 

Oc  l'a»epsi«  opératoire.  —  M.  Delbet  montre  par  de 
nouvelles  expériences,  qu'il  est  possible  d'aseptiser  In 
mains  d'une,  manière  parfaite,  môme  après  les  contacts  les 
plus  septiques.  Elles  redeviennent  septiques  au  cours  des 
opérations,  non  par  le  fait  de  microorganismes  sortis  des 
glandes  de  la  peau,  mais  par  la  contamination  de  micro- 
bes contenus  dans  l'atmosphère  d'où  la  nécessité  de  lavages 
fréquents  des  mains  dans  des  liquides  antiseptiques  au 
cours  des  opérations. 

Il  va  de  soi  que  les  mêmes  procédés,  à  l'aide  desquels  les 
mains  soât  stérilisées,  permettent  également  d'dséptiser  la 
peau  des  surfaoes  opéi'atoires. 

M.  Chami'ion.mêre.  —  On  a  compliqué  beaucoup  dans  en  der- 
niers temps  la  piiriiîcallon  des  mains  par  des  pratiques  nombreu- 
ses. Point  n'est  besoin  d'avoir  recours  à  des  manœuvres  si  rom- 
pliquées  :  une  petite  euvelte,  remplie  d'une  solution  de  savno 
très  concentrée,  servira  d'abord  poui-  un  nettoyage  prolongé  (K's 
Biains  ;  au  besoin  on  y  ajoutera  do  la  teinture  de  panama  ;  puis, 
celle»-p|  seront  Imprégnées  d'une  solution  d'acide  pbénlqoean 
quarantième,  contenant  un  peu  d^  givcérirte  Otte  imprff aiitioa 
sera  reoouvtlée  plusieurs  fois  au  cours  de  l'opérauon.  Les  biMus 
précautions  seront  prises  pour  la  peau  du  ikaidde  :  on  peot  fiire 
ainsi  d'excellente  chirurgie,  sans  suppuration. 

Eti4;hott<lr4>me  <le  l'oihoplhtc*.  —  M.  Schwartz  présente  od 
homme  de  3I{  ans,  auquel  il  a  enlevé  un  enchondfofflc  kystiffiie 
de  l'omoplate,  altelnl  de  dégén(resccBc«  muqucusu,  par  l«  resee- 
tlon  sous-spinale  de  l'os,  mais  en  oonservanl  l'arUc^ilalion  sri- 
pulo-huméralc  ;  guérison.  Lies  mouvements  du  membre  supérieur 
sont  presque  tous  conservés  ;  le  seul  mouvement  difficile  est  l'ab- 
duction et  l'élévation  du  bras.  (  H  juillet.) 


M.  le  W  HcchAfto  tient  d'élr*  notnmé  tnettibh;  eorWcSpeUdail 
des  .Sociétés  de  médecine  é'L'pKtUa  (8«éée),  «*t  dfe  Chriilimi» 
(Norvège). 

tj»  dlfeeiear-gMbtt  M  SiritUM  di$  PrtMiHt  :  &  JMMAmb. 


Digitized  by 


Google 


H^ 


OcATORZIÉMB   AnNÉE 


N-ai 


7  Août  1900. 


CLINIQUE    INFANTILE 


HôpiMl  des  Enfants-Malades.  —  M.  le  D'  Mwzard. 

La  péritottite  tuberculeuse  à  début  brusque 
simulant  Pappendicite 

Le  diagnostic  de  l'appendicite  comporte  de  telles 
difficultés  qu'il  est  toujours  intéressant  de  l'étudier 
de  nouveau,  lorsque  le  hasard  fait  rencontrer  des 
cas  où  malgré  une  analyse  attentive  des  syniplùines, 
une  erreur  a  été  commise. 

.  Lorsque  les  accidents  abdominaux  débutent  brus- 
quement, avec  douleur  localisée  d'emblée  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  vomissements,  fièvre  violente, 
défense  musculaire,  pujs  empalement  à  ce  niveau,  il 
semble  que  le  diagnostic  s'impose.  Ces  symptômes 
peuvent  cependant  ne  point  être  déterminés  par  une 
appendicite.  J'ai  étudié  l'année  dernière,  dans  le 
Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  des 
faits  de  fièvre  typhoïde  à  début  brusque  (la  fièvre 
typhoïde  débute  souvent  brusquement  chez  l'en- 
fant), dans  lesquels  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  est  si  intense,  avec  accidents  de  péritonisme 
si  marqués,  que  l'erreur  peut  être  commise  et  a  été 
commise,  ne  pouvant  guère  être  évitée  en  pareil  cas, 
qu'en  se  basant  sur  une  étude  atteutive  de  l'état  gé- 
néral du  sujet,  et  surtout  sur  la  notion  de  la  possi- 
bilité de  pareils  accidents  au  début  d'une  fièvre  ty- 
phoïde. 

.  Je  voudrais  montrer  aujourd'hui  que  la  péritouite 
tuberculeuse,  qui  dans  l'esprit  de  tous,  est  une  mala- 
die à  évolution  lente,  progressive,  peut,  dans  cer- 
tains cas  très  rares,  débuter  brusquement,  à  grand 
fracas,  et  que,  si  les  lésions  siègent  ou  prédominent 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  elle  peut  simuler  à  s'y 
méprendre,  l'appendicite.  L'observation  suivante  en 
est  la  preuve  : 

l'n  jeune  garçon  de  dix  ans,  est  pris  brusquement, 
au  retour  d'une  promenade,  de  douleurs  dans  la  fosse 
iliaqua droite  et  de  vomissements.  Deux  jours  après, 
les  vomissements  n'ayant  pas  reparu  et  la  fièvre  se 
maintenant  entre  38»  5  et  39",  je  constate  de  la  dou- 
leur à  la  pression  et  de  la  défense  musculaire  au  ni 
veau  du  point  de  Mac-lJurney.  A  ce  niveau,  la  palpa- 
tion  me  donne  une  résistance  profonde.  L'état  général 
est  excellent,  le  faciès  non  altéré,  le  pouls  à  80.  Le 
diagnostic  d'appendicite  me  semble  s'imposer,  et 
comme  il  n'y  a  aucun  symptôme  inquiétant,  j'insti- 
tue le  traitement  par  la  glace,  l'opium,  la  diète  ab- 
solue et  l'immobilité.  La  situation  s'améliore  rapide- 
ment, la  fièvre  tombe;  et  les  jours  suivants,  je  con- 
state le  développement  progressif,  dans  la  fbsse  ilia- 
que droite,  d'un  empâtement,  qui  bientôt  donne  la 
sensation  très  nette  d'une  petite  tumeur  du  volume 


d'une  grosse  noix,  un  peu  allongée.  Le  diagnostic 
semblait  donc  se  confirmer  en  tous  points.  Pourtant, 
je  faisais  quelques  réserves,  ôyant  su  que  cet  enfant 
habituellement  bien  portant,  et  appartenant  à  une 
famille  indemne  de  toute  lare  tuberculeuse,  avait  eu, 
K)  mois  avant,  une  pleurésie,  qui  avait  assez  rapide- 


ment gueri. 


L'auscullalion  et  la  percussion  étaient,  du  reste, 
absolument  négatives,  aussi  bien  au  niveau  de  la 
plèvre  antérieurement  malade,  qu'aux  sommels  des 
poumons  et  dans  la  région  des  ganglions  b^on- 
chiques. 

Aussi,  malgré  la  réserve  que  justifiait  cet  antécé- 
dent, la  pleurésie  primitive  étant,  chez  l'entanl, 
comme  chez  l'adulte,  presque  toujours  tuberculeuse, 
les  symptômes  étaient  si  nettement  en  faveur  de  l'ap- 
pendicite, (l'observation  démontrant  du  reste,  qu'un 
tuberculeux  peut  être  atteint  d'appendicite  non  bacil- 
laire), que  c'est  à  ce  diagnostic  que  je  me  fixai. 

Aussi,  lorsque  la  poussée  aiguë  fut  définitivement 
enrayée,  l'ablation  à  froid  de  l'appendicite  fut  déci- 
dée. L'opération  nous  montra  combien  notre  réserve 
était  justifiée,  et  aurait  dû  être  plus  e.\plicitement 
formulée.  Aussitôt  le  péritoine  ouvert,  en  effet,  il 
s'écoula  une  assez  grande  quantité  de  liquide  citrin, 
et  nous  pûmes  constater  sur  la  séreuse  de  nombreu- 
ses granulations  tuberculeuses  prédominant  sur  la. 
face  antérieure  du  cu'cum.  L'appendice  fut  enlevé;,  il 
était  évidemment  malade,  et  avait  la  forme  d'un  bat- 
tant de  cloche,  la  partie  voisine  du  cœcum  étant  de 
forme  et  de  calibre  normal  ;  l'autre,  terminale,  ren- 
flée en  massue,  rouge,  présentant  à  sa  surface  quel- 
ques granulations  tuberculeuses.  Il  n'y  avait  pas  d'oc- 
clusion de  la  cavité  appeudiculaire  qui  contenait 
quelques  matières  fécales  :  la  muqueuse  était  épaissie, 
tomenteu.se,  présentant  quelques  ulcérations.  L'exa 
men  histologiquc  démontr.ii  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions  de  l'appendice.  Les  coupes  faites  en  deux 
points  différents,  ont  montré,  au  milieu  d'un  tissu 
do  sclérose  infiltré  par  zones  de  cellules  rondes  em 
bryonnaires,  de  très  nombreux  follicules  tubercu- 
leux, avec  de  nombreuses  cellules  géantes.  Certains 
follicules  avaient,  au  centre,  un  noyau  caséeux.  Par 
place,  on  trouvait  des  vaisseaux  à  parois  épaissies  ou 
même  entièrement  oblitérés.  Sur  une  des  coupes,  la 
muqueuse  était  entièrement  détruite  et  les  follicules 
formaient  la  paroi  ulcérée  de  la  cavité  appendicu 
laire.  Sur  l'autre,  ou  trouvait  quelques  glandes  de 
Lieberkuhn  très  atrophiées. 

Cet  examen  histologique  est  des  plus  intéressants 
puisqu'il  démontre  l'existence  d'une  appendicite  tu- 
berculeuse. 11  y  avait  donc  bien  appendicite,  et 
c'était  l'appendice  tuméfié. et  la  péri-appendicite  qui 
donnaient  certainement  cette  tuméfaction  constatée 
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dans  la  fosse  iliaque  droite.  Les  suites  de  l'opération 
furent  des  plus  simples  ;  mais  la  cicatrisation  se  pro- 
duisit très  lentement. 

Il  y  a  donc  une  appendicite  tuberculeuse  :  elle 
était  accompagnée,  dans  ce  cas,  de  granulie  périto- 
néale  et  il  est  bien  probable  qu'il  en  est  presque  tou- 
jours ainsi.  Mais  le  point  important  à  mettre  en  re- 
lief, est  que  son  début  et  son  évolution  ressemblent, 
trait  pour  trait,  à  l'appendicite  ordinaire.  Quand  elle 
est  primitive,  le  diagnostic  est  impossible  ;  et  on  ne 
peut  guère  le  fairequ'en  se  basant  sur  des  antécédents 
de  manifestations  bacillaires  quelconques  et  plus  ou 
moins  éloignées. 

Je  crois  cette  appendicite  tuberculeuse  très  rare.  11 
s'agit  le  plus  souvent,  en  pareil  cas,  de  poussées  de 
péritonite  tuberculeuse  développée  ou  prédominante 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Je  laisse  de  côté 
bien  entendu,  dans  cette  étude,  les  faits  de  typhlile 
tuberculeuse,  simulant  très  souvent  le  cancer  de  l'in- 
testin, et  si  bien  étudiés  par  Pilliet. 

Ces  cas  de  péritonite  tuberculeuse  siégeant  adroite 
et  débutant  brusquement  peuvent  être  pourtant  diag 
nostiqués.  C'est  ainsi  que  je  montrai,  il  y  a  deux 
ans,  à  mon  collègue  Brun,  un  enfant  qui  avait  été 
pris  brusquement  de  douleurs  de  ventre  du  côté  droit 
avec  vomissements.  Tout  d'abord  j'avais  songé  à  l'ap- 
pendicite, mais  la  douleur  était  peu  violente,  son 
mstximum  était  nettement  à  trois  travers  de  doigt  au 
dessus  du  point  de  Mac  Burney,  la  défense  muscu- 
laire était  peu  marquée.  Nous  pûmes,  au  bout  de 
quelques  jours,  éloigner  toute  idée  d'appendicite,  et 
admettre  que  cet  enfant,  fils  de  tuberculeux  et  habi- 
tant une  maison  où  plusieurs  enfants  avaient  pré- 
senté d'autres  manifestations  bacillaires,  avait  un 
petit  foyer  de  péritonite  tuberculeuse. 

J'ai  observé  il  y  a  un  an,  dans  mon  service,  un  fait 
du  même  genre.  Il  s'agissait  d'un  enfant  qui  m'était 
envoyé  avec  le  diagnostic  d'appendicite  à  rechute, 
pour  être  opéré  à  l'hôpital.  Son  histoire  était  calquée 
sur  les  observations  classiques  d'appendicite  h  rechute. 
C'était  après  la  troisième  crise  qu'on  me  l'envoyait. 
Je  n'admis  cependant  pas  cet'e  opinion. 

L'examen  du  ventre  me  démontra  l'existence  d'un 
empâtement  diffus,  donnant  très  nettement  la  sensa- 
tion du  gâteau  péritonéal  et  existant  aussi  bien  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  qu'à  droite.  De  plus,  il  y  avait 
des  signes  d'adénopathic  bronchique.  Le  diagnostic 
de  péritonite  tuberculeuse  à  poussées  successives  fut 
fait  et  vérifié  par  l'évolution  des  accidents.  Le  repos, 
les  petits  vésicatoires  répétés  sur  l'abdomen,  amenè- 
rent une  amélioration  sensible,  et  le  malade  sortit  à 
peu  près  guéri  de  l'hôpital. 

Ce  n'est  que  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie que  j'ai  trouvé  des  observations  semblables. 
C'est  d'abord  un  fait  de  Lejars  (Soc.  de  chirurgie, 


21  juin  1898),  dans  lequel  il  s'agissait,  chez  une  femme 
de  40  ans,  d'accidents  simulant  une  péritonite  géné- 
ralisée d'origine  appendiculaire,  ayant  débuté  brus- 
quement .')  jours  avant,  et  néoe.ssitant  une  intervea 
lion  immédiate.  Il  n'y  avait  pas  de  liquide  dans  le 
péritoine.  L'appendice  était  recouvert  de  granula 
lions  tuberculeuses  ainsi  que  le  cœcum  et  l'épiploon. 
La  guérison  fut  complète  en  trois  mois,  après  des 
poussées  successives  avec  ascension  thermique  et  vo 
missements,  traduisant  certainement  l'envahissement 
de  nouvelles  portions  de  la  séreuse. 

Dans  la  même  séance.  Routier  signale  un  cas  ana- 
logue où  le  résultat  de  l'intervention  chirurgicale  fut 
excellent. 

Tuffier  a  signalé  deux  observations  semblables, 
l'une  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  l'autre  chez  un 
enfant  de  dix  ans. 

Broca  (Soc.  de  chiraryie,  30  novembre  1898),  cite 
trois  observations,  dont  deux  suivies  de  mort  par  tu- 
berculose, l'une  4  semaines,  l'autre  3  semaines  après 
l'opération.  Le  troisième  enfant  guérit,  et  était  bien 
portant  3  ans  après  l'opération. 

Brun  {Soc.  de  chirurgie,  23  novembre  1898),  a 
observé  deux  faits  terminés  par  la  guérison  après 
l'intervention  chirurgicale.  Dans  l'un,  l'enfant  était 
en  état  de  partir  pour  Forges,  un  mois  après  la  lapa- 
rotomie. Revu  4  ans  après,  il  était  dans  un  état  très 
satisfaisant.  Dans  l'autre  cas.  Brun  porta  le  diagnostic 
de  péritonite  soptique  généralisée,  k  point  de  départ 
probablement  appendiculaire.  Dès  l'incision  du  péri- 
toine, il  reconnut  une  péritonite  tuberculeuse.  H  y 
avait  à  la  fois  des  granulations  miliaires  et  des  lésions 
anciennes,  masses  caséeuses  disséminées,  unis.saDt 
l'épiploon  à  l'intestin,  et  les  anses  intestinales  entre 
elles.  Lavage  du  ventre  à  l'eau  bouillie,  attouchemeul 
dos  masses  caséeuses  avec  le  napbtol  camphré  et  drai- 
nage. L'enfant  guérit,  et  fut  revu  un  an  après  l'opé 
ration  en  très  bon  état. 

L'observation  de  Quénu  (Soc.  de  chirurgie,  23 
nov.  98),  est  très  intéressante;  non  seulement  parce 
que  le  début  simule  à  s'y  méprendre  l'appendicite, 
mais  encore  parce  que  la  laparotomie  fut  suivie,  à 
courte  échéance,  d'une  méningite  tuberculeuse  qui 
enleva  rapidement  l'enfant,  qui  fut,  du  reste,  opérée 
en  pleine  poussée  de  granulie.  Il  s'agit  d'une  fillette 
de  12  ans,  prise  brusquement,  sans  prodromes,  d'une 
douleur  violente  de  ventre,  prédominant  à  droite, 
avec  ballonnement,  vomissements,  élévation  modérée 
de  la  température,  pouls  très  fréquent.  La  laparo 
tomie  fut  faite  immédiatement.  L'appendice  était 
sain;  le  péritoine,  criblé  de  petites  granulations  mi- 
liaires grises,  contenait  du  liquide  citrin.  Le  ventre 
fut  refermé  sans  drainage. 

Immédiatement  après  l'opération,  les  douleurs  ab- 
dominales et  les  vomissements  cessèrent,  et  le  lende- 
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main,  la  situation  était  très  satisfaisante.  Mais  le  se 
cond  jour,  la  fièvre  reprend,  une  céphalalgie  très  vio- 
lente parait  avec  les  symptômes  rapidement  dévelop 
pés  d'une  méningite  qui  enlève  l'enfant,  trois  jours 
après  l'opération. 

En  ajoutant  ces  observations  aux  trois  faits  que  j'ai 
observés,  voici  donc  13  cas,  dans  lesquels  les  acci- 
dents abdominaux  du  début  de  la  péritonite  tuber 
culeuse  ont  simulé  l'appendicite.  Les  détails  que  j'ai 
donnés,  montrent  que  la  ressemblance  peut  être  si 
parfaite  que  des  hommes  très  expérimentés  ont  pu  s'y 
laisser  prendre. 

Même  début  brusque,  au  milieu  d'une  santé,  en 
apparence  parfaite,  dans  la  plupart  des  cas.  Dans 
d'autres,  la  crise  pseudo-appendiculaire  avait  été  pré 
cédée,  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  d'une  ou 
plusieurs  poussées  douloureuses,  dont  la  succession 
simulait  absolument  l'appendicite  à  rechute. 

Quand  tous  les  symptômes  de  l'appendicite  sont 
ainsi  réunis,  l'erreur  est  inévitable;"  l'analyse  la  plus 
fine,  la  plus  minutieuse  des  symptômes  ne  peut  la 
conjurer.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  tableau  clinique 
est  identique. 

Le  fait  d'une  manifestation  tuberculeuse  plus  ou 
moins  ancienne,  est  un  argument  importanten  faveur 
de  la  péritonite  tuberculeuse.  Mon  petit  malade  avait 
eu  une  pleurésie  un  an  avant  l'apparition  des  acci- 
dents abdominaux.  Cet  antécédent  m'avait  fait  for 
muler  certaines  réserves  sur  leur  nature  ;  mais  leur 
similitude  avec  l'appendicite  était  si  complète,  si  ab- 
solue que  c'est  au  mon)ent  de  l'opération  seulement 
que  la  péritonite  tuberculeuse  fut  reconnue. 

Pourtant,  même  celte  noliim  d'une  manifestation 
tuberculeuse  antérieure  n'a  pas  une  valeur  absolue  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Un  tuberculeux  peut  par- 
faitement avoir  une  appendicite  qui  n'a  rien  de  ba 
cillaire. 

J'observai  avec  mon  collègue  Brun,  il  y  a  quelques 
mois,  un  enfant  atteint  de  coxalgie  ancienne,  qui  fut 
pris  d'une  appendicite;  la  laparotomie  démontra 
l'exactitude  de  notre  diagnostic.  J'ai  eu  l'occasion 
d'en  observer  un  autre  cas  plus  intéressant.  11  s'agit 
d'un  enfant  primitivement  atteint  de  troubles  abdo- 
minaux qui  avaient  été  attribués  à  une  appendicite. 
Les  accidents  abdominaux  s'amendent  rapidement  et 
font  place  à  des  troubles  cérébraux  qui  me  font  net 
teinent  diagnostiquer  une  méningite  tuberculeuse.  Je 
pensais  alors  que  les  accidents  abdominaux  du  début 
étaient  causés  par  une  plaque  de  péritonite  bacillaire 
développée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  malade 
mourut;  et  l'autopsie  démontra  que  si  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse  était  exact,  s'il  y  avait 
quelques  granulations  de  péritonite  tuberculeuse,  il 
n'en  existait  pas  moins  une  appendicite  d'ancienne 
date.  Il  y  avait  autour   de  l'appendice  d'anciennes 


adhérences  qui  limitaient  une  poche  contenant  du 
pus  et  dans  laquelle  était  inclus  un  gros  calcul  phos- 
phaté  développé  par  couches  concentriques,  sou  ex- 
trémité supérieure  étant  fixée  dans  la  cavité  même  de 
l'appendice,  qui  communiquait  ainsi  avec  cette  cavité 
intra-périlonéale. 

Ces  faits  d'appendicite  chez  des  tuberculeux  ne 
sont  donc  pas  si  rares,  puisque  j'en  ai  observé  deux 
cas,  et  que  dans  la  Presse  Médicale  du  21  juin  1899, 
Cathelin  en  cite  5  observations.  Il  s'agit  dans  tous 
ces  cas  d'enfants  en  traitement  à  Berck  pour  des  os- 
téopathies tuberculeuses,  qui  firent  des  appendicites 
aïgu»!s.  Tous  ces  malades  ont  été  opérés,  4  ont  guéri. 
L'auteur  conclut  très  justement  à  la  nécessité  de'  l'in- 
tervention précoce  chez  ces  malades. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut  être  fait, 
comme  chez  le  malade  que  j'ai  observé  avec  Brun,  en 
se  basant  sur  la  localisation  de  la  douleur  moins  net- 
tement limitée  à  la  région  de  l'appendice.  Mais  c'est 
avec  celle  de  Broca  la  seule  observation  que  j'ai  pu 
trouver,  où  le  diagnostic  ait  été  formulé  nettement. 
S'il  y  a  eu  des  accidents  abdominaux  antérieurs  à  la 
crise  pseudo-appendiculaire,  ils  sont  ordinairement 
moins  nets,  plus  vagues  que  les  crises  d'appendicite  à 
rechute  :  ils  ont  souvent  été  suivis  d'une  augmenta- 
tion persistante  du  volume  du  ventre.  C'est  ainsi  que 
dans  sa  troisième  observation,  oii  l'histoire  du  ma- 
lade ressemblait  à  celle  d'une  appendicite  à  rechute. 
Broca  fit  le  diagnostic  de  péritonite  bacillaire  proba- 
l»le,  qui  fut  confirmé  par  la  laparotomie. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  diagnostic  formel  est 
toujours,  en  pareil  cas,  impossible.  On  ne  peut  que 
formuler  des  réserves, quand  lesautécédentsdu  malade 
présentant  des  manifestations  morbides  dont  la  nature 
tuberculeuse  peut  être  affirmée  ou  suspectée,  les 
symptômes  n'ont  pas  la  netteté  qui  caractérise  habi- 
tuellement le  tableau  clinique  de  l'appendicite.  Ce  ne 
sont  que  des  nuances,  et  encore  manquent-elles  le 
plus  souvent  ;  l'erreur  est  alors  impossible  à  éviter. 

Si  le  diagnostic  est  trop  souvent  impossible,  le 
traitement  ne  diffère  pas  dans  l'une  et  l'autre  éven- 
tualité. Eteindre  la  poussée  aiguë  par  le  traitement 
médical  qui  est  le  même. quelle  que  soit  la  nature  des 
accidents  péritonéaux.  Intervenir  plus  ou  moins  ra- 
pidement par  la  laparotomie  suivant  l'état  du  malade. 
Celle  intervention  est  alors  le  plus  souvent  heureuse 
(faits  de  Broca,  de  Brun,  de  Lejars,  de  Tuffier,  de 
Moizard), 

Presque  toujours  les  chirurgieos  reconnaissant  une 
péritonite  tuberculeuse,  se  sont  bornés  à  drainer  le 
péritoine,  sans  enlever  l'appendice  qu'ils  avaient  re 
connu  sain,  ou  qu'ils  n'avaient  pas  même  vu.  Dans 
mon  observation,  l'appendice,  qui  était  manifestement 
tuméfié,  fut  enlevé,  et  l'examen  histologique  dé- 
montra qu'il  y  avait  une  véritable  appendicite  tuber- 
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culeuse,  avec  cellules  géantes  et  follicules  tubercu- 
leux développés /lans  les  parois  sclérosées  de  l'appen- 
dice. A  ce  point  de  vue  purement  analomlque,  cette 
observation  me  semble  particulièrement  intéres- 
sante. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Traitemsnt  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus 

Par  L.  Gustave  Richelot 

Dans  la  chirurgie  du  cancer,  il  faut  savoir  nous 
borner.  Estimons  nous  heureux  de  sauver  quelques 
femmes  et  de  prolonger  des  existences  par  un  acte 
empirique,  faute  de  posséder  le  secret  du  mal  et  son 
remède.  Ce  n'est  pas  la  chirurgie  qui  trouvera  la 
guérison  du  canoer,  et  il  est  fort  douteux  que  Iji 
médecine  y  réussisse  par  l'invention  d'un  sérum 
et  l'atténuation  d'un  microbe  introuvable,  l'eut  ôtre 
seulement  les  progrès  de  l'hygiène  et  du  régime  nous 
feront-ils  un  jour  moins  nerveux,  moins  arthritiques, 
moins  exposés  aux  troubles  trophiqucs,aux  anarchies 
cellulaires,  aux  scléroses,  aux  néoplasmes  dé  toutes 
sortes. 

(les  quelques  mots  résument  toute  ma  pen.sée  sur 
la  valeur  du  Iraitement  chirurgical  du  cancer  utérin. 
Ils  traduisent  notre  habituelle  impuissance  à  triom 
pher  de  celle  cruelle  affection,  mais  ils  font  entendre 
que  nos  effort»  si  précaires  peuvent  être  cependant 
récompensés. 

En  abordant  cette  question,  que  j'aurai  à  peine  le 
temps  d'effleurer,  je  me  propose,  non  de  décrire  des 
procédés  et  des  nuances  d'exécution,  mais  de  compa- 
rer entre  elles  des  méthodes,  afin  de  montrer  dans 
quelles  conditions  et  dans  quelle  mesure  l'interven- 
tion peut  donner  de  sérieux  résultats.  Au  lieu  de  res- 
sasser les  détails  du  manuel  opératoire,  il  sera  plus 
utile  de  chercher  dans  quel  esprit  nous  devons  aoor 
der  la  cure  chirurgicale  d'un  cancer  de  l'utérus. 

Nature  et  érolution  du  cancer  utérin,  —  Pour 
éviter  de  marcher  à  l'aventure,  il  faut  nous  demander 
d'abord  sur  quel  terrain  nous  sommes.  Un  mot  seu 
lenient  —  sans  aucune  prétention  à  traiter  le  sujet 
en  détail,  et  sans  perdre  de  vue  la  région  pelvienne 
—  sur  la  nature  et  l'évolution  du  •cancer. 

La  théorie  parasitaire  est  aujourd'hui  on  honneur; 
presque  tout  le  monde  y  croit  ou  voudrait  y  croire. 
Elle  est  simple,  elle  séduit  l'esprit,  elle  est  d'accord 
avec  le  courant  qui  nous  entraîne  depuis  quelques 
années.  Elle  fait  luire  l'espoir  des  guérisons  défini- 
tives, en  donnant,  au  cancer  les  apparences  d'un  ac- 
cident, d'un  ennemi  survenu  par  hasard  et  qu'on 
peut  détruire  en  entier,  sans  retour;  aux  unselle  ins- 
pire «  une  confiance  absolue,   inébranlable  dans  le 


traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes  »,  aux 
autres  elle  permet  d'entrevoir  le  sérum  libérateur. 
Malheureusement,  les  auteurs  se  sont  épuisés  en  ef- 
forts inutiles  pour  découvrir  le  microbe;  les  fameuses 
coccidies  sont  des  cadavres  ou  des  débris  de  cellules 
dégénérées;  d'après  les  travaux  les  plus  récents,  les 
tumeurs  sous-cutanées  ou  parenchymateuses  provo. 
quées  chez  les  animaux  par  l'inoculation  des  cultures 
virulentes  de  blastomycètes,  réputées  capables  de 
produire  cancers  et  sarcomes,  ne  présentent  rien 
qui  ressemble  à  un  néoplasme  épithélial  ou  conjonc- 
tif,  ce  sont  des  nodules  inflammatoires,  des  granu- 
lomes analogues  à  ceux  qu'on  trouve  dans  diverses 
maladies  parasitaires.  Quant  à  l'opinion  des  cliniciens, 
elle  repose  sur  des  bases  bien  fragiles  :  on  a  vu  en 
quelques  années  ou  quelques  mois  plusieurs  cancers 
dans  la  maison,  plusieurs  le  long  d'un  cours  d'eau; 
tandis  que  le  village  était  sain,  il  y  en  avait  à  la  li 
sière  du  bois.  Les  auteurs  qui  ont  fait  ces  remarques 
ne  nous  disent  pas  si  l'eau  est  plus  dangereuse  que 
l'arbre.  Celui-ci,  toutefois,. semble  a  voir  la  préférence; 
les  galles  des  végétaux  sont  leurs  tumeurs  malignes, 
certains  parasites  connus  les  engendrent,.,  et.l'inia- 
gination  se  met  en  campîigne  sur  des  analogies  gros- 
sières et  de  vaines  hypothèses. 

La  théorie  parasitaire  n'a  rien,  au  fond,  qui  m'in- 
quiète; car,  fût  elle  solidement  établie,  elle  ne  ferait 
pas  de  l'organisme  un  terrain  neutre,  incapable  de 
modifier  l'évolution  du  cancer,  de  précipiter  ou  de  re 
tarder  sa  marche.  Qu'on  me  la  démontre,  et  demain 
j'y  croirais;  mais  je  reste  fidèle,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  à  la  doctrine  qui  fait  de  la  tumeur  malignt 
un  trouble  nutritif  indépendant  des  causes  exlé 
rieures. 

Le  cancer  est  une  prolifération  atypique  descellules 
épifhéliales  qui,  au  lieu  d'évoluer  naturellement  vers 
la  lumière  des  conduits  excréteurs,  subissent  une  vé 
ritable  «  désorienlation  ».  pullulent  en  tous  sens, 
emprisonnent  des  globes  épidermiques,  retiennent  les 
produits  d'élimination,  progressent  dans  les  parties 
voisines  en  comprimant  et  atrophiant  les  éléments 
sains.  On  cherche  le  parasite;  mais  c'est  elles  qui, 
une  fois  l'impulsion  donnée,  jouent  le  rôle  de  para 
sites  pour  ainsi  dire  autochtones  à  l'égard  des  tissus 
de  l'organisme,  et  le  contaminent  par  deux  procé- 
dés :  d'une  pari,  elles  envahissent  de  proche  en 
proche  en  créant  autour  d'elles  une  «  zone  de  trans- 
formation »;  d'autre  part,  elles  vont  au  loin,  parles 
vaisseaux  lymphatiques,  former  des  tumeurs  se- 
condaires, histologiquemeni  pareilles  à  la  tunieur 
primitive. 

C'est  fort  bien,  direz-vous,  mais  qui  donne  l'im- 
pulsion? Et  devant  la  faillite  actuelle,  sinon  défini- 
tive, de  la  théorie  microbienne,  où  trouver  la  c«iusa 
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d'inhibition  des  justes  lois  qui  régentent  la  société 
cellulaire  ?  Je  réponds  :  dans  l'organisme. 

Quand  Virchow  soutenait  l'origine  irritative  banale 
du  carcinome,  il  avait  à  combattre  les  vieilles  écoles, 
aux  yeux  desquelles  tumeur  primitive,  tumeurs  à  dis- 
lance et  cachexie  étaient,  au  même  litre,  l'expression 
de  la  «  diathèse  »  ;  et  la  diath(;se  cancéreuse  était  une 
maladie  formelle,  -une  dyscrasie  contre  laquelle  nous 
restions  impuissants.  Il  luttait  pour  le  cancer  primi 
tivement  local  et  la  u  dyscrasie  deutéropathique  ». 
Aujourd'hui,  le  cancer  primitivement  local,  l'infec- 
tion secondaire  et  les  métastases  sont  des  points  hors 
de  discussion.  Mais  les  faits  acquis  ne  suppriment 
pas  la  notion  de  cause,  et  Broca  avait  raison,  dans 
son  Traité  des  tumeurs,  de  reprendre  le  mol  diathèse, 
d'en  rectifier  le  sens,  et  de  désigner  par  lui,  non 
plus  une  maladie  générale  créant  des  localisations, 
mais  la  disposition  de  l'organisme  à  engendrer  la 
néoplasie. 

Cette  disposition  est  pour  moi  l'évidence  môme; 
il  y  a  un  terrain  pour  le  cancer.  J'en  trojive  une 
preuve  dans  les  liens  qui  le  rattachent,  comme  l'a  vu 
autrefois  Bazin,  aux  affections  groupées  sous  le  vieux 
nom  d'arthritisme,  et  dans  l'hérédité,  qu'il  est  si  fa- 
cile de  toucher  du  doigt.  Cent  fois  j'ai  vu  le  cancer  et 
les  maladies  arthritiques  se  transmettre,  alterner, 
coïncider  de  façon  telle  qu'il  me  faudrait  un  bien 
grand  scepticisme  pour  ne  pas  ranger  la  tumeur  ina- 
ligne dans  une  famille  pathologique  où  elle  trouve 
si  naturellement  sa  place. 

J'entends  bien  qu'on  nous  dit  :  «  Si  le  cancer  est 
une  maladie  constitutionnelle,  aucun  procédé  chi- 
rurgical ne  peut  en  amener  la  guérison.  »  Qu'en  sa- 
vez-vous?  Sans  doute,  j'aimerais  mieux  qu'il  n'eût 
pas  de  r^.jlnes  dans  l'économie,  et  qu'on  pût  le  guérir 
à  coup  s  Jr,  à  la  seule  condition  de  l'enlever  totale- 
ment. 

Je  reconnais  même  que  la  récidive  est  le  plus  sou- 
vent une  simple  continuation  du  mal,  après  une  abla- 
tion incomplète;  cela  est  vrai  surtout  pour  les  re- 
pullulations  rapides.  Mais  rien  n'empêche  qu'il  y  ait 
de  véritables  récidives,  survenant  plus  tard  sur  le 
lieu  même  ou  à  distance,  et  constituées  par  du  can- 
cer nouveau.  Seulement,  qui  vous  dit  que  ce  nou- 
veau cancer  apparaîtra?  Qui  vous  dit  que  la  tumeur, 
enlevée  en  totalité,  se  reproduira  fatalement?  La  ré 
cidive,  au  sens  propre  du  mot,  est  éventuelle  et 
peut  ne  venir  jamais.  Et  c'est  justement  cette  action 
mystérieuse  et  diverse  de  l'économie  qui  règle  sur 
place  le  degré  de  l'anarchie  cellulaire,  modifie  son 
évolution  et  détermine  son  pronostic.  C'est  elle  qui 
nous  donne  prise  contre  le  mal,  mais  nous  trace 
d'infranchissables  limites;  c'est  elle  qui  assure  d'em- 
blée notre  défaite  ou  consolide  nos  succès.  Revenons, 


pour  nous  en  convaincre,  à  la  région  qui   nous  rnlé 
resse. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  marche  du  cancer  de 
l'utérus  est  très  variable,  et  que  nous  n'avons  aucun 
élément  certain  pour  la  prévoir.  Les  différences  que 
les  auteurs  signalent  entre  les  formes  ulcéreuses,  vé- 
gétantes, infiltrées,  superfit;iellcs,  cavitaircs,  sont 
des  apparences  vaines;  leurs  opinions  sur  les  nuances 
de  la  malignité  sont  contradictoires.  J'admets,  comme 
tout  le  monde,  que  l'évolulion  est  plus  rapide  chez 
les  très  jeunes  femme»;  encore  n'est-ce  pas  une  règle 
invariable.  Mais  ce  qui  est  frappant,  c'est  l'allure  ab- 
solument opposée  que  peuvent  avoir,  chez  des  fem- 
mes d'âge  analogue  et  sans  raison  apparente,  deux 
cancers  ayant  la  même  structure  et  siégeant  au  même 
point.  J'ai  opéré  des  epithéliomes  du  col  intéressant 
à  peine  le  tiers  ou  la  moitié  d'une  des  lèvres,  et  qui 
certainement  n'étaient  pas  très  loin  de  leur  début  ;  le 
mal  s'est  reproduit  à  bref  délai.  J'en  ai  opéré  d'autres 
qui  avaient  infiltré,  raccourci,  excavé  le  museau 
de  tanche,  et  qui  m'ont  donné  "des  succès  ines- 
pérés. Exemple  :  une  femme  de  32  ans  dont  j'ai 
rapporté  l'histoire  au  dernier  congrès  de  chirurgie; 
elle  n'avait  plus  qu'un  bourrelet  cancéreux  au  fond  du 
vagin,  avec  une  zone  d'envahissement  sous  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  et,  depuis  dix  ans  qu'elle  est  opé 
rée,  elle  se  porte  bien.  S'oilà  un  cancer  qui  avait  eu 
le  temps  de  franciiir  l'utérus  et  de  se  répandre  au  de- 
hors; mais  sa  marche  était  lente,  sa  prolifération 
peu  active,  sans  doute  il  avait  mis  longtemps  à  dé- 
truire le  col  sans  révéler  sa  présence,  et,  malgré 
l'étendue  et  la  profondeur  de  l'ulcère,  il  n'avait  pas 
envoyé  de  cellules  dans  les  ganglions.  Tels  sont  les 
cas  heureux,  malheureusement  trop  rares,  qui  nous 
laissent  le  temps  d'agir.  Mais  pourquoi  ces  diffé- 
rences? 

l'n  autre  fait  remarquable  et  bien  connu,  c'est  le 
pronostic  meilleur  des  cancers  du  corps.  Ils  durent 
des  années,  ils  restent  beaucoup  plus  longtemps  cir- 
conscrits et  opérables.  Pourquoi?  L'anatomie  de  la 
muqueuse  et  de  la  paroi  utérine,  la  disposition  des 
lymphatiques  ne  nous  disent  pas  comment  il  se  fait 
que  l'utérus,  profondément  dégénéré  à  sa  faceinterne 
et  réduit  h  une  coque  mince,  ne  soit  pas  toujours  en- 
touré d'une  zone  en  puissance  de  cancer  et  de  gan 
glions  infectés. 

En  somme,  il  est  constant  que  le  cancer  utérin 
traverse  deux  périodes,  qu'il  reste  enfermé  dans  l'uté 
rus  avant  d'envahir  les  régions  voisines,  et  que  la 
durée  de  ces  deux  périodes  est  soumise  à  des  condi- 
tions inconnues,  sans  doute  à  l'influence  du  «  tempé- 
rament morbide  ».  Or,  la.  première,  celle  qui  nous 
intéresse  le  plus,  est  malheureusement  trop  courte, 
mais  nul  ne  peut  la  mesurer,  et  maintes  fois,  peut- 
être  elle  nous  paraîtrait  assez  longue,  si  nous  pou- 
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vions  la  surprendre  à  son  origine.  Cela  dit,  quel  est 
notre  but,  et  quelles  peuvent  être  nos  préten- 
tions? 

But  et  valeur  de  l'intervention  chirurgicale.  — 
Le  but  rôvé,  c'est  d'intervenir  pendant  la  première 
période,  avant  que  la  moindre  cellule  cancéreuse  ait 
cheminé  hors  de  l'utérus.  Nous  pouvons  le  faire  en 
opérant  très  près  du  début,  nous  pouvons  le  faire  en 
arrivant  aussi  un  peu  plus  tard,  si  la  chance  nous 
fait  tomber  sur  un  cancer  à  marche  lente.  Alors, 
qu'arrivera-t  il  N'ayant  pas  laissé  trace  de  tissu  mor- 
bide, nous  n'avons  rien  à  redouter  de  notre  ennemi 
ordinaire,  la  récidive  par  simple  continuation.  Et 
nous  sommes  bien  près  de  tenir  la  guérison  radicale; 
nous  la  tiendrions,  en  effet,  sans  l'arrière-pensée 
d'une  prédisposition  de  l'organisme  qui  peut  n'être 
pas  épuisée  et  reproduire  un  nouveau  cancer  à  plus 
ou  moins  longue  échéance.  Mais  ce  n'est  là,  je  le 
répète,  qu'une  éventualité;  et  voilà  pourquoi,  tout 
en  avouant  l'instabilité  de  nos  victoires,  il  nous  est 
permis  de  croire  au  succès  définitif. 

Telle  était,  il  y  a  quinze  ans,  l'idée  qui  nous  ins- 
pirait; prévenir  l'envahissement,  et  non  le -pour- 
suivre, "rel  est  aujourd'hui  encore,  le  véritable  traite- 
ment du  cancer  utérin.  Hors  de  là,  tout  est  précaire, 
incertain,  ou  condamné  d'avance. 

Non,  certes,  que  l'intervention  soit  toujours  sans 
portée,  quand  nous  opérons  des  utérus  bien  mobiles 
et  que,  malgré  notre  diligence,  nous  arrivons  trop 
tard;  Que  veulent  dire  ces  guérisons  prolongées,  qui 
durent  trois  ou  quatre  ans  et  finissent  par  une  réci- 
dive? On  peut  admettre  à  tout  propos  l'éclosion 
d'un  nouveau  cancer.  N'y  a-t  il  pas'  dans  ces  repro- 
ductions tardives,  la  preuve  que  l'invasion  était 
commencée,  mais  que,  la  suppression  de  l'utérus 
l'ayant  arrêtée  de  bonne  heure,  les  cellules  émigrées 
sont  restées  là,  sommeillant  au  sein  des  tissus?  Je 
conçois  que,  pendant  ces  longues  survies  qui  don 
nenl  l'illusion  de  la  santé,  mais  qui  ne  sont  pas  in- 
définies, les  éléments  épilhéliaux  restés  seuls  et  sans 
affluence  nouvelle  mènent  une  vie  moins  active,  et 
provoquent  dans  leur  voisinage  une  transformation 
lente,  insensible,  un  désordre  longtemps  inaperçu. 
Et  j'imagine  que  cela  arrive  quand  l'émigration  des 
cellules  a  été  discrète  avant  l'intervention,  et  aussi 
quand  l'organisme  le  veut  bien,  quand  ses  tissus, 
leur  mode  de  nutrition,  leur  degré  de  résistance  im- 
posent aux  éléments  nuisibles  cette  lenteur  d'évolu- 
tion. Voilà  pourquoi  nous  avons  des  succès  relatifs, 
qui  sont  loin  dêtre  sans  valeur,  dans  quelques  uns 
des  cas]où  l'envahissement  nous  a  devancés. 

Il  y  a  plus  encore  :  l'invajjion  commencée  et  visible 
n'est  pas  toujours  une  raison  pour  perdre  courage. 
J'ai  parlé  des  cancers  un  peu  trop  mûrs  qui  m'ont 
donné  des  guérisons  persistantes.  Presque  toujours, 


ces  cols  détruits,  affleurant  les  culs  de-sac,  supposent 
une  infiltration  déjà  étendue  et  profonde;  comment 
reconnaître  ceux  qui,  par  exception  et  par  bonheur, 
échappent  à  cette  règle?  Nous  n'avons  qu'un  signe, 
et  encore  nous  fait-il  bien  souvent  défaut  :  c'est  le 
rapport  entre  l'étendue  actuelle  des  lésions  et  la  du 
rée  de  l'évolution  antérieure.  Ce  fait  est  le  seul  qui 
puisse  nous  fournir  une  apparence  de  pronostic  et 
nous  rendre  hardis  dans  l'exécution.  Trop  souvent, 
la  femme  ne  peut  rien  nous  dire  sur  le  début  de  son 
mal;  mais  quand  elle  a  pu  être  observée,  et  quand 
cette  période  d'observation  a  duré  de  longs  mois,  fût 
elle  sur  la  limite  des  cas  opérables,  elle  peut  encore 
être  sauvée  ou  guérie  pour  longtemps;  la  lenteur 
constatée  de  l'évolution  nous  donne  l'espoir  que  l'en- 
vahissement est  minime,  que  nous  pourrons  l'ai 
teindre  et  le  dépasser,  qu'il  y  a  seulement  infectiou 
de  proche  en  proche  et  non  transport  des  cellules  à 
distance.  Voilà  pourquoi  il  nous  est  bien  difficile  de 
nous  en  tenir  au  précepte  étroit  de  n'opérer  que  des 
cancers  très  petits;  voilà  pourquoi  il  nous  arrive  de 
risquer,  sans  légèreté  ni  aveuglement,  des  opérations 
qui  n'ont  pas  grandes  chances  de  succès,  d'opérer  un 
peu  plus  souvent  que  ne  parait  l'indiquer  l'extrême 
prudence,  peur  tomber  sur  les  cas  heureux  qui  vou 
dront  bien  se  présenter. 

(>es  réserves  faites,  j'insiste  encore  :  l'opération 
vraiment  curative  est  celle  qui  précède  toute  infiltra- 
tion hors  de  l'utérus.  El  nous  la  faisons  de  temps  à 
autre,  car  je  ci*ois  à  quelques  guérisons.  La  situation 
n'est-elle  pas  la  même  pour  tous  les  organes?  Et 
quand  nous  sommes  réduits  à  poursuivre  le  cancer 
dans  les  voies  lymphatiques,  ne  devons-nous  pas 
avouer  que  nous  sommes  débordés  el  que  nous  con- 
tinuons, par  devoir,  une  lutte  inégale?  Car  il  ne  faut 
pas  nous  leurrer  sur  la  valeur  des  extirpations  gan 
glionnaires.  Dans  quelle  région  —  cou,  estomac, 
rectum  —  avons  nous  la  prétention  de  supprimer 
tous  les  ganglions  atteints,  toutes  les  parcelles  de 
tissus  qui  peuvent  receler  un  espace  lymphatique  et 
des  cellules  cancéreuses  ?  I^a  mieux  disposée  pour  se 
couder  nos  efforts,  la  région  mammaire,  nous  donne 
elle-même  trop  souvent  la  preuve  de  notre  impuis- 
sance. Ne  perdons  pas  de  vue  ces  idées,  et  nous  juge- 
ment mieux,  tout  à  l'heure,  les  méthodes  rivales. 

L'HvsTÉRKCTOMH':  VAGiNALK.  —  Sa  rolson  d'être.  Sa 
bénif/nité.  Son  efficacité  relative.  —  L'hyslérecto- 
mie  vaginale  est  fort  dénigrée  aujourd'hui.  Comme 
s'ils  lui  en  voulaient  de  n'avoir  pas  guéri  miraculeu 
sèment  tous  les  cancers,  beaucoup  de  bons  esprits  la 
condamnent  et  se  laissent  entraîner  par  le  mirage 
d'une  méthode  plus  parfaite.  Plusieurs,  négligeant 
les  faits  qu'ils  n'ont  pas  vus  de  leurs  yeux,  préten- 
dent qu'elle  n'a  jamais  rien  valu,  qu'elle  est  irration- 
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nelle.  puisque  les  ganglioDs  lui  échappent,  et  uiérite 
d'être  oubliée  au  même  titre  que  les  amputations 
partielles  d'autrefois. 

Il  y  a,  dans  celte  opinion  excessive,  inexpérience 
des  faits  et  manque  de  doctrine.  Tandis  que  les  sec- 
tions du  col,  môme  au-dessus  do  l'insertion  vaginale, 
laissent  persister  l'infiltration  qui  a  cheminé  à  tra- 
vers l'isthme  et  louebé  la  muqueuse  utérine,  tandis 
que  les  sections,  même  précoces,  à  l'examen  bistolo- 
gique,  laissent  voir  entre  les  faisceaux  musculaires 
des  boyaux  de  cellules  cancéreuses  divisés  par  le 
bistouri  et  dont  la  suite  est  restée  sur  le  moignon, 
par  l'extirpation  totale  nous  enlevons  toutes  ces 
causes  de  récidive  imniédiate,  tout  ce  qui  s'est  pro 
page  de  bas  en  haut,  tout  ce  qui  n'a  pas  franchi  le 
tissu  utérin,  peut-être  môme,  en  détruisant  les  an- 
nexes et  la  base  du  ligament  large,  l'envahissement 
à  son  début.  Ainsi  notre  intervention  est  raisonnable 
et  supérieure  eux  sections  du  col,  en  même  temps 
qu'elle  est  modeste  et  reconnaît  les  limites  qui  lui 
sont  imposées  par  la  force  des  choses  :  elle  nous 
promet  des  succès  durables  dans  les  cas  où  les  cel- 
lules encore  peu  nombreuses,  auront  émigré  discrè- 
tement vers  les  parties  voisines  et  voudront  bien  y 
sommeiller  longtemps  (survies  prolongées),  dans 
ceux  plus  rares  où  nous  aurons  la  chance  d'inter- 
venir avant  que  les  vaisseaux  lymphatiques  aient 
porté  hors  de  l'utérus  aucun  germe  de  repuUulation 
IguérisOns  définitives).  En  d'autres  termes,  elle  ré 
pond  au  précepte  que  j'énonçais  tout  à  l'heure. 
«  prévenir  l'envahissement,  non  le  poursuivre  »,  et 
aux  considérations  que  je  résume  dans  cette  autre 
formule,  «  profiter  de  la  lenteur  d'évolution  et  de  la 
résistance  organique,  »  J'ai  contribué  jadis  à  vulga- 
riser l'hystérectomie  vaginale,  et  je  compte  encore 
parmi  ses  défenseurs,  parce  qu'elle  est  douée  d'un 
pouvoir  malheureusement  restreint  mais  très  nette 
ment  défini,  parce  qu'elle  est,  quoi  qu'on  en  puisse 
dire,  une  méthode  rationnel  le. 

En  même  temps,  l'opération  est  bénigne.  Il  ne 
faut  pas  s'en  tenir  à  la  gravité  relative  des  deux  ou 
trois  premières  années,  alors  que  nous  étions  novices, 
mal  outillés,  mal  renseignés  sur  les  signes  de  l'enva- 
hissement. Il  ne  faut  pas  s'inspirer  des  chirurgiens 
qui  aujourd'hui  font  des  opérations  hasardées,  en- 
core moins  de  ceux  pour  qui  la  voie  vaginale  est 
pleine  d'écueils  et  de  mystères. 

Les  résultats  sont  variables.  Toutes  les  séries  sont 
courtes,  car,  si  nous  voyons  un  grand  nombre  de 
cancéreuses,  j|  y  en  a  fort  peu  quj  nous  arrivent  à 
temps.  J'éviterai  les  énumérations  et  les  statistiques; 
pour  ma  part,  j'ai  100  cas  avec  6  morts,  et  les  chif- 
fres que  nous  avons  réunis,  Barozzi  et  moi,  pour  un 
ouvrage  aotuellement  sous  presse,  donne  une  morta- 
lité moyenne  de  7,  8  pour  cent.  Les  partisans  irré- 


ductibles de  la  voie  haute  ont  mis  la  main  avec  em- 
pressement sur  une  ou  deux  séries  défectueuses  — 
17  et  19  pour  cent  —  qui  appartiennent  à  d'excellents 
opérateurs;  c'est  mal  argumenter.  Quelques  faits 
malheureux,  entrQ  des  mains  habiles  montrent  les 
dangers  qui  guettent  le  chirurgien  lorsqu'il  est 
surpris  par  un  diagnostic  difficile  ou  cherche  à  tirer 
parti  d'un  cas  douteux,  mais,  pour  tout  homme  qui 
étudie  ses  observations  plutôt  que  des  relevés  pris  en 
bloc,  ils  s'eilacent  devant  la  simplicité  merveilleuse 
et  la  réussite  presque  certaine  de  toutes  les  opéra- 
tions qui  portent  sur  des  tumeurs  bien  circonsorites 
et  des  utérus  bien  mobiles,  les  seules,  après  tout,  sur 
lesquelles  il  soit  prudent  de  compter  pour  avoir  de« 
résultats  satisfaisants. 

Enfin,  l'hystéreotomie  vaginale,  en  dépit  de  ses 
détracteurs,  s'est  montrée  ejficace;  elle  a  donné  de» 
survies  prolongées  et  des  guérisons  persistantes. 
Pensez  toujours  aux  chiffres  peu  élevés  des  auteurs, 
qui  commencent  à  12  ou  15  pour  dépasser  rarement 
la  centaine,  et  vous  jugerez  mieux  ce  que  vaut  le 
petit  nombre  des  cas  heureux.  I^es  survies  de  3  à  7  ans 
ne  sont  pas  rares  ;  Rouilly  avait  en  1897  une  guérison 
temporaire  de  i»  ans,  plusieurs  de  4  ans  1/i  et  .3  ans; 
en  1804,  j'en  avais  une  de  5  ans  12.  Mais  ce  qui 
nous  intéresse  encore  davantage,  c'est  l'absence  de 
récidive  notée  par  l'auteur  au  moment  où  il  écrit. 
Ott  (de  Saint  l'étersbourg)  a  des  guérisons  persis- 
tantes après  li.  II,  10,  8  et  (5  ans;  Landau  après 
1)  ans  1/2,  8,  7,  (»,  ;>,  4  ans.,  etc.;  Le  Denlu  et 
Fozzi  après  G  ans,  Quénu,  Terrier  et  Hartmann.  Rou- 
tier après  ;■)  ans:  Olshausen,  Fritsch,  Lauwersonteu 
des  succès  analogues.  A  l'heure  cictuelle,  voici  mes 
résultats  : 

J'ai  deux  malades  anciennes,  dont  In  première  a 
vécu  douze  années  sans  récidive  et  est  morte  d'une 
hémorrhagie  cérébrale;  la  seconde  est  toujours  bien 
portante,  elle  a  13  ans  1,2  de  guérison.  Les  suivantes, 
que  j'ai  sous  la  main,  vivent  on  bon  état  depuis  1 1  ans, 
10  ans,  \)  ans,  7  ans,  cinq  ans,  4  ans  passés,  4  ans, 

3  ans  1/2,  3  ans;  je  laisse  de  c6lé  les  plus  récentes. 
J'en  ai  perdu  de  vue,  bien  portantes,  après  iJ  ans, 

4  ans  et  3  mois,  4  ans,  3  ans  et  10  mois,  3  uns  1/2. 
El  je  note  en  passant  que,  parmi  ces  malades  qui  ont 
si  largement  bénéficié  de  l'intervention,  il  y  avait  un 
col  «  très  rongé,  presque  détruit  »,  mais  avec  mobi- 
lité parfaite  de  l'utérus;  un  col  «  très  raccourci,  très 
excavé  »  ;  un  col  «  friable  et  très  infiltré  »  ;  un  cul- 
de-sac  postérieur  «  légèrement  envahi  ». 

On  nous  dit  «  ce  n'étaient  pas  des  cancers  !  »  et  on 
accuse  ainsi  de  légèreté  un  nombre  imposant  de  chi- 
rurgiens qui  ont  cependant  l'habitude  d'étudier  leurs 
malades  et  d'examiner  leurs  pièces.  Le  diagnostic  du 
cancer  utérin  n'est  pas  diflicile;  presque  toujours  ii 
9St  évident,  môme  dans  les  cas  franchement  opér.: 
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blés.  Jamais,  sans  parler  des  autres  signes,  la  réni- 
tence  du  col  infecté,  déchiré  ou  sclérosé,  ne  simule 
la  dureté  ligneuse  et  la  surface  bosselée  du  cancer  ; 
un  doigt  tant  soit  peu  exercé  ne  peut  guère  s'y  laisser 
prendre.  Mais  au  début,  quand  l'épithélium  nait  à 
peine  ?  Ceux  qui  l'ont  vu  à  cette  période  ont,  en 
vérité,  beaucoup  de  chance.  El  les  novices?  Nous 
l'avons  tous  été,  et  tous  nous  avons  pris  des  métrites 
pour  des  cancers;  tous  nous  pouvons  être  encore 
trompé,  une  fois  par  hasard,  par  un  cas  exceptionnel. 
Mais  cela  veut-il  dire  que  la  statistique  en  est  faussée? 
La  question  n'est  pas  de  savoir  si  un  observateur 
bien  exercé  peut  hésiter  quelquefois  sur  les  appa- 
rences cliniques,  si  même  l'histologie  peut,  sur  de 
rares  spécimens,  avoir  quelques  peines  à  se  pro- 
noncer. Il  est  toujours  facile  avec  de  la  bonne  foi, 
d'éliminer  les  cas  douteux  ou  négatifs  et  de  publier 
des  chiffres  incontestables.  Si,  enfin,  quelques  er- 
reurs connues  du  microscope  font  hésiter  votre  juge- 
ment, dites  quel  trouble  infiniment  petit  peut  apporter 
dans  nos  calculs  cette  inperfection  de  la  science  hu- 
maine, quand  nous  voyons  partout  les  chirurgiens 
les  plus  attentifs  et  les  mieux  outillés  nous  apporter 
des  faits  heureux  en  minorité,  sans  doute,  mais  en 
nombre  tel  que  nous  serions  fous  d'y  voir  un  motif 
de  découragement. 

Ce  que  je  dis  de  la  métrite,  je  le  dis  à  fortiori  des 
autres  causes  d'erreur.  Le  chancre  du  col  utérin  est 
inconnu,  je  pense,  de  la  plupart  d'entre  nous;  Foui* 
nier,  dans  son  immense  pratique,  m'a  dit  n'en  avoir 
jamais  vu.  J'ai  enlevé  l'utérus,  en  1894,  pour  un  col 
tuberculeux;  il  ressemblait  à  une  métrite  banale, 
mais  nullement  à  un  épithéliome.  Vitrac  d  publié 
une  observation  de  «  tuberculose  végétante  du  col 
utérin  simulant  le  cancer»;  mais  la  description  ne 
répond  pas  au  titre,  car  «  la  consistance  de  la  tumeur 
était  élastique,  souple,  donnant  au  doigt  explorateur 
la  sensation  d'une  surface  mùriforme  et  veloutée»; 
l'examen  histologique  a  montré  les  tubercules,  et 
aucune  erreur  n'a  été  commise.  Une  «  hypertrophie 
glandulaire  utéro-vaginale  simulant  une  tumeur  ma- 
ligne »  est  décrite  par  Sinéty  ;  «  la  consistance  fait 
penser  à  un  amas  d'œufs  de  Naboth,  l'aspect  des 
kystes  multiples  constituent  la  tumeur,  leur  couleur 
blanc  grisâtre,  leur  transparence,  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion  ».  Encore  un  titre 
abusif,  et  une  erreur  qui  n'a  pas  été  faite. 

Je  pourrais  continuer,  mais  pourquoi  chercher 
tant  d'arguments?  Certains  faits  tranchent  la  ques- 
tion. J'opère  une  malade  en  1880;  au  bout  de  cinq 
ans  et  demi  elle  est  bien  portante.  Cette  guérison 
prolongée  vous  parait  suspecte?  Rassurez-vous,  la 
malade  meurt  de  récidive  à  la  fin  de  la  sixième 
année. 

Autre  exemple  :  une  femme  avait  subi  l'amputation 


du  col  ;  après  deux  ans  il  y  eut  récidive;  Ottlui  fit 
alors  une  hyslérectomie  vaginale,  et  six  ans  plus  tard 
la  guérison  ne  s'était  pas  démentie.  Etait  ce  oui  ou 
non,  du  cancer? 

Si  encore  vous  contestiez  les  seules  «  cures  radi- 
cales »,  on  pourrait  s'entendre.  Quelques  auteurs  exa- 
gèrent manifestement  quand  ils  parlent  de  guérison 
définitive  après  trois  ans  révolus;  même  après  cinq 
ans,  même  plus  tard  si  vous  voulez,  même  toujours, 
évitons  d'employer  ce  mol,  bien  que  je  soiu  fort  tenté 
de  considérer  comme  telles  les  guérisons  qui  durent 
depuis  neuf,  dix  et  douze  ans.  Mais  nier  les  «  cures 
prolongées  »  et  les  bienfaits  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale après  des  cancers  typiques,  nettement  démontrés 
par  la  clinique  et  par  l'histologie,  c'est  tout  bonne- 
ment nier  l'évidence.  Et  puisqu'en  faisant  toutes  les 
concessions,  en  admettant  les  erreurs  possibles,  je 
puis  citer,  sans  l'ombre  d'un  doute,  au  moins  18 
malades  sur  cent  à  qui  j'ai  amplement  rendu  service 
et  dont  plusieurs  semblent  guéries  définitivement,  je 
dis  que  nos  prévisions  d'autrefois  étaient  légitimes, 
que  seuls  peuvent  se  dire  désillusionnés  ceux  qui 
avaient  rêvé  l'impossible,  et  qu'enfin,  malgré  les  défec 
tions  et  les  plaidoyers  tendancieux,  la  cause  de  Thys- 
térectomie  vaginale  n'est  pas  encore  perdue. 

(A  suivre.) 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Traitement  de  l'eczéma  réeidirant  de  la  lèvre  «apé- 
rieure  (Bkocq).  —  On  sait  que,  pour  que  le  trallemeot  de 
l'eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure  soit  efâcace.  Il  faut 
traiter  non  seulement  la  lèvre,  mais  aussi  la  partie  antérieure  des 
fosses  nasales.  Pour  arriver  à  ce  but,  M.  Broeq  prescrit  souvent 
le  traitement  suivant.  Tout  d'abord  on  fait  aspirer  matin  et  soir, 
de  manière  ù  ce  qu'elle  pénètre  profondément  dans  les  fosses  na- 
sales, un  peu  de  la  pommade  suivante  : 

Thiol 0  gr.  50  centlgr. 

Acide  borique  porphyrlsé. .      5  grammes 

Menthol 0  gr.  04  centlgr. 

Vaseline  pure 30  grammes 

Puis  on  fait  laver  la  lèvre  supérieure  avec  de  l'eau  borique* 
aussi  chaude  qu'on  peut  la  supporter.  On  touche  ensuite  les  points 
malades  avec  de  l'alcool  camphré  et  pendant  la  nuit  on  appliqua 
la  pommade  suivante  : 

Oxyde  jaune  dTiydrargyre...      0  gr.  75 

Vaseline  pure 20  grammes 

Le  jour  on  applique  une  autre  pommade  telle  que  la  suivante: 

Résorcine 0  gr.  10 

Acide  sallcyllque 0  —  25 

Oxyde  de  zinc 3  grammes 

Lanoline 6      — 

Vaseline 12      — 

(Joum.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1899.) 
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THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 

Bésttltats  éloignés  des  traitements  opératoires 
de  l'hypertrophie  prostatique 

Rapport  présenté  au  XlIC  Congrès  international  de  Paris 

par    Félix  Leouku 

Chirurgien  des  Hôpitaux,  professeur  agrégé  h  la  Faculté  de 

Médecine  de  Paris . 

Les  éléments  dont  se  compose  la  maladie  constituée  par 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  son^  multiples.  Leurs  rap- 
ports n'ont  pas  été  toujours  compris  de  la  môme  façon,  et 
suivant  les  théories  en  cours,  des  opérations  très  différen- 
tes ont  été  proposées  et  pratiquées  pour  traiter  la  même 
affection.  Je  ne  m'arrêterai  pas  k  signaler  et  à  étudier  les 
tentatives  louables  peut  être,  mais  qui  défectueuses  dès  le 
principe,  n'ont  eu  qu'une  fortune  éphémère.  Au  contraire, 
nie  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  élevé,  je  ne  suivrai  que 
les  grandes  lignes,  j'étudierai  les  méthodes  plus  que  les 
procédés  opératoires,  et  je  chercherai  à  dégager  des  résul- 
tats éloignés  qu'elles  ont  donnés  une  orientation  pour 
l'avenir. 

Les  opérations  qui  s'adressent  à  l'hypertrophie  prosta- 
tique sont  de  trois  ordres  :  1°  Celles  qui  ont  pour  but  la 
dérivation  des  urines,  ou  le  drainage  v^sical;  2°.  celles  qui 
se  proposent  de  modifier  la  prostate  en  agissant  sur  les 
testicules;  3' celles  qui  cherchent  à  modifier  directement 
la  prostate  par  la  section  ou  la  suppression  de  l'obstacle. 

L  —  Drainage  Vésical,  Cvstostomie 

En  présence  d'un  obstacle  prostatique  reconnu  ou  sup- 
posé inattaquable,  on  a  pratiqué  et  on  pratique  encore  la 
dérivation  des  urines  ou  le  drainage  vésical. 

Cette  opération  s'exécute  par  la  voie  périnéale  ou  par  la 
voie  hypogaslrique. 

Par  la  voie  périnéale,  on  aborde  la  vessie  dans  sa  partie 
décline  :  mais  qu'on  fasse  ici  la  boulonniére  périnéale  de 
Thompson,  la  prostatomie  périnéale  de  Harrisson,  c'est  un 
drainage  temporaire  qui  est  établi  ;  son  eiEcacité  est  à  peu 
près  toujours  limitée  à  la  période  d'application,  et  il  n'y  a 
pas  à  envisager  les  résultats  éloignés  de  ces  opérations, 
malgré  les  bons  résultats  transitoires  qu'elles  ont  donnés. 

Par  la  voie'hypogastrique,  on  peut  aussi  créer  une  voie 
de  dérivation  des  urines  ;  dans  ce  but  on  fait  l'abouche- 
ment de  la  muqueuse  vésicale  à  la  peau  et  la  fistule  a  des 
chances  de  durer.  Ce  n'est  plus  une  cystotomie,  c'est  la 
cystostomie,  telle  que  Mac  Guise  et  que  Poncet  nous  l'ont 
apprise. 

a)  Pratiquée  contre  des  accidents  généraux  d'infection 
urinaire,  cette  opération  ne  soulève  que  peu  d'objections  ; 
elle  constitue  dans  les  formes  suraiguës  et  aiguës,  une  res- 
source précieuse,  malgré  la  gravité  des  circonstances.  Dans 


les  formes  chroniques,  elle  intervient  encore  et  très  heu- 
reusement, mais  seulement  après  l'échec  de  la  sonde  à  de- 
meure :  et  celle-ci  réussit  si  souvent  à  Paris  que  nous 
n'avons  que  de  rares  occasions  de  recourir  à  la  cystostomie 
dans  ces  conditions. 

b).  Mais  la  cystostomie  est  proposée  et  pratiquée  par 
Poncet  pour  remédier  aux  acci(im(«  locaux  de  l'hypertro- 
phie prostatique  ;  elle  est  faite  pour  parer  aux  difficultés  et 
aux  nécessités  du  cathétérisme,  pour  substituer  à  la  vie  de 
sondage  un  état  plus  compatible  avec  les  exigences  sociales 
ou  professionnelles  ;  elle  est  faite  quoique  accessoirement 
pour  amener  la  diminution  du  volume  de  la  prostate.  Jus- 
qu'où et  dans  quelle  proportion  la  cystostomie  a-t-ellc  rem- 
pli son  programme  ? 

J'emprunte  aux  observations  de  Poncet  lui-même,  les 
observations  qui  vont  me  servir  —  3i)  malades  cystostomi- 
sés  par  Poncet  ou  par  ses  élèves  ont  été  suivis  au  moins 
six  mois  et  au  maximum  neuf  ans  —  Ces  cystostomisés  se 
répartissent  en  trois  groupes  : 

1°  Il  y  en  a  14  qui  sont  absolument  incontinent*,  ils  per- 
dent continuellement  leurs  urines  par  leur  méat  sus  pubien 
et  doivent  porter  un  appareil. 

2*  Il  y  e.ti  a  7  qui  sont  des  demi-continents,   c'est-à-dire 
que  tantôt  ils  retiennent  leurs  urines  et  tantôt  ils  les  pcr 
dent    involontairement.    D'autres    urinent  toutes  les  dix 
minutes  par  leur  méat  et  cet  état  équivaut  bien  à  l'incon- 
tinence. 

3'  7iH/i»  il  y  en  a  14  qui  sont  continents,  c'est  à-dire 
que  chez  eux  la  miction  ne  s'effectue  qu'a  certains  inter- 
valles réguliers, toutes  les  trois  ou  quatre  heures  par  exem- 
ple Elle  se  fait  ou  par  la  fistule  seule,  ou  à  la  fois  par  la 
fistule  et  par  l'urètre.  Mais  il  est  aussi  des  malades  chez 
lesquels  la  miction  ne  se  fait  ni  par  le  méat,  ni  par  l'urè- 
tre, ils  sont  obligés  de  se  sonder  par  la  fistule  à  chaque 
besoin. 

Et  en  somme,  après  comme  avant,  le  cystostomisé  est 
un  infirme  :  l'opération  a  substitué  une  infirmité  à 
une  autre.  La  seconde  vaut-elle  mieux  que  la  pre- 
mière ? 

Lorsque  la  continence  est  parfaite,  lorsque  la  miction 
par  la  fistule  se  fait  volontairement,  l'infirmité  est  atténuée 
mais  cette  continence,  on  ne  peut  l'obtenir  à  volonté.  Car 
si  nous  connaissons  bien  quelques-unes  des  conditions  qui 
l'assurent,  il  n'est  aucun  procédé  qui  puisse  se  vanter  de 
la  réaliser  Au  contraire  pour  les  malades  incontinents, 
l'infirmité  s'accroît  d'un  orifice  anormal,  toujours  souillé, 
mal  protégé  par  un  appareil  délicat  à  appliquer  et  diflicileà 
entretenir. 

Par  ailleurs,  la  vessie  se  vide  mal,  il  y  a  stagnation  per- 
manente, des  calculs  se  forment.  Je  comprends  dès  lors 
que  tous  ces  malades  qui  pouvaient  avant  la  cystostomie  se 
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sonder  facilement,  regrettent  leur  état  antérieur  et  récla- 
ment avec  insistance  la  ftrnieture  do  leur  fistule.  Et  quant 
à  ceux,  qui  étaient  avant  la  cystostoroie,  condamnés  à  des 
sondages  difflciles,  quelquefois  impossibles,  parfois  hé- 
raorrhagiques,  ]■  n«  suis  pas  persuadé  quf  la  londe  k  de- 
maure  n'aurait  pai,  ohaz  quelquas'uns  au  moins,  assoupli 
la  aanal,  régularisé  le  trajet  et  décongestionné  la  pros- 
tate. 

C'est  dire  que  pour  nous,  la  cystostomia  reste  une  res- 
soqrce  ultime  et  toujours  palliative. 

II.  —  Opérations  Testiculaires 

La  castratioi)  chez  l'animal  détermine  l'atrophie  de  la 
prostate  :  le  fait  est  indiscutable,  les  expériences  de 
White,  de  Kirley,  de  Legueu,  de  Bazy  et  d'AIbarran  l'ont 
établi. 

Mais  cette  influence  atrophique  s'exerce-l-elle  dans 
les  mômes  proportions  sur  la  prostate  malade  et  hyper- 
trophiée? 

White,  GrifQth,  Keisy;  Mansell  Moullin,  Walson,  ds 
Rouville,  .\lbarian  et  Motz,  ont  examiné  à  ce  point  de  vue 
la  prostate  de  malades  qui  étalent  morts  quelque  temps 
après  la  castration  et  n'y  ont  vu  aucune  trace  d'atrophie- 
Mais  la  période  de  temps  qui  s'était  écoulée  entre  l'opéra 
tion  et  l'autopsie  n'était  que  de  quelques  semaines  :  il  n'est 
pas  étonnant  que  l'atrophie  n'ait  pu  se  produire.  Brysen 
cependant  a  examiné  la  prostate,  quatorze  mois  après  la 
castration  et  n'y  a  rien  vu  qui  ressemble  à  de  l'atrophie. 
Durant  ce  laps  de  temps,  la  prostate  pouvait  au  moins 
commencer  sa  régression  Mais  c'est  là  un  fait  unique,  on 
ne  saurait  généraliser  :  mieux  vaut  reconnaître  que  les 
faits  anatomiques  Qe  sont  pas  suflisants  pour  juger  la  ques- 
tion et  contentons-nous  des  documents  cliniques 

Pour  apprécier  sur  le  terrain  clinique  l'influence  de  la 
castration  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  il  y  a  avan- 
tage à  étudier  successivement  les  modifications  qui  se  pas- 
sent du  côté  de  la  prostate  et  les  résultats  thérapeutiques. 

1*  Action  sur  la  prostate,  —  Tous  les  faits  sont  d'accord 
pour  signaler  une  modification  réelle  et  précoce  dans  le 
volume  de  la  prostate  après  la  castration.  Immédiatement 
après  l'opération,  la  prostate  diminue  de  volume;  cette  di- 
minution, le  toucher  rectal,  l'explorateur  ou  la  sonde  per- 
mettent de  le  constater  dans  les  quelques  jours  ou  les 
quelques  semaines  qui  suivent  l'opération.  Elle  est  cepen- 
dant trop  précoce  pour  relever  d'une  atrophie  vraie,  histo- 
logique  :  elle  résulte  exclusivement  de  la  décongestion. 
Elle  s'observe  en  effet  surtout  avec  les  prostates  molles  et 
vasculaires,  on  les  voit  surtout  chez  les  malades  opérés  au 
cours  de  leur  première  attaque  de  rétention.  Au  contraire, 
ce  premier  bénéfice  fait  même  défaut,  on  reste  inappré- 
ciable sur  les  prostates  sclércuses  et  fermes,  ou  chez  les 
malades  opérés  en  dehors  de  toute  phase  aiguO 

Que  devient  la  prostate  dans  les  années  qui  suivent  la 
castration.  L'atrophie  vraie,  réelle,  complète  de  la  prostate 
est  exceptionnelle  ;  ce  qu'on  observe  habituellement,  c'est 


une  diminution  de  volume  ou  une   modification  dans  la 
coRsistsnea  qui  devient  pluf  molle,  moins  ferme. 

Sur  68  prostates  examinées  cliniquement,  de  8  mois  à 
4  ans  après  l'opération,  je  trouve  en  effet  : 

Atrophia  évidente  ......        4  cas 

Diminution  de  volume    ....       41  cas 

Etat  stationnaire  ou  augmentation.      23  cas 

68  cas 

L'atrophie  s'observe  surtout  sur  les  prostates  à  hyper- 
trophies glandulaires  :  au  contraire,  celles  dans  lesquelles 
domine  le  tissu  fibreux  ne  subissant  que  de  faibles  modi6- 
cations.  L'action  atrophique  delà  castration  quoique  incon- 
testable dans  certains  cas  est  donc  inconstapto  et  incer- 
taine. 

Cependant  le  bénéfice  thérapeutique  n'est  pas  nécessai- 
rement proportionnel  à  l'atrophie  de  la  prostate  :  la  rapport 
entre  le  facteur  prostate  et  l'élément  vésical  n'est  pas  Ht», 
et  l'étude  d^s  résultats  thérapeutiques  va  nous  montrer  det 
améliorations  sérieuses,  malgré  que  la  glande  ait  conservé 
à  peu  près  son  volume  primitif  d'hypertrophie, 

i'  Action  sur  la  retsie,  —  Résultat  thérapeutiqu».  —  H 
est  facile  d'apprécier  les  résultats  immédiats  do  l'opération  : 
les  observations  sont  nombreuses,  les  documents  sont  pré- 
cis. Et  on  peut  dire  sans  exagération  que  dans  U  grapda 
majorité  des  cas,  il  se  produit  dans  les  quelques  jours  OM 
les  quelques  semaines  qui  suivent  l'opération,  une  amélio- 
ration très  appréciable.  Cette  amélioration  rapide  se  ma- 
nifeste chez  les  rétenlionnistos  complets  comme  chez  ceux 
qui  n'ont  encore  qiie  de  la  rétention  Incomplète;  U  6^ 
pourtant  des  degrés  dans  cette  amélioration- 

l)a>u  les  réltvliont  rhroni'iuef  incomplèlet,  on  voit  le  ré* 
sidu diminuer,  la  contractilité  vésicale  reparaître;  comme 
conséquences,  les  sondages  sont  moins  fréquents  ou  devien- 
nent inutiles,  la  cystite  s'améliore  ou  disparaît- 

Dam  les  rétentions  chroniques  complètes,  les  résultats  im- 
médiats sont  souvent  aussi  favorables.  La  contractilité  vési- 
cale reparaît,  alors  qu'elle  était  perdue  depuis  des  années  : 
la  miction  spontanée  devient  possible,  la  vessie  se  vidé 
quelquefois  complètement,  plus  souvent  la  rétention  de- 
vient incomplète  et  les  sondages  peuvent  être  réduits  à  deux 
ou  trois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  résultats  immédiats  et  II  est 
plus  difficile  d'apprécier  exactement  les  résultats  éloignés 
de  la  castration.  On  ne  trouve  pour  les  établir  qu'qn  nom- 
bre de  faits  très  inférieur.  La  plupart  des.  observations 
sont  publiées  dans  les  quelques  semaines,  tout  au  plus  dans 
les  deux  ou  trois  premiers  mois  qui  font  suite  à  l'opération 
et  le  chirurgien  sous  l'impression  de  résultats  immédiats 
toujours  favorables  a  une  tendance  naturelle  à  parler  de 
guérison. 

Au  contraire,  si  on  ne  tient  compte  que  des  malades 
longuement  suivis  et  pour  lesquels  la  période  d'observation 
a  été  au  minimum  de  huit  mois,  on  voit  que  les  résultats 
éloignés  ne  sont  pas  toujours  aussi  favorables  que  les  résul- 
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tats  immédiats.  Les  malades  alors  se  comportent  de  1  une 
ou  de  l'autre  des  trois  façons  que  voici  :  l»  Les  uns  et  ce 
sont  les  plus  nombreux  (60  0/0)  continuent  à  bénéficier  de 
l'amélioration  primitive  qu'ils  ont  ressentie  à  la  suite  de 
l'opération  ;  ce  sont  des  rétentionnistes  complets  qui  ont 
passé  à  la  rétention  complète  avec  des  résidus  très  dimi- 
nués, avec  comme  conséquence  des  sondages  rares,  une 
prostate  qui  reste  grosse  ;  ce  sont  encore  des  rétentions 
incomplètes  dont  le  résidu  a  diminué  sans  disparaître. 
Pour  eux,  le  bénéfice,  quoique  minime  se  maintient  :  iU 
mlent  amèliorfu. 

2»  Les  autres  (30  0/0),  perdent  au  bout  d'un  certain 
temps  le  bénéfice  primitivement  obtenu;  ou  continuent  à 
s'aggraver,  si  l'opération  n'avait  rien  donné  immédiate- 
ment. Chez  eu.\,  la  contraclilité  vésicale,  qui  avait  reparu, 
diminue  à  nouveau  :  les  sondages  deviennent  plus  fré- 
quents, la  prostate  reste  stationnaire  ou  augmente,  et  les 
complications  se  surajoutent  les  unes  aux  autres.  Il  n'y  a 
aucun  bénéfice . 

3°  Enfin  reste  une  troisième  catégorie  de  malades;  ce 
sont  ceux  qui  marchent  vers  la  guérison  (10  0/0);  chez 
eux,  le  bénéfice  immédiat  s'accentue  progressivement,  en 
même  temps  que  la  prostate  diminue;  la  contractilité  re- 
devient parfaite  et  les  sondages  deviennent  inutiles.  Il  est 
permis  en  somme  de  parler  de  guérison. 

Malheureusement  les  malades  qui  composent  cette  der- 
nière catégorie  sont  très  rares  :  les  rétentionnistes  com- 
plets ou  incomplets  ne  figurent  dans  cette  catégorie  que 
par  quelques  unités,  et  les  seuls  malades  chez  lesquels  on 
observe  cette  vraie  guérison,  ce  sont  ceux  qui  ont  subi  la 
castration  à  la  phase  des  troubles  prémonitoires,  c'est-^ 
dire,  soit  à  la  période  de  dysurie,  soit  à  l'occasion  d'une 
première  rétention  aiguë;  chez  eux,  la  miction  reparait 
spontanée  le  soir  ou  le  lendemain  de  l'opération  ;  la  vessie 
se  vide  et  continue  à  se  vider,  la  prostate  diminue  et  s'atro- 
phie, et  ces  malades  sont  mis  à  l'abri  des  accidents  qui  se 
seraient  fatalement  réalisés  dans  la  suite. 

Comment  interpréter  ces  résultats  ? 

La  rai^idité  de  l'amélioration  dans  tous  les  cas,  l'indé- 
pendance qui  existe  en  ce  moment  et  se  maintient  plus  tard 
entre  l'amélioration  fonctionnelle  et  le  volume  de  la  pros- 
tate, permet  de  penser  que  l'influence'  de  la  castration 
s'exerce  d'abord  sur  l'élément  vasculaire.  L'action  décon- 
gestive  de  la  castration  est  immédiate  et  définitive,  elle  met 
le  malade  à  l'abri  des  crises  de  congestion,  qui  jouent  un 
si  grand  rôle  dans  l'évolution  du  prostatismc. 

Puis  en  seconde  ligne  intervient  l'action  delà  castration 
sur  l'élément  glandulaire  :  mais  cette  influence  quoique 
incontestable  et  tardive,  aléatoire  est  quelquefois  nulle. 

La  castration  agit  encore,  et  le  fait  n'est  pas  douteux, 
sur  la  contractilité  vésicale  :  comment  et  pourquoi  ?  Est-ce 
une  action  directe,  je  ne  saurais  le  dire  :  trop  d'éléments 
sont  en  cause,  dont  beaucoup  sont  mal  connus,  pour  qu'il 
ne  soit  pas  permis  de  trancher  ces  hypothèses. 


Les  indications  de  la  castration  sont  déjà  et  deviennent 
très  restreints. 

Au  début,  à  la  phase  première  des  rétentions  aiguës,  la 
castration  a  une  valeur  réellement  préventive  et  curative. 
Mais  quels  sont  à  cette  période  les  malades  qui  consenti- 
ront à  ce  sacrifice  excessif? 

Ce  serait  cependant  le  meilleur  moyen  de  permettre  à  la 
castration  de  donner  tout  ce  qu'elle  peut  :.car  plus  tard, 
elle  n'est  plus  qu'une  ressource  palliative  pour  prévenir  les 
orchites  à  répétition,  pour  prévenir  et  traiter  les  attaques 
de  congestion  avec  hémorrhagic,  et  pour  améliorer  quel- 
quefois l'état  vésico-prostatique. 

En  parlant  de  la  castration,  j'ii  eu  en  vue  la  castration 
double,  la  seule  dont  l'efficacité  est  établie  :  /a  caslralion 
unilatérale  étant  très  inférieure. 

Quant  à  l'angioneureclomie  du  cordon,  qui  fut  mise  en 
parallèle  avec  la  castration,  les  observations  ne  nie  sem- 
blent pas  encore  suffisantes  pour  qu'il  soit  permis  de  dire 
qu'elle  lui  est  supérieure 

La  résection  des  déférents,  la  casectomie  a  eu  un  moment 
une  certaine  vogue  et  des  observations  longuement  suivies 
nous  permettent  bien  facilement  de  juger  de  sa  valeur.  La 
résection  des  déférents  vient  loin  derrière  la  castration,  sa 
valeur  est  presque  nulle.  Je  suis  d'autant  moins  suspect  de 
partialité  en  formulant  cette  appréciation,  que  j'ai  été  un 
des  premiers  ici  à  étudier  cette  question  au  point  de  vue 
expérimental  et  appliquer  sur  l'homme  cette  opération. 

En  ce  qui  concerne  l'influence  de  la  vasectomic  sur  la 
prostate  hypertrophiée,  il  n'est  pas  une  observation,  eii 
effet,  dans  laquelle  on  ait  noté  une  atrophie  nette  et  évi- 
dente de  la  glande.  On  voit  souvent  la  prostate  diminuer 
de  volume  le  lendemain  ou  dans  les  jours  qui  suivent 
l'opération,  et  cela  surtout  chez  des  malades  opérés  en 
pleine  attaque  de  congestion  avec  rétention.  M  lis  plus  tard, 
k  dislance,  on  voit  la  glande  reprendre  son  volume  (t  con- 
tinuer h  ï'hypertrophier. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  vraiment  thérapeuti-. 
ques  de  la  vasectomio,  ils  ne  t.ont  favorables  que  chez  les 
congestifs  ;  chez  eux,  on  voit  comme  après  la  castration, 
mais  moins  qu'après  la  castration,  lu  contractilité  vésicale 
reparaître  et  s'effectuer  les  mictions  spontant^es.  Mais  chez 
les  rétentionnistes  incomplets  et  surtout  complets,  suivis 
au-delà  de  huit  mois,  le  bénéfice  n'existe  plus,  s'il  a  jamais 
existé  et  le  bilan  de  l'opération  se  résume  à  un  insuccès 
absolu  augmentation  du  volume  de  la  prostate,  difficulté 
de  sondage    rétention,  cyslile,  calcul,  etc. 

Le  seul  bénéfice  réel  de  la  va.seclomie  et  c'est  aussi  la 
seule  indication  qui  lui  reste,  c'est  île  supprimer  les  or- 
chites répétées  dont  souffrent  si  souvent  les  prostatiques 
qui  se  sondent 

Nées  dune  assimilation  défectueuse  et  crrouéa,  portée 
très  haut  par  une  faveur  exagéré?,  les  opérations  tcslieu- 
laires,  malgré  les  aniclioralions  qu'elles  ont  causées,  ver- 
ront peu  à  peu  leurs  appllciilions  se  rcsliciiidre  au  profit 
des  opérations  directes  jusqu'au  jour  prochain  où  elles 
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iront  rejoindre  dans  l'oubli  la  méthode  de  Balley,  la  eas- 
tration  ovarienne  appliquée  au  traileraent  d««  fibromes 
utérins. 

UI,  —  Ohérations  pnosTATiQi  es. 

A.  Proslalotoniie.  —  Avec  la  proslalotomie,  j'aborde  les 
opéraiio.is  qui  s'adressent  directement  à  la  prostate  et  se 
proposent  de  sectionner  Ou  de  supprimer  l'obstacle. 

La  proslalotomie  se  fait  surtout  par  la  voie  périnéale  ; 
elle  coDbisIc  suivant  la  technique  de  Harrison  à  dilater  à 
l'aide  du  doigt  l'urèlre  prostatique  et  a  sectionner  au  bis- 
touri l'obstacle  dont  le  doigt  constate  la  présence.  Ensuite 
on  draine  par  la  mise  à  demeure  d'une  sonde  de  fort  cali- 
bre et  la  brèche  est  ainsi  maintenue  longtemps  ouverte. 
C'est  peut-être  à  ce  drainage  surtout  que  sont  dues 
les  améliorations  observées  à  la  suite  de  cette  opération. 
Mais  la  brèche  se  referme,  l'obstacle  se  reproduit  et  l'amé- 
lioration définitive  disparaît  au  bout  de  peu  de  temps. 

\u  lieu  de  passer  par  le  périnée,  Bottini  reprenant  en  la 
modifiant  l'idée  de  Mercier,  fait,  au  galvano  cautère,  la 
section  de  Fobstaclu  prostatique.  Il  incise  le  tissu  prosta 
tique  en  arrière,  en  avant,  à  droite  et  à  gauche  suivant  les 
cas.  La  brèche  est  profond»,  elle  porte  sur  l'obstacle  ou 
sur  les  saillies  dont  la  situation  a  été  préalablement 
établie. 

Les  résultats  s'annoncent  inimédiatemeot  comme  très 
brillants  ;  le  jour  même  de  l'opération,  le  soir,  le  lende- 
main au  plus  tard,  le  rétenlionnisle  évacue  sa  vessie,  le 
résidu  diminue  ou  disparaît,  des  malades  qui,  depuis  des 
années,  vivaient  de  la  sonde,  peuvent  uriner  seuls.  Et  I^ 
proportion  de  ces  succès  est  vraiment  considérable,  Fren- 
denberg  communiquait  dernièrement  au  29'  Congrès  de  la 
Société  allemande  de  chirurgie  à  Berlin,  une  statistique  de 
()83  cas  opérés  par  celte  mélhode  avec  17  décès.  Les  résul- 
tats ont  été  contrôlés  dans  OOG  cas  :  dans  42  cas,  il  n'y  a  eu 
aucun  lèsultat,  cbe7.(i24  malades,  on  a  constaté  soit  la  gué- 
rison,  soit  une  amélioration;  le  nombre  des  guérisons  se- 
*rait  à  peu  près  le  double  du  nombre  des  cas  de  simple 
amélioration. 

Tout  en  attachant  h  ces  chiffres  la  signification  incontes- 
table qu'ils  comportent,  il  est  impossible  de  ne  pas  faire 
remarquer  qu'il  s'agit  ici  surtout  de  résultats  immédiats. 
Les  résultats  immédiats  de  l'opéiation  de  BoltinI  sont 
presque  toujours  très  favorables,  je  dirai  même  plus  favo- 
rables qu'uucunc  autre  méthode  ne  saurait  les  donner  si. 
simplement.  La  rapidité  avec  laquelle  est  obtenu  un  béné- 
fice thérapduUquo  très  réel,  engage  à  publier  l'observation 
de  bonne  heure  et  suivre  la  malade.  C'est  ainsi,  par  exem- 
ple que,  sur  les  70  opérations  lue  rapporte  Cuellendans 
sa  thèse,  il  en  est  près  de  40,  c'est-à-dire  les  deux  tiers, 
pour  lesquelles  la  période  d'observation  a  été  inférieure  à 
trois  mois,  et  a  été  souvent  réduite  à  deux  ou  trois  septé- 
naires. 

Les  résultais  éloignés   de  l'opération    de  Bottini  sont 
ainsi  plus  difficiles  à  établir  et  le  nombre  des  faits  qui  sert 


à  l'apprécier  est  beaucoup  plus  restreint.  A  distance,  quatre, 
cinq  mois  après,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  la  réci- 
dive survenir,  la  brèche  s'est  fermée,  la  prostate  eontinue 
à  augmenter.  Bottini  refait  une  nouvelle  opération  et  la 
simplicité  avec  laquelle  elle  se  pratique  sans  anesthésie  la 
fait  accepter  parfaitement  des  malades. 

Quelques  ioeonvénients  en  sont  cependant  la  consé- 
quence, c'est  parfois  l'incontinence  d'urine  pendant  le  pre- 
miers jours,  ce  sont  d'autres  fois  des  accidents  infeetieux 
généraux  ou  locaux  :  cystite,  phlébite,  épididymi'e.  La 
mort  survient  dans  environ  5  p.  100  des  cas. 

Mais  en  regard  de  ces  accidents  qui  sarvienoent.  Il  faut 
l'observer,  chez  des  individus  profondément  infectés,  re- 
marquons que  l'opération  de  Bottini  a  donné  de  vraies 
guérisons  et  cela  chez  des  malades  que  la  castration  avait  à 
peine  modifiés  :  elle  donne  des  améliorations  très  réelles 
qui  se  caractérisent  par  le  retour  de  la  oontraclilité  vési- 
cale,  la  diminution  ou  la  disparition  des  résidus,  elle 
donne  enfin  la  facilité  du  sondage  pour  ceux  qui  sont  en- 
core obligés  de  recourir  à  la  sonde.  La  méthode  de  Bottini, 
surtout  dans  les  cas  où  il  existe  un  obstacle  localisé,  cons- 
titue une  opération  palliative,  simple,  expéditive,  bénigne 
et  efficace. 

B.  Prottateclomie.  —  Au  lieu  de  sectionner  l'obstacle, 
on  a  cherché  à  le  supprimer,  de  li  vient  la  prostatectomie. 
Celle-ci,  on  l'a  faite  jusqu'ici  par  la  voie  sus-pubienoe,  on 
commence  à  la  faire  par  le  périnée  :  et  à  côté  des  exérèses 
partielles  qui  jusqu'alors  ont  été  seules  tentées,  on  com- 
mence à  envisager  la  perspective  et  la  possibilité  d'une 
prostatectomie  totale. 

La  prostaleetomie  dus  pubienne,  inaugurée  à  l'étranger 
par  Mac  Gill,  Dottel,  Schmidt,  Kummel.  défendue  en 
France  par  Desnos,  recherche  la  suppression  à  travers  la 
vessie  ouverte  de  l'obstacle,  pédicule  ou  non.  Suivant  In 
forme  et  la  nature  de  cet  obstacle,  il  doit  y  avoir  et  il  y  u  en 
effet  entre  toutes  les  opérations  des  différences  très  sensibles 
et  une  cause  avérée  d'inégalité.  Depuis  la  section  d'une 
barre  transversale  jusqu'à  l'excision  d'un  gros  lobe  médian 
pédicule  ou  à  l'évidement  d'un  lobe  latéral  sessiJe,  il  y  a 
bien  des  intermédiaires.  Sans  tenir  compte  de  ces  diffé- 
rences, prenons  en  bloc  les  observations  et  voyous  ce 
qu'elles  donnent.. 

En  laissant  de  côté  les  morts  qui  suivent,  les  statistiques 
s'élèvent  de  5  à  15  p.  100,  en  négligeant  toutes  les  obser- 
vations, celles-là  très  nombreuses,  qui  sont  trop  récentes, 
je  reste  en  présence  de  242  observations  de  prostatectomie 
sus-pubiennes.  Elles  ont  donné  140  guérisons  ou  améliora 
tions  et  102  résultats  nuls. 

Les  bons  résultats  ne  sont  pas  tous  comparables  :  il  y  a 
de  vraies  guérisons,  des  guérisons  complètes  et  absolues, 
cela  môme  chez  des  malades  opérés  très  tardivement,  tels 
les  opérés  de  Browne  et  de  Fiiller,  qui  rélentionnistes  de- 
puis des  années  ont  retrouvé  une  contractilité  vésicale 
perdue  et  n'ont  plus  eu  à  faire  usage  du  cathéter. 
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Plus  «ouvept,  le  résultat  est  moins  brillant  ;  il  ne  se  tra- 
duit que  par  une  amélioration  très  réelle-  C'est  la  oontrao- 
tilité  vésicale  quireparatt  partiellement,  o'est  le  résidu  qui 
diminue,  c'est  la  cystite  qui  s'atténue.  Certains  malades 
cessent  de  se  servir  de  la  soude  ou  ne  s'en  servent  plus 
que  par  intermittences,  et  le  oalhétérisme  s'effectue  facile- 
ment chez  ceux  qui  avaient  avant  les  plus  grandes  peines  à 
passer  leur  sonde. 

Sans  doute  les  facteurs  de  cette  amélioration  sont  mul- 
tiples, et  ne  relèvent  peut-être  pas  tous  de  la  proslateoto- 
mia.  On  a  ouvert  la  vessie,  celle-ci  est  restée  quelque  temps 
fîstuleuse  et  drainée,  on  a  supprimé  quelques  calculs  qui 
causaient  de  la  douleur.  Et  déjà  il  y  a  de  quoi  améliorer 
un  prostatique. 

Mais  aussi  remarquez  que  les  seuls  résultats  dont  je 
tiens  compte  sont  les  résultats  vraiment  éloignés,  et  lors- 
que l'amélioration  se  maintient  des  mois  et  des  années,  je 
crois  qu'on  peut  sans  conteste  la  rattacher  à  la  prostateo- 
lomie  elle-même.  Et  le  bénéfice  de  l'opération  dans  les  oir* 
constances  est  d'autant  plus  remarquable  que  ces  malades 
ont  été  presque  tous  opérés  tardivement,  en  désespoir  de 
cause  ;  souvent  même  la  prostatoctomie  ne  fut  décidée  qu'au 
cours  d'une  taille,  taot^a  pour  enlever  un  calcul,  ou  dratner 
une  vessie.  On  opérait  pour  une  cystite  et,  trouvant  une  saillie 
prostatique  accessible,  le  cbirurgien  se  décidait  à  l'enlever 
et  à  accorder  à  son  malade  le  bénéfice  imprévu  d'une  pros- 
taleclomie  partielle. 

Et  cependant  la  prostateotomia  compte  aussi  des  revers, 
des  échecs  absolus  ;  après  une  amélioration  transitoire,  le 
béni&fioe  a  été  perdu,  l'éial  s'aggrave  à  nouveau,  la  prostate 
continue  à  croître  et  on  voit  peu  à  peu  le  malade  revenir 
à  son  état  primitif. 

On  en  arrive  ainsi  à  penser  que  chez  ces  malades,  le-bé- 
néfice  aurait  été  beaucoup  plus  appréciable  ou  plus  dura- 
ble si  l'opération  avait  été  plus  précoce  et  aussi  l'exérèse 
plus  large. 

C'est  en  effet  le  reproche  qu'on  peut  faire  à  la  prostatec- 
toinie  sus-pubienne  de  ne  permettre  qu'une  ablation  mi- 
nime et  partielle.  Sans  doute,  je  le  sais,  on  a  enlevé  à  tra- 
vers la  vessie  des  lobes  latéraux  hypertrophiés,  on  a  réalisé 
une  sorte  d'éuncléation  transvésicale.  Mais  l'attaque  des 
lobes  latéraux  est  très  difficile  par  cette  voie  et  l'exérèse 
une  fois  réalisée,  laisse  à  sa  suiie  une  brèche  ouverte  et  le 
chirurgien  n'a  rien  pour  la  combler. 

Aussi  la  proslatectoroic  haute  ne  s'adresse  qu'à  l'obstacle 
saillant  du  côté  de  la  vessie  ;  or,  tous  les  obstacles  que 
eoastiluo  la  vessie  ne  se  développent  pas  de  ce  côté,  et 
sur  333  observations  d'hypertrophie  prostatique  que  j'ai 
réunies,  je  trouve  à  ce  point  de  vue  les   résultats  que 

voici  : 

Hypertrophies  localisées  au  lobe  mé- 
dian ou  aux  glandes  cervicales.    .         121 

Hypertrophies  portant  à  la  fois  sur 
les  lobes  latéraux  et  le  lobe  médian        156 

Hypertrophie  des  lobes  latéraux  seuls         56 


Ainsi  donc  la  prostatectomie  sus-pubienne  n'a  sa  raison 
d'être  que  dans  121  cas  sur  333,  soit  dans  un  tiers  des  cas 
seulement  :  et  dans  les  autres,  elle  reste  insuffisante  et 
inefficace  à  moins  de  s'attaquer  aux  lobes  latéraux  en  même 
temps,  oequi  me  parait  difficile  et  surtout  dangereux  de  ce 
côté. 

11  faut  alors  si  l'on  vaut  recourir  à  une  opération  s'adres- 
ser à  une  autre  vois,  quelle  sera-t-ello  ? 

La  voie  périneale  permet  au  contraire  d'enlever  largenient 
à  l'aide  d'une  incision  prérectale,  une  étendue  considérable 
des  lobes  latéraux  sans  ouvrir  ni  l'urètre  ni  la  vessie.  (Vest 
l'opération  de  Nicolle  substituée  comipe  plus  oompréhen- 
sive  à  la  prostatoctomie  très  restreinte  talle  que  la  faisait 
Dittel  Déjà  Maceven,  Alexander,  Holobtkia*.  Albarran 
ont  fait  cette  extirpation  sous-capsulaire  de  la  prostate. 
Mais  ces  opérations  sont  récentes,  elles  ont  donné  avec  une 
mortalité  relativement  minime,  des  résultats  immédiats 
très  bons  ;  mais  on  ne  peut  encore  envisager  leurs  résultats 
éloignés. 

L'avenir  dira  ce  qu'ils  sont,  mais  déjà  nous  pquvojis  es- 
pérer que  les  meilleurs  résultats  appartiendront  aux  opé- 
rations d'exérèse  précoces  et  très  larges. 

Aotuellemept,  en  effet,  l'hypertrophie  prostatique  nous 
apparaît  de  plus  en  plus  comme  une  maladie  primitive  et 
n'agissant  que  secondairement  sur  une  vessie  dont  elle 
trouble  et  altère  mécaniquement  le  fonctionnement.  Quelle 
que  soit  la  nature  intime  et  la  cause  de  l'adénome  prosta- 
tique, quelles  que  soient  les  influences  congestives  qui 
s'associent  à  elles  et  moditient  le  cycle  fégulier  de  son  évo- 
lution, la  prostate  fait  obstacle  sur  le  trajet  de  l'urine  et  la 
rétention,  puis  l'infection  en  est  la  suite.  Dès  lors  la  faveur 
doit  revenir  aux  opérations  qui  suppriment  cet  obstacle. 
Le  bénéfice  sera  d'autant  plus  appréciable  que  l'opéra- 
tion  aura  été  pratiquée  plus  tôt,  avant  que  la  vessie  trou- 
blée n'ait  déjà  perdu  sa  contraetilité,  avant  que  l'infection 
n'ait  ajouté  ses  lésions  difficilement  réparables, 

il  faudra  aussi  que  l'exérèse  soit  large,  c'est-à-dire  qu'eUe 
porto  sur  toutes  les  parties  hypertrophiées  ou  susceptibles 
de  le  devenir. 

La  prostatoctomie  sus-pubienne  est  suffisante  pour  les 
obstacles  limités,  mais  pour  les  lobes  latéraux,  la  voie  pé- 
rinéale  offrira  une  voie  plus  large,  sinon  plus  facile.  Elle  a 
le  tort  de  ne  pas  permettre  d'enlever  en  même  temps  les 
saillies  extra-vésicales.  Dans  ces  conditions,  faudrat  il 
combiner  deux  opérations  successives,  la  taille  hypogastri- 
que  pour  enlever  un  lobe  médian,  la  vole  pèrinéale  poUr 
enlever  les  lobos  latéraux  ? 

Ce  sont  là  questions  tout  entières  à  résoudre.  Je  pense 
pour  ma  part  que  prochainement  la  prostateotomie  totale 
dont  je  vois  les  premières  ébauchas,  et  dont  j'entrevois  la 
prochaine  réalisation,  viendra  trancher  et  simplifier  ces 
hésitations.  La  chirurgie  a  déjà  résolu  des  problèmes  plus 
difficiles  et  elle  s'en  est  toujours  tirée  avec  honneur. 
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Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Anëvryame  de  la  Hoaa-clavlère  et  du  tron»  inoomiaé 
Buéri  par  la  méthode  de  Brasdor.  —  M.  Le  Dentu  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Gérard  Marchand.  II 
s'agit  d'un  homme  de  31  ans  présentant  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  droit  un  anévrysme  de  la  sous-clavière,  de  la 
dimension  d'un  œuf  de  poule. 

Les  pulsations  de  l'artère  radiale  étaient  très  atténuées  ; 
le  malade  éprouvait  de  violentes  douleurs  dans  le  bras,  et 
avait  été  traitésans  succès  par  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  gélatine. 

Au  cours  de  l'intervention,  qui  eut  lieu  le  9  décembre 
1898,  le  chirurgien  reconnut  que  l'anévrisme  s'étendait 
sur  toute  la  longueur  de  la  sous-clavière  jusqu'au  tronc  in 
nominé  inclusivement  ;  il  lia  l'artère  axillaire  au-dessous 
de  la  clavicule,  puis  dans  la  même  séance,  plaça  une  liga- 
ture sur  la  carotide  primitive,  tout  près  de  son  émergence 
du  tronc  brachio-céphalique. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples;  huit 
jours  après,  la  poche  ne  battait  plus,  ne  souillait  plus.  A 
partir  de  ce  jour  elle  s'est  rétractée  graduellement  ;  à  la 
fin  de  janvier  1899,  elle  était  transformée  en  un  noyau  in- 
duré. La  guérison  était  complète  (24  juitlel). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Ladrerie  hamalne  avec  éokinophllie.  —  MM.  Achahd 
et  LcF.PER  représentent  une  femme  de  cinquante-huit  ans 
atteinte  de  ladrerie.  L'apparition  des  tumeurs  sous-cuta- 
nées remonte  à  vingt-lrois  ans.  La  malade  n'a  jamais  eu 
d'helminthes  ;  mais  elle  signale  cette  particularité  curieuse 
que,  quatre  ans  avant  le  début  des  tumeurs,  sa  tille,  qui  vi- 
vait avec  elle,  était  atteinte  de  ténia. 

Le  diagnolic  de  la  maladie  a  été  établi  par  l'examen  de 
deux  tumeurs  extirpées  qui  renfermaient  une  tète  de 
iœnia  solium. 

Un  détail  intéressant,  observé  chez  cette  matade  est  la 
présence  de  l'éosinophilie  (3.900  leucocytes  avec  11  pour 
100  d'éosinophiles).  Pendant  longtemps  on  a  considéré  les 
entozoaires  comme  seulement  capables  de  provoquer  des 
troubles  mécaniques.  On  sait  aujourd'hui,  à  la  suite  des 
recherches  faites  sur  les  hydalides,  qu'ils  donnent  aus$i 
naissance  à  des  phénomènes  toxiques.  Or,  l'éosinophilio, 
fréquente  d'ailleurs  en  cas  de  vers  intestinaux,  parait  être 
un  stigmate  d'intoxication.  Elle  est  due,  sans  doute,  à  la 
résorption  des  produits  contenus  dans  les  vésicules  parasi- 
taires, car  l'injection  de  liquide  extrait  de  ces  kystes  l'a 
reproduite  chez  une  souris. 

Contribotion  k  l'étode  de  l'action  des  orKanea  ttar  eer- 
taina  poiaona.  —  MM.  L.  Thoinot  et  Georges  Bhuuaroel. 
L'action  d'arrêt  du  foie  et  du  poumon  sur  certains  poisons 
est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  M.  Roger[;  celle  du 


cerveau  depuis  les  travaux  de  MM.  Widal  et  Nobécourt; 
les  expériences  de  Wasermann,  Metchnikoff,  Marie,  Roger 
et  Josué,  ont  contribué  depuis  à  éclairer  le  rôle  de  certains 
organes  vis-i-vis  des  toxiques. 

MM.  Thoinot  et  Georges  Brouardel  emploient  aujour- 
d'hui une  médication  déjà  usitée,  méthode  simple,  et  mènie 
un  peu  grossière,  qui  consiste  à  extraire  un  organe  sur  un 
animal  qu'on  vient  de  tuer,  à  triturer  une  quantité  toujours 
identique  de  cet  organe  (3  gr.,  sauf  pour  le  rein  dont  on 
n'emploie  que  2gr.),  avec  une  dose  donnée  d'une  solution 
contenant  le  poison  —  toujours  le  même  —  à  filtrer  le 
mélange  sur  un  linge  qu'on  presse  énergiquement,  et  à  In- 
jecter à  des  cobayes  le  résultat  de  ces  manœuvres,  en  ayaol 
soin  d'injecter  à  des  témoins  la  même  quantité  de  la  solu- 
tion passée  seulement  sur  un  filtre  analogue.  La  dose  de 
poison  est  calculée  pour  100  grammes  d'animal.  Les  poi- 
sons employés  sont  :  le  sulfate  de  strychnine,  le  chlorhy- 
drate de  morphine,  l'acide  arsénieux,  le  sulfate  d'atro 
pine. 

Ces  expériences  montrent  que  différents  organes  peuvent 
jouer,  vis-à-vis  de  certains  toxiques,  le  rôle  d'arrêt  ou  le 
rôle  d'exaltation,  ou  le  laisser  intact.  Deux  parenchymes 
neutralisent  tous  les  toxiques  employés,  d'une  façon  cons- 
tante, mais  en  proportions  variables  ;  le  foie  surtout,  puis 
le  rein  ;  cette  action  est  surtout  manifeste  pour  la  strych- 
nine. Le  tissu  musculaire  neutralise  une  assez  forte  pro- 
portion de  strychnine  et  une  moindre  de  morphine  et 
d'atropine;  il  augmente  la  toxicité  de  l'arsenic.  Le  tissu 
pulmonaire  arrête  surtout  l'atropine,  plus  faiblement  la 
strychnine  et  la  morphine,  mais  laisse  intact  l'arseaic. 
Quant  au  tissu  cérébral,  il  neutralise  la  morphine  et  la 
strychnine,  reste  indifférent  vis-à-vis  de  l'atropine,  mais 
exalte  notablement  l'aclion  de  l'arsenic. 

Sans  chercher  à  expliquer  l'action  de  renforcement  cons- 
tatée en  certains  cas,  les  auteurs  pensent  qu'il  est  intéres- 
sant de  la  rapprocher  de  celle  que  M.  J.  Teissier(de  Lyon), 
a  signalée  pour  le  foie  vis-à-vis  de  certaines  toxines. 

Aphasie  traitée  par  la  réédacailoii. —  M.  Antony  pré- 
sente deux  malades,  encore  jeunes,  atteints  d'aphasie  et 
d'un  certain  degré  d'agraphie,  de  cécité  et  de  surdité.  Chfi 
l'un  d'eux  il  existe  de  plus  une  hémiplégie  droite  avec  con- 
tracture musculaire;  mais  chez  ce  dernier  malade  l'aphasie 
existe  seulement  pour  la  voix  parlée,  car  il  peut  articuler 
en  chantant. 

Bien  que  son  infirmité  remontât  à  11  années,  M.  Anlony 
put  lui  faire  apprendre  de  nouveau  l'alphabet,  en  lui  fai 
sant  chanter  les  lettres  sur  un  air  qui  lui  était  resté  familier. 
H  est  arrivé  de  celte  façon  à  pouvoir  assembler  quelques 
syllabes  et  les  répéter  volontairement  en  s'aidant  du  chant. 
L'autre  malade,  quoique  très  indocile,  soumis  à  la  même 
rééducation  méthodique,  commence  à  prononcer  quelques 
lettres. 

CaiculM  itiiialrea  tréa  voiumiocns  —  J^f,  LaUKOIS  pré- 
sente trois  volumineux  calculs  formant  le  moule  presque 
exact  de    la  vésicule  biliaire.  Dès  son  entrée  dans  le  ser- 
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vice,  la  malade,  objet  de  cette  observation,  offrait  les 
symptômes  d'une  péritonite  grave  contre-indiquant  toute 
intervention  chirurgicale.  A  l'autopsie,  en  effet,  outre  les 
lésions  périlonitiques,  on  trouva  une  large  perforation  de 
la  vésicule,  communiquant  avec  le  duodénum.  Ces  calculs 
étaient  formés  de  cholestérine.  —  {2(i  juillet). 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
De    l'extirpation    des    ilbrome»    par   voie    abdominale 
aree    conservation     de      l'utérna    et    des    annexes.     — 

M.  TuFi'iKH.  Rarement  une  question  scientifique  réunit 
une  unanimité  aussi  complète  que  le  traitement  des 
fibromes  utérins  lors  de  la  dernière  session  du  Congrès 
français  de  chirurgie.  L'hy stéréotomie  abdominale  totale 
ou  subtotale  recueillait  tous  les  suffrages  et  paraissait  éta- 
blie pour  longtemps  comme  la  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  des  fibromes.  La  thérapeutique  conservatrice 
ne  se  manifestait  pratiquement  que  par  quelques  tentatives 
de  conservation  des  ovaires,  tentatives  que  je  défendais,  et 
par  quelques  essais  des  ligatures  atrophiantes  qui  ne  fai- 
saient pas  brèche  dans  le  traitement  radical.  Je  crois  ce- 
pendant que  ce  rare  et  touchant  consensus  n'aura  pas  de 
lendemain  et  que  nos  tendances  théoriques  de  conserva- 
tion doivent  devenir  une  réalité  pratique,  si  pénible  que 
soit  l'abandon  de  l'hystérectomie,  que  nous  savons  tous 
exécuter  correctement  ou  brillamment. 

Je  viens  appuyer  aujourd'hui  une  opinion  ancienne, 
puisqu'elle  compte  plus  de  560  cas,  défendre  un  procédé 
que  vous  connaissez  et  que  vous  appliquez  certainement 
tous  et  vous  soumettre  cette  proposition  :  l'hystérectomie 
abdominale  pour  fibrome  doit  être  l'opération  exception- 
nelle ;  dans  tous  les  cas  où  elle  est  praticable,  c'est  à  l'énu- 
cléation  des  fibromes  avec  conservation  de  l'utérus  et  des 
annexes  qu'il  faut  avoir  recours.  Ce  procédé  est  d'une  ap- 
plication beaucoup  plus  large  que  je  ne  le  pensais,  d'une 
application  si  générale  que,  depuis  une  année,  je  l'ai  appli- 
qué, sauf  dans  un  cas,  à  tous  les  fibromes  que  j'ai  crus 
justiciables  d'une  opération. 

Si  nous  pouvons  proposer  la  conservation  de  l'utérus 
fibromateux,  nous  le  devons  à  deux  facteurs  antécédents  ; 
le  premier,  c'est  la  perfection  avec  laquelle  nous  faisons 
tous  l'hystérectomie  abdominale  totale;  le  second,  c'est 
que  nous  voyons  de  moins  en  moins  ces  énormes  fibromes 
remontant  à  l'épigastre.  Nous  opérons  mieux,  nous  opc- 
roas  plus  tôt.  Il  se  passe  pour  les  fibromes  ce  qui  s'est 
passé  pour  les  kystes  de  l'ovaire;  les  tumeurs  kystiques, 
dont  l'énorme  volume  faisait  la  joie  et  l'honneur  de  nos 
devanciers,  ne  se  voient  plus  qu'exceptionnellement. 

D'autre  part,  il  est  incontestable  que  les  perfectionne- 
ments progressifs  de  notre  pratique  ont  rangé  l'hystérec- 
tomie abdominale  au  nombre  des  opérations  courantes 
faciles  et  bénignes.  L'énucléation  est,  à  coup  sûr,  entourée 
de  plus  de  difficultés  ;  elle  nécessite  des  précautions  plus 
minutieuses  et  sa  vulgarisation  ne  pouvait  que  suivre 
celle  de  l'ablation  totale  de  l'organe. 


Je  n'ai  actuellement  pratiqué  que  13  énucléations  pour 
fibromes  avec  14  guérisons  et  1  mort.  Le  chiffre  est  peu 
élevé;  néanmoins  j'ai  pensé  que  plus  tôt  la  question  serait 
posée,  plus  nombreux  seront  conservés  les  utérus  et  les 
annexes. 

Je  ne  parlerai  ici  que  de  la  voie  abdominale.  Je  sais  les 
avantages  et  les  partisans  de  la  voie  vaginale  que  vient  de 
défendre  avec  son  talent  habituel  et  sa  grande  expérience 
mon  collègue  Segond  ;  mais  je  la  réserve  uniquement  aux 
fibromes  uuiques  saillants  dans  la  cavité  utérine  et  très 
facilement  abordables  par  incision  cervicale.  Pour  tous  les 
autres  cas,  je  préfère  de  beaucoup,  et  pour  des  raisons 
multiples,  la  voie  abdominale  qui  me  permet  de  mieux  voir 
et  de  mieux  faire. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit,  ni  dans  ma  statistique, 
ni  dans  les  procédés  opératoires,  de  fibromes  sous  périto- 
néaux  pédicules  ou  implantés  dans  le  fond  de  l'utérus,  pas 
plus  que  de  polypes  fibreux  cavitaires,  mais  uniquement 
de  fibromes  encastrés  dans  le  parenchyme  utérin. 

Ma  technique  est  celle  qui  a  dû  être  suivie  par  tous  mes 
collègues  ;  chacun  y  trouvera  ce  qui  lui  appartient,  et  je 
me  défends  d'avoir  rien  inventé.  Elle  ne  m'a  été  inspirée 
que  par  l'anatomie  noraiale  des  vaisseaux  utérins,  l'ana- 
tomie  pathologique  des  fibromes  et  les  règles  de  la  chirur- 
gie générale. 

1°  La  cavité  utérine  a  été  dilatée,  lavée,  curettée,  et  le 
vagin  est  aseptisé  dans  la  limite  du  possible.  Ces  précau- 
tions sont  prises  la  veille  de  l'opératiop 

2°  La  malade,  sous  l'anesthésie  cérébro-spinale  (11  cas) 
ou  seulement  médullaire  (2  cas),  est  placée  dans  la  posi- 
tion inclinée  ;  l'abdomen  est  ouvert,  la  valve  sus  pubienne 
est  placée,  l'utérus,  amené  autant  que  faire  se  peut  au 
dehors  de  l'abdomen,  est  exploré  ;  il  en  est  de  même  des 
anaexes  dont  l'intégrité,  bien  constatée,  est  une  des  indi- 
cations de  la  méthode.  Le  ou  les  fibromes  sont  reconnus 
dans  leur  forme,  leur  nombre,  leur  situation  ;  les  fibromes 
sous-péritonéaux  sont  supprimés,  la  vascularité  des  bords 
utérins  et  surtout  la  zone  ou  les  zones  avasculaires  sont 
précisées.  Cela  fait,  deux  cas  peuvent  se  présenter. 

«)  L'utérus  forme  un  globe  arrondi  dans  le  centre  duquel 
on  sent  un  corps  plus  dur,  plus  ou  moins  facilement  limi- 
lable,  ou  même  on  ne  trouve  et  on  ne  sent  rien  qu'un  gros 
corps  utérin.  Je  fends  l'utérus  sur  sa  face  antérieure  et 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  au  dessous  de  la  région 
du  fond,  en  plein  corps,  jusqu'à  ce  que  j'arrive  sur  le 
fibrome.  Mon  incision  est  de  dimension  suffisante  pour 
permettre  l'exploration  facile  du  néoplasme  et  elle  est 
agrandie  pour  permettre  le  passage  du  plus  grand  dia- 
mètre de  la  tumeur.  Les  lèvres  de  l'incision  sont  écartées  ; 
pas  une  ligature,  pas  une  pince  n'est  nécessaire,  et,  en  gé- 
néral, l'incision  se  fait  à  blanc.  Je  saisis  alors  le  fibrome 
avec  de  forte  pinces  à  abrasion,  et  je  l'extrais.  Si  io 
fibrome  est  latéral,  je  fais  malgré  cela  l'hystérotomie  sur 
la  ligne  avasculaire,  et  j'attaque  la  tumeur  de  dedans  en 
dehors.  Le  siège  médian  de  l'incision  utérine,  l'attaque  de 


Digitized  by 


Google 


«12 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


la  tumeur  de  dedans  en  dehors,  me  paraissent  jouer  un  iôle 
important  pour  la  facilité,  la  bénignité  «l  l'absence  d'hé- 
morrhagie  dans  l'énucléation  des  fibromes. 

i3)  Les  tumeurs  sont  multiples,  intra-utérines.  Là  encore, 
je  fais  autant  que  possible  l'incision  sur  la.  ligne  avasou- 
laire,  oeit-à-dire  sur  l'aniBienne  ligne  médiane  et  rectiligne, 
devenue  latérale  et  sinueuse.  J'attaque  sucoetsivement  de 
dedans  en  dbhors  les  fibromes  et  autant  que  possible  par  la 
même  incision  utérine  ;  même  s'il  existe  uû  fibrome  con- 
comitant de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  je  vais  le 
ohercher  par  mon  incision  antérieure  transoavitaire.  Seule, 
une  situation  trop  éloignée  md  fait  pratiquer  des  incisions 
multiples.  Les  fibromes  sont  successivement  éuucléés 
sans  que  j'aie  à  faire  une  seule  ligature;  un  simple  tam- 
ponnement laissé  pendant  la  durée  de  l'opération  suffit 
dans  les  cas  où  les  veines  donnent  un  suintement  sanguin. 

3'  Cette  énucléation  terminée,  il  semble  que  le  paren- 
chyme utérin  reste  creusé  d'énormeft  cavités  béantes.  Or, 
il  n'en  est  rien,  et  c'est  là  un  fait  qui  m'a  vivement  frappé 
et  qui  m'a  rappelé  ce  que  nous  constatons  dans  l'opéralion 
césarienne.  Quand  l'énucléation  est  complète,  le  muscle 
utérin,  revient  sur  lui-même  et  la  perte  de  substance  à  com- 
bler est  peu  étendue.  Aussi  je  me  garde  bien,  sauf  dans 
les  cas  exceptionnels,  de  suivre  la  conduite  de  notre  col" 
lègue  Témoin  qui  réséquait  alors  la  coque  utérine.  Je  crois 
que«  pour  le  bon  fonctionnement  ultérieur  du  muscle 
utérin,  la  résection  ou  le  capitonnage  doivent  être  excep- 
tionnels. 

'4'  Pendant  cette  énucléation,  un  seul  fait  doit,  à  mon 
avis,  guider  la  conduite  ultérieure  ;  la  cavité  utérine  6St 
intacte,  ou  elle  a  été  ouverte.  Si  la  cavité  utérine  n'a  pas 
été  ouverte,  je  ferme  l'incision  du  muscle  utérin  et  la  sé- 
reuse et  je  ne  m'occupe  pas  des  plaies  d'énucléation.  La 
muqueuae  utérine,  au  contraire,  a-t-elle  été  intéressée? 
dans  ce  cas  mon  premier  soin  est  de  la  drainer.  Pour  cela, 
à  travers  sa  cavité  dilatée  antérieurement,  je  passe  un  gros 
drain  de  caoutchouc  dur,  drain  qui  sort  dans  le  vagin,  et 
je  ferme  par-dessus  le  muscle  et  la  séreuse.  Si  l'opération 
a  été  laborieuse,  je  draine  en  outre  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. C'est  que  l'opération  est  bien  différente  dans  les  deux 
cas  :  la  première  est  et  reste  une  opération  aseptique  ;  la 
seconde  peut  rester  aseptique,  mais  rien  ne  le  prouve;  tout 
porte,  au  contraire,  à  penser  que  la  cavité  utérine  a  pu 
contaminer  le  champ  opératoire,  et  il  faut  alors  se  compor- 
ter comme  dans  toute  opération  seplique. 

Le  mode  de  fermeture  de  la  plaie  utérine  est  très  simple 
je  fais  la  suture  parenchymateuse  perdue  au  catgut,  et  par^ 
dessus,  le  plan  de  Lambert  i  la  soie.  La  paroi  abdominale 
est  suturée  en  étages  et  au  crin  de  Florence.  Dans  les  cas 
où  l'opération  aurait  été  trop  laborieuse,  la  suture  de  la 
plaie  utérine  à  la  paroi  abdominele,c'est-à-dire  l'hystéror- 
rhaphie  avec  hystéropexie  complémentaire  de  sûreté,  don- 
nerait peut  être  plus  de  sécurité. 

'6*  Si  la  cavité  utérine  est  respectée,  la  cavité  lubairepeut 


être  ouverte  et  ces  fibromes  péri-tubaires  m'ont  laissé  d'a- 
bord un  peu  perplexe.  Je  crois  qu'on  peut  hardiment  les 
attaquer  sans  se  préoccuper  de  l'ouverture  de  la  trompe;  la 
salpingorrhaphie  suffit  à  assurer  la  perméabilité  du  canal 
et  l'étanchéilé  delà  plaie  Je  crois  l'ablation  de  ces  fibro- 
mes d'autant  plusnécessaire  que  la  compression  qu'ils  exer 
cent  sur  la  lumière  de  la  trompe  constitue  à  mon  sens  un 
accident  qui  a  sa  part  dans  les  complications  de  ces  néo- 
plasmes. 

Telle  est  la  technique  que  j'ai  appliquée  dans  15  cas  de 
fibromes  utérins.  Les  fibromes  enlevés  étalent  circonscrits 
chez  14  de  mes  malades  ;  mais,  dans  un  cas  récent,  j'ai 
extirpé,  sous  l'anesthésie  médullaire,  un  myome  kystique 
diffus  du  volume  des  deux  poings,  ramifié,  mou,  diffluent, 
se  déchirant  à  la  moindre  traction  et  par.semé  de  petits 
kystes.  L'opération  fut  laborieuse  et  dura  une  hjeure.  Je 
dus  faire  le  morcellement  à  travers  l'incision  utérine.  Ma 
malade  guérit  sans  l'ombre  d'un  incident.  La  cavité  utérine 
n'avait  d'ailleurs,  pas  été  ouverte. 

AppeDdieite  aupparé«.  —  M.  KiRMissoN  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Véron  farmée).  11  s'agit  d  un 
jeune  militaire,  atteint  d'appendicite  aiguë,  opérée  par 
M.  Véron,  60  heures  après  le  début  des  accidents.  L'inci- 
sion de  la  paroi  abdominale  faite  le  long  du  bord  externe 
du  muscle  grand  droit,  après  ouverture  du  péritoine,  donn* 
issue  à  00  gr.  de  pus  fétide.  Il  se  trouva  alors  en  présence 
d'un  foyer  qui  semblait  collecté  en  avant  du  colon,  tapitsi 
do  fausses  membranes  masquant  les  organes  aous-jaccnts. 
Après  avoir  vainement  cherché  l'appendice,  il  lava  ce  foyer 
avec  l'eau  boriquée  bouillie,  et  le  bourra  avec  la  gaze  iodo 
formée.  Tout  parut  Rebord  marcher  à  souhait,  mais  le 
troisième  jour,  le  malade  fut  pris  brusquement  de  coliques, 
vomissements,  hypothermie  et  succomba.  A  l'autopsie,  on 
constata  que  la  poche  purulente  était  formée  profondément 
par  l'épi ploon  au-dessous  duquel  existait  une  péritonite  pu- 
rulente généralisée,  causée  par  l'appendice  gangrené. 

M.  Kirmisson  fait  remarquer  que  la  laparotomie,  faitesur 
la  fosse  iliaque  suivant  l'incision  de  Roux,  eût  permis 
d'éviter  ce  tablier  épiploïque  qui  masquait  les  lésions,  et 
de  trouver  l'appendice  gangrené  et  de  débarrasser  le  péri- 
toine du  pus  qui  l'infectait  (1S  juillel). 


Erratum.  —  Dans  notre  précédent  numéro  page  489  rectifiée 
ainsi  la  formule  de  sirop  de  tliym  : 

Thym  frais  pulpe  ou  serpolet  frais  pulpe  . . .     SOO  gr. 
Vin  blanc 150  gr. 

Faites  macérer  48  heures,  exprimes  le  marc  avec  q.  «.  d'eau 
distillée  pour  obtenir  400  gr,  de  colature  dans  laquelle  on  fait  dii- 
soudre  à  froid  720  gr.  de  sucre. 

Le  air*etBai-s«nwt  An  tMmM  Oet  PrUiMns  :  S.  HmWAM. 

run.  —  mr.  mtavm 
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])Ialfprmatioii8  congénitales  multiples  du  cœur 

d'origine  vraisemblablement  herédo- 

syphilitique 

Par  M-  MoNcoRvo,  de  Rio-de-Janeiro 

Les  vices  de  formation  cardiaque  n'avaient  certes 
pas  échappé  à  l'attention  des  anciens  auteurs  ;  mais  ce 
n'est  qu'à  partir  d'une  époque  plus  rapprochée  de 
nous  que  leur  interprétation  devint  un  sujet  d'étu- 
des. C'est  ainsi  qu'on  a  signalé  l'influence  étiblogique 
de  l'hérédité. 

Pour  ma  part,  je  me  suis  livré  depuis  environ  seize 
ans  à  une  enquête  relative  à  l'étiologie  des  cas  de 
cyanose  que  j'ai  eu  à  observer  dans  mon  service.  Or, 
il  ressort  d^  l'ensemble  dés  observations  de  maladie 
bleue  enregistrées  dans  mes  archives  cliniques  que 
deux  fois  sur  trois  il  y  a  eu  lieu  de  retrouver  la  coïn- 
cidence des  signes  externes  plus  ou  moins  nets  de 
l'hérédité  syphilitique  en  concomitance  ou  non  d'au- 
tres stigmates  dystrophiques. 

La  plupart  des  observateurs  s'accordent  même  à 
présent  à  reléguer  à  un  plan  fort  secondaire  l'action 
pathologique  du  rhumatisme,   aussi  bien  que  celle 
de  la  tuberculose,  si  largement  admise  par  d'autres. 
Le  D'  Moussons,   dans  sa  remarquable  monogra- 
phie sur  les   malformations  congénitales  du  cœur, 
rappelle  que  Crocker,   Virchow,   Kuschfluss  avaient 
relevé  l'influence  éliologique  de  la  syphilis  sur  12  cas 
de  maladie  bleue,  de  même  que  Egei  a  rencontré  .3  su- 
jets atteints  de  cette  affection  congénitale  issus  d'un 
père  syphilitique.   —  Dans  sa  brillante  thèse  inaugu- 
rale sur  les  stigmates  dystrophiques  de   l'hérédo  sy- 
philis, notre  confrère  distingué  le  l}'  Edmond  Four 
nier  a  consacré  un  intéressant  chapitre  à  ce  sujet. 

En  y  rappelant  les  deux  hypothèses  soulevées  par 
l'interprétation  des  maladies  congénitales  du  cœur, 
celle  qui  les  rattache  aux  suites  d'une  endocardite 
contemporaine  de  la  vie  fœtale  et  celle  qui  les  rap- 
porte à  un  arrêt,  à  un  relard  aulononiique  de  l'orga- 
nisation cardiaque,  —  il  incline  à  admettre  avec 
son  illustre  père  le  rôle  possible  d'une  infection,  no 
toirement  de  l'infection  syphilitique,  dans  la  pro 
diiction  des  malformations  cardiaques.  Cette  manière 
de  voir  trouve  du  reste  sa  confirmation  dans  un  cer- 
tain nombre  de  faits  recueillis  dans  la  littérature  mé- 
dicale, tels  par  exemple  .que  ceux  de  Coupland  (hé- 
rédo-syphilis ,  communication  inter-ventriculaire) , 
Lancereaux  (cœur  renversé,  anomalies  multiples, 
communication  interventriculaire  et  interauriculaire, 
atrésie  de  l'orifice  pulmonaire),  Eschle  (liérédo  sy- 
philis, maladie  bleue),  Darier  et  Feulard  (hérédo- 
syphilis,  cpmmunicalion   interventriculaire),    Félix 


Schlichter  (syphilis  héréditaire,  cyanose  congénitale; 
2  cas),  Francis  Warner  (hérédo-syphilis,  maladie 
bleue;  2  cas),  Hulchinson  (hérédo-syphilis,  maladie 
bleue).  Mouillé  (hérédé  syphilis,  maladie  bleue,  per- 
sistance du  trou  de  Hotal,  rétrécissement  de  l'aorte  et 
de  l'artère  pulmonaire),  Régnier  (père  syphilitique, 
cyanose  congénitale),  Barthélémy  (syphilis  paternelle, 
persistance  du  trou  de  liotal),  du  professeur  Four- 
nier  (syphilis  héréditaire,  cyanose  congénitale)  et 
enfin  de  celui  recueilli  par  l'auteur  lui-même,  con- 
cernant un  petit  garçon  de  a  ans,  hérédo-syphilitique, 
portant  les  signes  cliniques  d'un  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire. 

En  1890,  MM.  Labadie-Lagrave  et  Deguy  publièrent 
dans  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeu- 
tique un  mémoire  relatif  à  trois  jeunes  femmes  at- 
teintes de  rétrécissement  niitral. 

La  première,  dgée  de  19  ans,  portait  les  signes  ma- 
nifestes d'un  rétrécissement  mi  Irai  pur,  en  l'absence 
de  tout  antécédent  rhumatismal,  ainsi  qu'une  hyper- 
trophie mainmaire  bien  marquée  (stigmate  de  dé^ 
générescence). 

La  deuxième,  âgée  de  îi  ans,  opérée  dix  ans  avant 
à  Lyon  pour  un  bec-de-lièvre,  présentait,  elle  aussi, 
des  signes  nets  de  rétrécissement  mitral  et  les  stigmates 
présumés  de  la  syphilis  héréditaire.  Chez  la  dernière, 
enfin,  âgée  de  19  ans,  faible,  arriérée,  comptant 
parmi  ses  antécédents  une  rougeole,  une  varicelle  et 
une  bronchite,  ces  auteurs  découvrirent  l'existence 
dun  rétrécissement  mitral  congénital,  en  même 
temps  qu'une  scoliose  dorso  lombaire,  l'exagéra- 
tion des  c6tes  à  gauche  et  une  dystrophie  dentaire. 
De  l'avis  de  ces  observateurs  on  a,  trop  exagéré  pour 
les  cas  de  cette  nature  le  rôle  étiologique  de  l'héré- 
dité tuberculeuse.  De  son  côté,  notre  savant  collègue 
M.  Huchard,  qui  partage  cette  manière  de  voir,  leur 
a  communiqué  deux  cas  de  rétrécissement  pulmo 
naire  nettement  syphilitique.  Ils  font  encore  allusion 
à  un  cas  communiqué  par  M.  Papillon  concernant 
une  fillette  de  12  ans  sans  antécédents  tuberculeux, 
i.ssue  d'un  père  syphilitique  et  éthylique,  chez  la 
quelle  on  constatait  l'existence  d'un  rétrécissement 
niitral  pur,  remontant  fort  vraisemblablement  à  la 
vie  fœtale. 

Enfin,  plus  récemment  encore,  notre  éminent  col- 
lègue M.  Rendu  faisait  à  l'Académie  une  remarquable 
communication  sur  un  cas  de  stigmates  dystrophiques 
de  syphilis  héréditaire  et  de  malformation  cardiaque 
congénitale,  chez  une  jeune  femme  qui,  à  côté  d'un 
ensemble  de  malformations  portant  à  la  fois  sur  le 
squelette  du  crâne,  de  la  face,  des  membres,  sur  la 
dentition,  présentait  une  lésion  cardiaque  double  : 
rétrécissement  et  insuffisance  milrale  avec  un  certain 
degré  d'hypertrophie  cardiaque.  D'après  lui,  «  celle 
lésion  milrale  parait  bien  être  une  malformation  con- 
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génitale  au  même  titre  que  les  déformations  de  la 
face  et  du  squelette  ».  En  fait,  une  rougeole  retrouvée 
au  nombre  de  ces  antécédents  personnels  ne  devrait 
pas  être  invoquée,  selon  lui,  dans  le  cas,  puisque  l'on 
sait  que  cet  exanthème  ne  retentit  presque  jamais 
sur  le  cœur. 

L'importance  de  ce  sujet,  que  l'on  peut  môme  dire 
d'actualité,  m'engage  h  relater  ici  sommairement 
l'histoire  d'un  cas  qu'il  m'a  été  donné  de  recueillir 
dans  mon  service,  digne,  à  mou  avis,  d'un  intérêt 
particulier. 

Le  4  septembre  dernier,  on  m'amena  une  fillette,  brésilienne. 
Agée  de  9  ans,  dont  voici  les  antécédents. 

Son  père,  d'une  faible  constitution  et  atteint  d'une  lésion  ini- 
traie,  contracta  la  syphilis  avant  son  mariage. 

Sa  mère,  saine  en  apparence,  ne  se  plaint  que  d'une  ancienne 
afTcction  utérine.  De  leur  union  survinrent  cinq  enfants  : 

I.  Une  fillette  Agée  de  seize  ans,  jouissant  au  dire  de  sa  mère 
d'une  santé  générale  à  peu  près  régulière, 

II.  Une  fillette  Agée  actuellement  de  treize  ans,  présentant  une 
hémiatrophie  gauche  du  corps,  précédée  aux  premières  années  de 
convulsions  éplleptlformes  limitées  au  même  c6té. 

in.  La  jeune  malade. 

IV.  Une  fillette  d'un  an  qui  parait  jouir  d'une  santé  satisfai- 
sante. 

V.  Une  fillette  ayant  succombé,  vers  le  quatrième  mois,  ù  une 
fièvre  pernicieuse. 

La  fillette  en  question  est  venue  au  monde  dans  dos  conditions 
apparentes  de  santé  générale,  mais  peu  développée.  A  ce  moment 
ses  cheveux  étaient  extrêmement  rares  ;  en  même  temps  elle  ne 
tarda  point  à  présenter  un  cnchifrènement  assez  marqué.  Bientôt 
l'apparition  de  quelques  petites  gommes  au  cuir  chevelu  suivies 
bientôt  de  plusieurs  efflorescences  papuleuses  disséminées.  Appa- 
rition des  dents  à  partir  du  huitième  mois.  Marche  après  la  pre- 
mière année.  A  peu  près  à  cette  époque  les  personnes  de  l'entou- 
rage aperçurent  qu'après  la  moindre  course  ou  un  effort  quel- 
conque, l'enfant  devenait  fort  essoufflée  et  se  plaignait  de  palpi- 
tations. Ces  phénomènes  coïncidèrent  d'ailleurs  avec  l'apparition 
d'une  cyanose  au  pourtour  des  lèvres  et  des  ongles,  qui  disparais- 
sait au  bout  de  quelque  temps  de  repos.  A  l'Age  de  4  ans,  elle 
contracta  la  rougeole,  et  trois  ans  plus  lard  une  scarlatine  bénigne 
suivie  peu  après  d'une  coqueluche. 

Au  cours  de  ces  deux  dernières  années  les  crises  de  dyspnée 
avec  angoisse  et  palpitations  devinrent  plus  marquées  après  les 
marches  accélérées  et  s'accompagnèrent  d'une  cyanodermie  plus 
accusée  quoique  transitoire. 

Elle  commence  alors  A  tousser  ;  mais  la  toux,  qui  était  d'abord 
sèche,  devint  dernièrement  quelque  peu  grasse,  et  suivie  de  l'ex- 
pectoration de  mucosités  légèrement  jaunAtres. 

Au  moment  de  mon  premier  examen,  cette  fillette  était  maigre, 
pAle,  peu  développée  pour  son  Age  ;  plusieurs  os  laissaient  aper- 
cevoir des  déformations  bien  avérées  du  rachitisme.  Dystrophie 
dentaire   Poly-adénopathie  périphérique. 

Aucun  trouble  appréciable  du  côté  de  l'appareil  gastro-Intesti- 
nal. L'exploration  du  thorax  me  permet  de  reconnaître  de  la  sub- 
matité  aux  fosses  sous-claviculaires  et  sous-épineuses,  ainsi  que 
de  la  rudesse  insplratolre  au  niveau  de  ces  régions,  accompa- 
gnée de  rAles  ronflants  et  de  quelques  bulles  éparses  des  deux 
côtés. 


Fort  naturellement  mon  attention  fut  bientôt  attirée  du  côté 
de  l'appareil  rirculatoire  dont  l'examen  minutieux  me  laissa  dé- 
couvtir  ce  qui  suit  : 

L'aire  précordiale  est  exagérée  horizontalement,  la  pointe  du 
cœur  bat  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal  gauche,  en 
dehors  de  la  ligne  mammaire.  La  palpation  de  cette  région  laisse 
percevoir  franchement  la  sensation  du  frémissement  cataire,  à 
chaque  battement  cardiaque.  Au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  gauche,  à  un  centimètre  environ  du  bord  du  sternum, 
on  entend  un  bruit  de  souffle  franchement  systollque,  Intense, 
presque  rApeux,  quelque  peu  superficiel,  se  prolongeant  pendaat 
toute  la  durée  du  premier  temps  et  propagé  en  haut  et  en  dehors 
suivant  une  ligne  tirée  de  son  foyer  vers  le  point  d'union  du 
tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes  de  la  clavicule  gauche. 
On  découvre  aussi  à  la  face  postérieure  du  thorax  le  reten- 
tissement un  peu  étouffé,  Il  est  vrai,  de  ce  bruit. 

Au  deuxième  espace  Intercostal  droit,  foyer  de'  l'orifice  aorli- 
que,  on  ne  perçoit  rien  d'anormal. 

A  l'auscultation  de  la  pointe  du  cœur,  au  foyer  de  l'orifice  mitrai, 
on  eLtend  un  bruit  systollque  en  jet  de  vapeur,  propagé  en  haut 
et  en  dehors  vers  le  creux  axillaire  gauche,  précédé  lui-même 
d'un  bruit  présystoliquc.  —  Aussi,  au  fur  et  à  mesure  que  l'o- 
reille se  rapproche  de  la  ligne  moyenne  du  thorax  dans  la  même 
direction  horizontale,  il  est  facile  d'entendre  un  autre  bruit  de 
souffle  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  de  l'appendicr 
xipholde,  occupant  toute  la  durée  du  premier  temps  et  propagé 
en  haut  et  à  droite. 

Mais  ce  qui  frappe  alors  d'une  façon  toute  spéciale,  c'est  l'exis- 
tence d'un  souffle  rude,  d'une  très  haute  tonalité,  perçu  au  tiers 
supérieur  de  la  région  précordiale,  dont  le  maximum  d'Intensité 
se  trouve  A  la  partie  moyenne  du  sternum,  4andis  qu'il  décroU 
aussitôt  qu'on  s'en  éloigne.  Il  est  d'ailleurs  assez  prononcé  pour 
être  encore  entendu  dans  la  région  dorsale.  D'autre  pari,  il  est 
fixe,  occupant  les  deux  temps  de  la  région  cardiaque,  ne  se  pro- 
pageant pas  dans  la  direction  des  vaisseaux. 

Ce  souffle  ne  subit  pas  la  moindre  modification  sous  l'influence 
des  mouvements  respir.-iloires  même  les  plus  amples,  ni  sous  cellr 
des  différentes  attitudes. 

Il  est  invariable,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  à  des  examens 
ultérieurs.  Le  pouls  est  petit,  fréquent  et  Irrégulier.  Il  n'y  a  à  si- 
gnaler du  côté  de  l'appareil  urinaire  que  des  périodes  d'oligurie 
passagère. 

Cotte  fillette  n'a  jamais  en  d'épistaxis  ni  d'autres  hémorragies- 

Les  extrémités  de<  doigts  présentaient  l'aspect  de  petites  mas- 
sues av<?c  leurs  ongles  quelque  peu  recourbés. 

L'e,\amcn  qui  vient  d'éti'e  rapporté,  m'autorise,  je 
pense,  à  admettre  chez  la  fillette  en  question  l'e.xis 
tence  vi-aisemblable  de  diverses  anomalies  cardiaques 
contemporaines  de  la  vie  fœtale,  à  savoir  :  j'étrécis- 
sèment  de  V orifice  de  l'artère  pulmonaire,  rétrécis- 
sement mitrai  avec  insuffisance,  rétrécissement  de 
l'orifice  tricuspidien,  enfin  le  signe  de  Roger,  indi- 
quant la  communication  des  deu.x  cavités  ventricu- 
laires.  L'éclosion  pi-écoce  des  crises  d'essoufflement 
accompagnées  de  la  cyanodermie,  confirme,  ce  me 
semble,  Ihypothèse  d'après  laquelle  la  plupart  de  ces 
lésions,  sinon  toutes,  remontent  à  l'époque  de  la  vie 
embryonnaire.  D'ailleurs,  les  antécédents  paternels 
aussi  bien  que  les  stigmates  dystrophiques  constatés 
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chez  l'une  de  ses  sœurs  et  les  stigmates  présentés  par 
la  jeune  malade  elle-même,  plaident  à  coup  sûr  en  fa- 
veur de  l'influence  étiologique  de  l'hérédité  syphili- 
tique sur  les  anomalies  cardiaques  dont  il  s'agit.  En 
fait,  hors  cette  condition,  il  n'y  a  plus  à  relever  dans 
cette  histoire  clinique  qu'une  rougeole  contractée 
vers  la  quatrième  année,  alors  que  la  cyanodermie 
avait  fait  de  longtemps.son  apparition,  sans  oublier, 
d'autre  part,  que  cet  exanthème  ne  s'accompagne  que 
très  rarement  d'une  détermination  cardiaque. 

Rien  n'autorise,  en  dernier  lieu,  à  invoquer  pour 
ce  cas  l'action  de  la  tuberculose,  dont  les  signes  pré- 
coces ne  furent  dénoncés  que  par  mon  premier  exa- 
men, et  dont  la  maladie  bleue  ne  fait  probablement 
qu'activer  la  contagion. 

En  résumé,  ce  fait,  comme  beaucoup  d'autres  ana- 
logues, parait  mettre  hors  de  doute  l'influence  dys- 
trophiquede  l'hérédo-syphilis  sur  la  production  de  la 
pfupart  des  malformations  congénitales  du  cœur  (1). 


Ces  questions  de  malforinqllons  cardiaques  hérédo-syphili- 
tiques,  nous  les  avons  envisagées  dons  notre  thèse  en  mars 
1900  (2;  : 

Il  nous  parait,  disions-nous  (3),  que  la  syphilis 
héréditaire  peut  atteindre  l'appareil  cardio-aortique 
de  trois  façons  différentes,  soit  :  1<*  en  déterminant 
des  lésions  syphilitiques  du  myocarde  au  même  litre 
qu'on  en  observe  chez  l'adulte,  soit  2°  en  favorisant 
des  dégénérescences  qui  n'ont  rien  de  syphilitique 
comme  nature,  mais  dont  la  cause  primordiale  paraît 
due  à  la  présence  du  poison  syphilitique,  soit  3°  des 
lésions  dystrophiques  qui  atteignent  surtout  le  déve- 
loppement du  cœur  et  de  ses  valvules  et  c'est  ce  der- 
nier groupe  qui  est  le  plus  important  en  clinique, 
aussi  c'est  par  lui  que  nous  commencerons  notre 
étude. 

Stigmates  dystrophiques.  —  Haranger  avait  déjà 
signalé  la  syphilis  comme  cause  de  dystrophie  : 
«  Nombre  d'état  pathologiques,  dit-il,  sont  en  réalité 
transmissables  de  générateurs  aux  produits  de  la 
génération,  et  ces  états  pathologiques,  comme  la  tuber- 
culose, la  syphilis,  toutes  les  diathèses  en  somme, 
peuvent,  l'occasion,  le  milieu  devenant  favorables, 
entrer  en  activité  et  se  traduire  par  des  manifesta- 
tions plus  ou  moins  graves  à  toutes  les  phases  du 
développement,  pendant  la  vie  parasitaire  du  fœtus 
et  pendant  la  vie  indépendante  de  l'enfant  et  de 
l'adulte.  11  y  a  là  comme  une  imprégnation  de  toute 
la    substance,   un  germe  de    maladie,   d'infirmité  et 

(1)  Soe.  dfrmat.  et  Ann    de  dermat.,  1900,  n'  ;>. 

(2)  Deguy. —  Le  cœur  et  l'aorle  des  syphilitiques.  {Th.  ie 
Paris,  1900.)  Balliitre,  éditeur. 

(3)  Nous  ne  voulons  pas  reprendre  la  question  en  détail,  mais 
nous  croyons  bon  de  compléter  la  communication  de  M.  Mon- 
corvo  avec  quelques  notes  de  notre  thèse. 


souvent  de  mort  communiqué,  en  même  temps  que 
la  vie,  par  les  parents  à  l'enfant.  »  La  syphilis  héré- 
ditaire peut  donc,  d'après  lui,  entraîner  des  inflam- 
mations congénitales  du  cœur  ;  tout  d'abord,  il  n'y 
ci'oyait  pas,  sur  la  foi  du  professeur  Parrot,  mais, 
ajoute-t-il,  en  p/ésence  du  témoignage  de  Lancereaux 
et  surtout  de  certains  faits,  il  pense  que  l'hérédo- 
syphilis  peut  avoir  une  influence  néfaste,  Crooker 
cite  un  cas  de  malformation  congénitale,  dans  lequel 
la  coalescence  des  valvules  pulmonaires  était  pro- 
bablement due  à  l'hérédité  spécifique.  La  mère  était 
manifestement  syphilitique,  et,  chose  à  noter,  avait 
eu  déjà  plusieurs  avortements. 

Bar  et  Tissier  rapportèrent  en  1895  l'observation 
d'un  enfant  chez  qui  ils  constatèrent  un  cœur 
énorme,  hypertrophié  avec  des  cavités  droites  et  une 
oreillette  gauche  fortement  distendue,  de  l'insuffi- 
sance tricuspidienne,  une  ouverture  large  du  trou 
de  Botal,  de  l'artère  pulmonaire,  de  l'aorte,  du  canal 
artériel.  Cet  enfant  hérédo-syphilitique  avait,  eu 
outre,  des  lésions  très  intenses  du  cordon,  de  la 
sclérose  vasculaire  généralisée,  des  gommes  rénales. 
Ce  fait  montre  que  la  syphilis  peut  favoriser  la  dila- 
tation du  trou  de  Botal. 

Mackenzie,  en  1891,  a  relaté  l'observation  d'un 
enfant  de  15  ans,  ictérique,  avec  des  artères  dures  et 
épaissies,  des  souffles  cardiaques,  de  l'albuminurie. 
A  l'autopsie,  le  foie  était  augmenté  de  volume, 
scléreux,  avec  des  gommes,  il  y  avait  une  malforma- 
tion congénitale  des  valvules  aortiques,  deux  au  lieu 
de  trois.  Pitt  a  relaté  un  cas  analogue  chez  un  enfant 
de  16  ans. 

M.  Jacquet  dit  avoir  vu  au  moins  3  ou  4  femmes 
atteintes  de  rétrécissement  mitral  congénital  chez 
qui  il  existait  des  stigmates  avérés  d'hérédo-syphilis; 
mais  il  ne  rapporte  pas  ses  observations. 

Enfin,  l'aorte  des  hérédo-syphilitiques  est  assez 
souvent  aplasique  et  que  c'est  également  là  un  stig- 
mate dystrophique. 

M.  Huchard  nous  a  dit  avoir  observé  récemment 
le  cas  de  deux  enfants,  deux  frères,  atteints  l'un  de 
rétrécissement  mitral  congénital,  l'autre  de  maladie 
bleue.  Or,  dans  les  antécédents,  on  trouve  une  sy- 
philis paternelle  probable  quoique  non  avouée  ;  mais 
il  y  a  eu  11  grossesses,  dont  9  se  sont  terminées  par 
des  fausses-couches,  et  les  deux  frères  restants  sont 
porteurs  chacun  d'une  malformation  cardiaque. 

Notre  collègue  Langevin  a  bien  voulu  nous  donner 
le  cœur  d'un  enfant  nettement  hérédo-syphilitique, 
présentant  une  éruption  typique  et  mort  à  l'âge  de 
3  mois  de  cachexie.  A  l'autopsie,  outre  les  lésions 
banales  et  typiques  du  foie  syphilitique  et  de  la 
pneumonie  blanche,  le  cœur  était  dilaté  avec  de  sim- 
ples lésions  congestives.  Mais  le  trou  de  Botal  était 
l  partiellement  béant,  il  y  avait    inocclusion   de   la 
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moitié  environ  de  cet  orifice.  La  membrane  obtu- 
rante était  fibreuse,  il  semblait  qu'elle  avait  été  en- 
travée dans  son  développement,  on  constatait  un 
épaississement  considérable  avec  des  zones  d'inflam- 
mation chronique  sous-endocardique  et  des  travées 
fibreuses  plus  épaisses  que  de  coutume  dons  sa  trame. 
Il  y  a  un  processus  très  net  d'endocardite  chronique. 
Le  reste  du  myocarde  était  simplement  congestionné. 
Voilà  donc  un  fait  typique  de  semi-occlusion  du  trou 
de  Bolal,  montrant  nettement  qu'un  vice  de  nutri- 
tion, qu'il  était  rationnel  de  rattacher  h  la  syphilis 
en  pleine  évolution,  avait  enrayé  le  processus  normal 
de  développement  de  la  membrane  obturatrice  du 
trou  de  Dotal. 

La  pathogénie  des  altérations  valvulaires  nous 
parait  résider  dans  la  constatation  du  fait  suivant  : 

Notre  collègue  Froussard  a  bieu  voulu  nous  laisser 
faire  l'autopsie  d'un  enfant  de  cinq  mois,  mort  à  la 
crèche  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades  (service  de 
M.  Comby.  Cet  enfant  était  porteur  d'une  é.uption 
syphilitique  des  mieux  caractérisées,  et  est  mort  de 
cachexie  avec  gros  foie,  grosse  rate,  amaigrissement 
extrême. 

A  l'autopsie,  le  foie  présentait  le  type  classique  du 
gros  foie  des  syphilitiques,  dans  le  stade  de  dégéné- 
rescence le  plus  accentué.  Rate  grosse  et  scléreuse. 
Poumons  atteints  de  pneumonie  blanche.  Le  cœur 
ne  présentait,  à  part  sa  coloration  feuille  morte  et  un 
peu  de  dilatation,  'aucune  sténose  orificiell«  ni  au- 
cune inocclusion  des  septa.  L'aorte  était  petite,  apla- 
sique. 

Le  phénomène  le  plus  intéressant  siégeait  sur  les 
deux  valves  mitrale  et  tricuspide  (face  auriculaire), 
où  existait  toute  une  série  de  petits  nodules  hémorr- 
hagiques,  à  3  millimètres  environ  au-dessus  du  bord 
libre.  Ces  hémato-nodules  étaient  de  dimensions 
variables  ;  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  en 
verre  jusqu'à  un  simple  petit  point  uoir.'itre.  Nette- 
ment isolés  les  uns  des  autres,  ils  étaient  formés  par 
un  thrombus  sanguin,  absolunient  rond,  noirâtre  et 
recouverts  par  l'endocarde,  comme  une  boule  qui 
ferait  saillie  sous  un  morceau  d'étoffe.  Nous  avons 
fait  des  coupes  histologiques  de  ces  nodi,  et  nous 
avons  constaté,  en  effet,  qu'ils  étaient  formés  par 
un  thrombus  nettement  circonscrit  et  limité  par  des 
cellules  aplaties,  et  que  l'endocarde,  à  leur  niveau, 
était  absolument  sain.  Tantôt  le  thrombus  était  uni- 
que, tantôt  il  y  avait  plusieurs  thrombus,  de  1  à  6 
d'ordinaire.  Nous  avons  retrouvé  cette  disposition 
sur  toutes  nos  coupes,  soit  de  la  mitrale,  soit  de 
la  tricuspide.  Or,  quelle  conclusion  pouvons-nous 
tirer  de  là?  C'est  que  ces  thrombus,  ces  hémato- 
nodules se  sont  produits  très  certainement  de  dedans 
en  dehors,  car  ce  ne  sont  nullement  des  végétations; 
or,  s'ils  se  sont  produits  par  forniatiou  d'un  infarctus 


intra-valvulaire,  c'est  que,  probablement,  le  sang  y 
est  venu  par  quelque  fin  vaisseau  capillaire  dont 
l'existence  puisse  échapper  au  simple  regard,  mais 
qui  n'en  existe  pas  moins.  Or,  où  passe  le  sang,  peut 
passer  un  microbe,  de  telle  sorte  qu'on  peut  facile- 
ment concevoir  la  possibilité  d'endocardites  sclé- 
reuses  latentes  à  évolution  essentiellement  chronique. 
Sans  donc  vouloir  considérer  ces  hémato-nodules 
comme  spécifiques,  nous  pouvons,  néanmoins,  en 
conclure  que  ce  fait  nous  permet  d'affirmer  qu'il  y  a 
plusieurs  raisons  pour  que  l'on  puisse  observer  des 
scléroses  valvulaires  :  d'abord,  l'action  de  la  syphilis 
sur  les  capillaires  valvulaires  ou  sur  les  vaisseaux, 
quand  ceux-ci  ont  un  développement  suffisant  ;  en 
second  lieu,  les  foyers  hémorchagiques  des  valvules, 
qui,  comme  tout  infarctus  ou  toute  hémorrhagie, 
peuvent  donner  naissance  à  un  état  scléreux  consé- 
cutif; enfin,  la  possibilité  d'infections  chroniques  et 
latentes,  banales  et  surajoutées.  La  possibilité  de  ces 
infections  est  d'autant  plus  plausible  qu'il  y  a  de 
nombreuses  portes  d'entrée  cutanées,  par  suite  des 
ulcérations  spécifiques  ;  et,  d'autre  part,  l'état  de  dé- 
nutrition ou  d'infériorité  dans  lequel  se  trouvent  les 
enfants  favorise  toutes  les  infections  d'origine  intes- 
tinale. La  présence  de  ce  thrombus  est  donc  très 
importante  au  point  de  vue  des  conséquences  ulté- 
rieures, et  elle  montre  combien  Lancereaux  avait 
raison  d'écrire  que  les  phénomènes  hémorrhagiques 
et  thromliotiqucs  jouaient  un  rôle  considérable. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus 

Par  L.  Gustave  Richelot 
(Suite  et  fin,  —  Voir  le  précédent  numéro.) 

L'HYSTÉnKCTOMiE  ABDOMINALE.  —  Ses  pvétentions, 
sa  gravité,  ses  réaidtats.  — J'examinerai  maintenant 
l'intervention  par  la  voie  sus-pubienne,  ce  qu'elle 
nous  promet  et  ce  qu'elle  nous  a  donné  jusqu'ici. 

Tout  d'abord,  faisons  justice  de  la  chirurgie  auda- 
cieuse qui  aborde  couramment,  sans  crainte  et  sans 
vergogne,  les  cancers  envahissants,  et  trouve  plus 
((  scientifique  »,  plus  «  chirurgical  »  de  réséquer  les 
ligaments  larges,  de  fouiller  à  travers  les  infiltrais  et 
les  parcelles  néoplasiques,  de  poursuivre  les  ganglions 
depuis  l'utérine  jusqu'à  l'aorte.  Presque  toutes  les 
opérations  abdominales  de  ces  dernières  années  ont 
été  faites  dans  ces  conditions,  comme  si  les  cancers 
diffus  n'avaient  pas  encore  donné  assez  de  déceptions 
aux  chirurgiens.  Kt  vraiment  je  n'ai  pas  le  courage 
de  les  discuter  en  détail.  Je  veux  bien  qu'on  n'ait  pas 
renoncé  d'avance  à  tout  espoir;  mais  qu'après  y  avoir 
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passé,  on  ait  encore  la  prétention  «  d'enlever  tout  » 
et  d'empêcher  le  cancer  de  revenir,  c'est  une  illusion 
qu'il  faut  absolument  repousser. 

Tout  autre  est  la  doctrine  spécieuse  qui,  jetant 
par  dessus  bord  les  cancers  envahissants,  considère 
î'hystérectomie  abdominale  comme  le  traitement  des 
cancers  nettement  circonscrits,  franchement  opéra- 
bles, aussi  près  de  leur  début  qu'on  peut  les  rencon- 
trer. Celle-ci  mérite  qu'on  l'examine  de  près,  car  elle 
a  pour  elle  d'être  moins  osée,  moins  meurtrière  et 
plus  logique.  Il  s'agit,  en  somme,  d'adopter  ici  les 
jnémes  principes  que  pour  tous  les  cancers  :  interve- 
nir le  plus  tôt  possible,  et  enlever  non  seulement  la 
tumeur  primitive,  mais  la  zone  lymphatique  et  les 
ganglions  correspondants.  La  méthode  abdominale, 
comprise  de  cette  manière,  vise  particulièrement  les 
cas  où  il  n'y  a  pas  de  propagation  cliniquement  ap- 
préciable, et  exige,  au  cours  des  opérations  les  plus 
simples,  toujours  et  de  parti  pris,  !'«  évidement  du 
bassin  ». 

Son  premier  argument  est  celui-ci  :  les  ganglions 
sont  toujours  envahis,  et  la  voie  haute  permet  seule 
de  les  atteindre.  Mais  il  y  a  là  une  pétition  de  prin- 
cipe. Les  afTirmalions  des  auteurs  sont  contradic- 
toires ;  j'en  citerai  quelques-unes. 

Jacobs  a  opéré  deux  séries  de  malades  :  les  huit 
premières  étaient  trop  avancées,  il  les  renie  avec  rai- 
son; chez  les  15  suivantes,  opérées  à  temps,  les  seules 
où  la  question  puisse  être  posée,  il  assure  que  les 
ganglions  étaient  cancéreux.  Hélas  !  nous  avons  tous 
eu  des  séries  de  lo  opérées  chez  lesquelles  la  réci- 
dive ne  s'est  pas  fait  attendre,  et  nous  savons  bien 
qu'on  peut  trouver  quinze  fois  de  suite  les  ganglions 
malades. 

Mais  Yoidi  d'autres  chiffres  :  Roger  Williams  a  vu 
l'infection  ganglionnaire  56  fois  dans  78  autopsies. 
Peiser,  invoquant  les  travaux  de  Diltrich,  Cruveil- 
hier,  Pawlick,  Russel,  affirme  que  les  vaisseaux  et 
les  ganglions  lymphatiques  du  col  sont  touchés  dans 
50  pour  100  des  cas,  au  moment  où  la  malade  vient 
consulter  le  chirurgien.  Comment  !  22  fois  sur  78, 
d'après  un  auteur,  1  fois  sur  2  d'après  l'autre,  nous 
pourrions  enlever  la  tumeur  primitive  sans  nous  oc- 
cuper des  ganglions,  et  peut-être  compter  sur  la  cure 
radicale  I  C'est  plus  beau  que  nature  ;  et  cependant, 
voilà  sur  quels  chiffres  on  s'appuie  pour  trouver  la 
situation  désespérante  ! 

En  réalité,  les  guérisons  persistantes  après  I'hysté- 
rectomie vaginale  prouvent  assez  que  les  ganglions 
pelviens  sont  quelquefois  indemnes,  et,  pour  suppri- 
mer ces  cas  heureiix,  il  ne  suffit  pas  de  les  déclarer 
impossibles.  Une  autre  preuve,  difficile  à  réfuter,*  se 
lire  des  opérations  sus-pubiennes  dans  lesquelles 
l'utértis  seul  a  été  enlevé,  et  qui  cependant  n'ont  paë 


donné  de  mauvais  résultats.  La  plus  célèbre  est  la 
première  de  Freund  :  la  malade,  opérée  le  30  jan- 
vier 1878,  vivait  encore  en  1893,  avec  une  santé  par- 
faite. On  ne  faisait  pas  l'évidement  à  cette  époque  ; 
la  méthode  sus-pubienne  n'était  qu'une  autre  ma- 
nière d'enlever  l'utérus.  Il  est  donc  certain  qu'on 
peut  vivre  quinze  ans,  alors  même  qu'on  n'a  subi  ni 
évidement  ni  recherche  ganglionnaire.  Que  diriez- 
vous,  s'il  se  fût  agi  d'une  hystérectomie  vaginale? 
Erreur  de  diagnostic  !  Mais  comme  on  a  pris  la  voie 
haute,  j'ai  beau  chercher  dans  vos  écrits,  c'est  une 
idée  qui  ne  vous  est  pas  venue.  Je  citerai  tout  à 
l'heure  deux  malades  chez  lesquelles  je  n'ai  enlevé  ni 
ganglions  ni  tissu  cellulaire,  et  dont  la  survie  a  l'in- 
discrétion de  se  prolonger.  Voilà  des  faits  qui  se  re- 
tournent contre  vous  et  qui  plaident  indirectement 
la  cause  de  I'hystérectomie  vaginale.  Vous  ne  pouvez 
prendre  à  votre  actif  —  et  encore,  sans  préjuger  le 
résultat  —  que  ceux  dans  lesquels  on  a  disséqué  la 
zone  lymphatique  et  trouvé  des  ganglions  malades; 
et  il  reste,  en  somme,  que  «  les  lymphatiques  pel- 
viens ne  sont  pas  envahis  dès  le  début  »,  comme  le 
dit  Lauwers  —  un  rallié,  que  «  le  souci  de  la  vérité  » 
oblige  à  rendre  hommage  à  la  voie  basse,  tout  en  lui 
tournant  le  dos. 

Mais,  direz-vous,  puisqu'on  ignore  à  quel  mo- 
ment se  fait  la  propagation,  n'est-il  pas  plus  sûr 
d'adopter  toujours  la  voie  haute?  Oui,  s'il  n'y  avait, 
pour  sauver  sa  malade,  qu'à  prendre  les  ganglions 
avec  la  main.  Mais  voyez  donc  un  peu  les  choses 
comme  elles  sont,  et  que  le  bon  sens  l'emporte  enfin 
sur  la  logique  !  Vous  avez  devant  vous  la  tumeur 
primitive  et  les  ganglions,  la  zone  infectée  de  la  pa- 
roi vaginale  et  du  parametrium,  les  traînées  invi- 
sibles à  travers  les  tissus.  Or,  si  peu  qu'on  réfléchisse 
et  qu'on  regarde,  on  a  peine  à  comprendre  que  des 
chirurgiens  puissent  rêver  la  dissection  intégrale  des 
tissus  contaminés.  La  comparaison  avec  le  cancer  du 
sein  est  spécieuse.  Les  ganglions  axillaires  sont 
réunis  en  paquet,  plongés  dans  une  masse  adipeuse 
qu'on  détache  facilement;  et  pour  détruire  tous  les 
tissus,  tous  les  vaisseaux  lymphatiques  entre  la  tu- 
meur et  le  groupe  ganglionnaire,  il  est  loisible  de 
tailler  largement,  profondément,  et  d'enlever  en 
niasse  la  peau,  la  graisse,  l'aponévrose,  les  muscles 
même,  sans  avoir  ni  organes  à  ménager  ni  dangers  à 
courir.  Aussi  n'est-il  pas  un  chirurgien  qui  néglige 
l'évidement  de  l'aisselle.  Il  faut  croire,  cependant, 
que  nos  doigts  épargnent  souvent  quelque  glande  ac- 
colée aux  vaisseaux  ou  perdue  vers  la  clavicule,  puis 
que  l'infection  continue  et  se  généralise;  il  faut  croire  * 
que  les  irradiations  parties  du  néoplasme  déjouent 
notre  poursuite  à  ciel  ouvert,  puisque  la  récidive  a 
lieu  si  souvent  dans  le  voisinage  de  la  cicatrice.  Et 
I  s'il  eu  est  ainài  dans  une  région  où  nous  avons  nos 
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coudées  franches,  que  pourrons-nous  faire  dans  la 
cavité  pelvienne?  Que  signifie  ce  dédoublement  du 
ligament  large,  comme  si  nous  pouvions  racler  ses 
deux  feuillets,  et  cette  mise  à  nu  de  l'uretère,  comme 
si  nous  pouvions  le  dépouiller  réellement,  détruire 
les  dernières  travées  conjonctives,  suivre  à  la  piste 
les  cellules  cancéreuses  le  long  des  artères  iliaques? 
Les  ganglions  ne  sont  que  des  relais  sur  le  trajet  de 
l'infection;  à  quoi  sert  d'en  prélever  quelques- 
uns? 

Et  d'ailleurs,  cet  évidement  —  mot  bizarre,  dont 
l'exagération  devrait  nous  dispenser  d'une  critique 
approfondie  —  le  faites-vous  en  vérité?  J'entrevois 
des  cas  où  le  décollement  d'un  feuillet  séreux  et 
l'ablation  de  quelques  lambeaux  vous  serviront  d'ac- 
quit de  conscience.  M'est  avis  que,  si  on  marche  dans 
cette  voie,  certaines  cavités  pelviennes  auront  des 
airs  tellement  innocents  que  les  hardis  explorateurs 
se  sentiront  faiblir,  et  qu'il  y  aura  des  évideraents 
plus  que  discrets  et  des  hystérectomies  très  simples. 
J'en  veux  pour  preuve  les  observations  mêmes  de  Ja- 
cobs.  Parmi  les  quinze,  il  y  en  a  six  où  on  enlève 
((  un  petit  ganglion  »,  «  deux  petits  ganglions  », 
((  ganglions  très  petits  »,  et  nul  examen  ultérieur  ne 
dit  ce  qu'on  y  a  trouvé.  Il  y  en  a  une  avec  «  un  seul 
ganglion  suspect  »,  et  à  l'examen,  «  la  dégénéres- 
cence n'est  pas  nette  »  ;  une  dernière  enfin,  où  «  gan- 
glions très  peu  accusés  sont  abandonnés  ».  Ainsi, 
Jacobs  prélève  —  et  encore,  pgs  toujours  —  une 
parcelle  des  tissus  qui  peuvent  être  envahis.  En  ad- 
mettant que  les  guérisons  se  prolongent,  en  fera-t  il 
gloire  à  la  méthode  qu'il  a  suivie? 

Si  je  prends  à  parti  les  observations  du  distingué 
chirurgien  de  Bruxelles,  ce  n'est  pas  pour  le  vain 
plaisir  de  les  trouver  en  défaut;  c'est  qu'elles  nous 
montrent  bien  l'état  d'esprit  dans  lequel  se  trouvent 
en  ce  moment  les  partisans  de  l'hystérectomie  abdo- 
minale. Les  progrès  de  la  technique  ont  éveillé  en 
eux  de  longs  espoirs;  tout  s'est  résumé,  à  leurs  yeux, 
dans  ce  mot  magique  :  atteindre  les  ganglions.  Ils 
n'ont  pas  semblé  voir  que  cette  recherche  est  inutile 
si  les  ganglions  sont  indemnes,  illusoire  si  l'invasion 
cancéreuse  a  pénétré  dans  le  petit  bassin.  Je  pense 
qu'ils  le  verront  bientôt,  et  finiront  par  reconnaître 
que  la  méthode  sus-pubienne  obéit  à  la  même  fatalité 
que  sa  rivale  :  devancer  l'infiltration  cancéreuse,  ou  , 
se  résigner  à  n'être  que  palliative. 

Ainsi  doivent  se  borner,  à  mon  sens,  les  préten- 
tions de  l'hystérectomie  abdominale.  Voyons  ce  que 
les  faits  nous  disent  de  sa  gravité. 
.  Les  relevés  anciens,  et  même  certains  chiffres  mo- 
dernes sont  effrayants.  Ils  portent,  à  la  vérité,  sur 
une  période  de  tâtonnements  et  sur  un  amas  confus 
d'opérations  très  diverses,  où  dominent  les  cancers 
envahissants.   Mais,  en  dépit   de   l'abaissement  pro- 


gressif de  la  mortalité,  l'hystérectomie  abdominale, 
avec  une  moyenne  de  35,5  pour  cent,  est  encore  au- 
jourd'hui quatre  fois  plus  grave  que  l'opération  par 
la  voie  basse.  Mettons  que  la  mortalité  diminue  en- 
core, si  on  renonce  tout  àfait  aux  interventions  té- 
méraires; mettons  que  «  voie  haute,  en  tant  que  voie 
opératoire,  nesoit  pas  plus  graveque  l'autre  ».  Je  le 
veux  bien,  mais  tout  dépend  de  ce  qu'on  fait  dans  le 
ventre  :  la  dissection  prolongée  du  tissu  cellulaire 
pelvien,  le  dépouillement  minutieux  de  l'uretère, 
l'extirpation  intégrale  des  ganglions  jusqu'à  la  bifur- 
cation de  l'aorte,  en  un  mot,  l'évidement  tel  qu'il  est 
décrit  et  tel  qu'on  devrait  le  faire  pour  lui  donner 
quelque  valeur,  serait  infiniment  plus  dangereux 
qu'une  hystérectomie  vaginale.  Si  on  veut  que  la 
comparaison  ne  soit  pas  ridicule,  il  faut  que  l'opé- 
ration se  rapproche  des  évidements^  discrets  dont  j'ai 
parlé  tout  à  l'heure. 

On  accordera  bien,  d'ailleurs,  aux  défenseurs  de 
l'hystérectomie  vaginale,  qu'ils  ne  sont  pas  hommes 
à  reculer  devant  quelques  difficultés  opératoires,  et 
qu'ils  admettraient  un  peu  plus  de  gravité  s'ils  pen- 
saient recueillir  tout  le  bien  qu'on  leur  promet. 
Aussi  passerais-je  condamnation  si  les  faits  connus 
semblaient  attribuer  à  la  méthode  sus-pubieune  une 
efficacité  particulière. 

Malheureusement,  cette  supériorité  des  résultats, 
escomptée  avec  tant  d'ardeur,  est  tout  entière  à  dé- 
montrer. Je  ne  vois  que  des  auteurs  qui  avouent  la 
récidive,  d'autres  qui  hésitent  et  d'autres  qui  ne  di- 
sent rien.  Si  je  consulte  les  faits,  les  malades  sont 
mortes,  ou  en  train  de  mourir,  ou  trop  récentes  pour 
qu'on  sache  à  quoi  s'en  tenir  Si  bien  qu'après  avoir 
fait  de  louables  efforts  pour  nous  démontrer  que 
cette  méthode  est  capable  de  donner  des  survies  plus 
longues  et  des  guérisons  radicales  plus  fréquentes, 
on  arrive  à  nous  dire  que  «  les  observations  ne  plai- 
dent pas  beaucoup  en  faveur  de  cette  idée.  » 

Est-ce  à  dire  qu'on  ne  peut  rien  tenter,  riftn  espé- 
rer des  perfectionnements  de  la  technique?  Ce  serait 
là,  peut  être,  un  jugement  trop  sévère;  et  je  tiens  à 
dire,  en  terminant,  dans  quelles  conditions  et  dans 
quelle  mesure  l'intervention  par  la  voie  sus^pubienne 
me  parait  acceptable. 

Il  est  bien  entendu  que  je  réprouve  toute  interven- 
tion pour  les  cancers  pelviens  manifestement  diffus, 
et  que  je  trouve  abusifs  ces  délabrement  immodérés, 
ces  hardiesses  qu'un  petit  nombre  de  chirurgiens, 
au  lieu  de  s'en  excuser,  nous  .recommandent  ;  mais 
le  désir  d'agrandir  notre  champ  d'action,  avec  beau- 
coup de  réserve  et  de  prudence,  n'est  pas  illégitime. 
Je  suppose  un  cas  d'envahissement  très  limité  en  ap- 
parence, mais  laissant  peu  d'espoir  de  succès  à  l'hys 
térectomie  vaginale;  le  chirurgien  peut-il  se  résigner 
à  considérer  comme  perdue  une  femme  encore  pleine 
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de  santé?  li  accepte  la  voie  sus-pubienne  comme 
une  ressoutce  qui  lui  permet  d'aller  un  peu  plus 
loin,  de  réséquer  urt  lambeau  de  la  paroi  abdomi- 
nale, d'extirper  tOllt  près  d'elle  un  noyau  de  propa- 
gation. Souvent  il  est  déçu,  l'opération  est  grave  et 
de  plus  elle  est  mauvaise,  par  l'étendue  et  la  diffu- 
sion du  roal«  Mais  il  .a  tenté  la  chance,  et  une 
fois  par  hasard  il  peut  tomber  sur  un  ca»  favorable. 
J'ai  fait  21  opérations  dans  cet  ordre  d'idées,  et 
j'ai  perdu  8  malades;  c'est  dire  que  j'ai  essayé,  tâ- 
tonné comme  bien  d'autres.  Souvent  trompé  par 
l  étendue  de  la  propagation,  j'ai  largement  dépassé 
l'indication  que  je  posais  tout  à  l'heure,  et  qui  n'est 
pas  toujours  facile  à  saisir,  et  j'en  tire  l'enseigne- 
ment que,  sous  peine  de  faire  une  chirurgie  brouil- 
lonne et  sans  valeur,  il  faut  s'avancer  très  peu  sur  un 
aussi  mauvais  terrain. 

Cependant,  tout  n'est  pas  à  rejeter  dans  ce  que  j'ai 
fait,  ËQ  laissant  de  côté  les  récidives  promptes  et  les 
malades  récentes,  il  en  reste  deux  qui  m'ont  donné 
satisfactidti.  La  première  est  une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  ayant  un  cancer  de  tout  le  segment  infé- 
rieur ;  le  vagin  sénrle,  atrophié,  se  terminait  en  in- 
fundibuliim;  tout  en  haut,  le  doigt  rencontrait  un 
orifice  étfoit,  dur  et  bosselé.  Comme  il  n'y  avait  au- 
cun empâtement  pelvien  et  que  la  femme  paraissait 
assez  vigoureuse,  il  était  jpermis  d'intervenir,  mais 
impossible  de  rien  faire  par  la  voie  vaginale.  L'ab 
domen  fut  ouvék,  l'utérus  isolé,  une  traction  légère 
le  divisa  au-dessus  dil  col  ;  aucun  noyau  de  propa- 
gation ne  fut  trouvé  dans  les  ligaments  larges,  aucun 
ganglion  ne  fut  cherché.  La  paroi  vaginale,  qui  était 
prise  dans  un  bon  tiers  de  sa  hauteur  et  complète- 
ment fusionnée  avec  le  museau  de  tanche,  fut  résé- 
quée très  bas,  et  cependant  il  me  fut  possible  de 
la  fermer  et  de  la  recouvrir  de  péritoine,  de  telle 
sorte  que  la  surface  séreuse  était  partout  reconstituée. 
La  ma'ïade  se  rétablit  aisément;  elle  est  guérie  depuis 
viagtneuf  mois  et  semble  aujourd'hui  revenue  à  une 
santé  parfaite. 

La  seconde,  âgée  de  quoraule  et-un  ans,  avait  un 
col  absolument  détruit,  effacé,  et  des  culs-de-sac 
ayant  perdu  leur  souplesse.  Par  l'abdomen,  j'ai  résé 
que  la  paroi  vaginale;  un  écoulement  sanguin  per- 
sistant m'a  féit  mettre  seize  pinces  à  demeure  sortant 
par  la  plaie.  Depuis  21  mois,  la  malade  est  bien  por- 
tante, elle  a  repris  de  la  force  et  de  l'embonpoint, 
elle  travaille,  elle  n'a  pas  trace  de  récidive. 

Voilà  donc  deux  femmes  dont  le  cancer  est  enva- 
hissant, la  paroi  vaginale  infiltrée,  étroite  et  rigide, 
le  museau  de  tanche  disparu,  sans  prises  possibles. 
Rien  à  faire  par  la  voie  basse;  mais  la  méthode  sus 
pubienne»  devenue  savante,  me  donne  une  arme  de 
pluSi  et  je  puis  faire  une  opération  complète.  Il  y  a 
i^  un  fait  nouveau,  un  progrès  à  saisir,  une  indica- 


tion étroite,  mais  positive.  On  trouve  des  vagins  peu 
maniables  et  des  cols  très  élevés,  très  effacés,  des  can- 
cers du  corps  de  l'utérus  qui  cheminent  de  haut  en 
bas  h  travers  le  museau  de  tanche,  lé  rendent  friable, 
exigent  qu'on  empiète  sur  la  paroi  vaginale.  C'est  à 
nous  de  connaître  les  faits  cliniques,  de  nous  rappeler 
les  malades  devant  lesquelles  nous  avons  dâ  jadis 
avouer  notre  impuissance,  et  d'être  assez  clair- 
voyants pour  dépister  les  cas  où  nous  pouvons,  sant 
témérité,  faire  un  pas  en  avant.  L'essentiel  est  d'aller 
doucement  et  de  ne  pas  nous  aventurer,  car  le  mal 
est  insidieux,  et  l'examen  le  plus  atttentif  suffit  à 
peine  pour  fixer  la  limite  où  commencent  les  opéra- 
tions hasardées,  dangereuses  pour  le  présent,  inutiles 
pour  l'avenir. 

On  volt  quel  rôle  j'assigne  à  la  méthode  sus-pu- 
bienne et  à  quelles  conditions  précises  elle  me  parait 
légitime.  Il  ne  s'agit  pas  de  la  croire  souveraine 
contre  les  épitbéliomes  circonsci-its,  il  s'agit  de 
fonder  sur  elle  un  dernier  espoir  quand  la  diffu-^ 
sion  a  commencé.  Mais  sur  quel  indice,  à  quel 
moment  peut-on  l'entreprendre  ?  L'habitude  d'ob 
server  les  malades,  de  saisir  les  moindres  nuances, 
de  deviner  les  détails  qui  échappent  à  l'examen,  peut 
seul  nous  guider,  11  faut  que  le  cancer,  ait  une  mar- 
che lente,  que  l'envahissement  de  proche  en  proche, 
l'infection  par  continuité  de  tissus  l'emporte  sur 
l'invasion  des  lympalhiques  et  le  transport  des  cel- 
lules à  distance,  que  lîi  résection  'du  vagin  et  l'abla- 
tion d'  un  nodule  cancéreux  h  la  base  du  ligament 
large  puissent  à  la  rigueur  suffire.  Tant  pis,  si,  le 
ventre  ouvert,  on  est  mis  en  demeure  d'aller  plus 
loin,  car,  je  le  répète,  on  ne  saurait  tout  enlever,  et 
la  dissection  très  imparfaite  à  laquelle  on  se  livre 
dans  le  petit  bassin  ne  m'inspire  aucune  confiance. 

CoNcusmN.  —  J'aivoulu  montrer,  dans  l'exposé 
qui  précède,  comment  l'hystéroctomie  vaginale  ob- 
tient desguérisons  qui  paraissent  définitives,  quand 
elle  est  faite  assez  tôt  pour  prévenir  J'envahissement  ; 
comment,  sans  l'avoir  prévenu  et  sans  le  poursuivre, 
elle  obtient  des  survies  prolongées;  comment  l'hys- 
térectoniie  abdominale  est  une  ressource  de  plus 
dans  un  petit  nombre  de  cas  triés  sur  le  volet,  mais 
comment,  appliquée  de  parti  pris  aux  cancers  enva 
hissants,  elle  est  une  imprudence,  et  aux  cancers 
limités,  une  illusion.  C'est  dire  combien  je  me  sépare 
de  ceux  qui  voient  dans  la  première  une  opération 
toujours  incomplète,  forcément  palliative,  et  dans  la 
seconde!  la  seule  qui  enlève  tout,  la  seule  qui  soit  lo- 
gique et  rationnelle. 

L'hystérectomie  vaginale,  en  cas  d'utérus  mobile 
et  de  cuncer  nettement  circonscrit,  a  une  mortalité 
presque  nulle.  Les  succès  qu'elle  obtient  —  survies 
prolongées  et  guérisons  persistantes  —  sont  dans  Line 
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proportion  qui  varie  entre  10  et  20  0/0.  Elle  a  donc 
fait  ses  preuves,  et  les  services  qu'elle  rend  sont 
indiscutables. 

L'hystérectomie  abdominale,  adoptée  comme  seul 
traitement  du  cancer  utérin,  est  encore  aujourd'hui 
quatre  fois  plus  dangereuse.  Quant  aux  résultats  thé- 
rapeutiques, il  y  en  a  d'excellents  à  la  suite  des  opéra- 
tions simples,  sans  évidemment  ni  recherche  gan- 
glionnaire, en  d'autres  termes,  dans  les  conditions 
d'une  -hystérectomie  vaginale.  Après  les  ablations 
prétendues  complètes,  ceux  que  nous  connaissons 
déjà  sont  mauvais,  ou  trop  récents  pour  être  jugés. 
Il  est  facile  de  prévoir  ce  que  l'avenir  nous  réserve  : 
dans  les  cancers  peu  avancés,  les  résultats  éloignés 
seront  forcément  comparables  à  ceux  de  l'autre  mé- 
thode, mais  rien  n'autorise  à  penser  qu'ils  seront 
meilleurs. 

Je  termine  par  où  j'ai  commencé  :  le  but  de  nos 
interventions  est  de  prévenir  la  diffusion  du  cancer; 
hors  de  là,  notre  rôle  est  purement  palliatif.  Et, 
comme  bien  des  causes  portent  les.  malades  à  nous 
arriver  trop  tard,  il  faut  bien  nous  attendre  à  n'en 
sauver  qu'un  petit  nombre.  De  là  cette  double  for- 
mule :  opérer  de  bonne  heure  si  nous  pouvons,  et 
savoir  nous  contenter  de  peu. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


lojection  de  clycëro-pfaoaphate  de  8onde  (Mousnier)  : 
Glycéro-phosphate  de  80ude. . .       5  gramntp; 

Salicylate  de  soude 2       — 

Eau  distillée  stérilisée Q.  S.  pour  100  ce. 

1  centimètre  cube  =  0,13  de  glycéro-pbosphate  de  soude. 

Solnlion  pour  palvérisaliond  : 

Formol 0  gr.  50 

Menthol 1—50 

Galacol 5  grammes 

Essence  d'eucalyptus .        5      — 

—      de  térébenthine 10      — 

Alcool  à  90° 125      — 

iDjection  hémostaUqae  : 

Gélatine i 

Chlorure  de  sodium V'^  ^^  K'""""*''' 

Eau 1000      — 

Stérilisez  ù  l'autoclave.  —  Injectez  50  centigrammes  dans  les 
masses  musculaires  de  la  cuisse,  puis  augmentez  jusqu'à  150  cen- 
tigrammes. (Nouv.  rem.) 

Strun»   artiflclel   au  saccharate   de  aoDde,   par    M.  A. 

ScflUKiNG.  —  L'auteur  préconise  pour  les  injections  sous-cutanées 
et  les  injections  Intra-veineuses  un  sérum  artificiel  : 

Eau 1000  cent,  cubes 

Chlorure  de  sodium 8  grammes 

Saccharate  de  soude 0  gr.  33 

Ce  liquide  se  rapprocherait  davantage  de  l'isotonie  du  sang  que 


le  sérum  artificiel  ordinairement  employé  pour  le*  Injections,  son 
mode  d'action  serait  également  pliu  efficace  à  en  juger  par  deux 
cas  d'hémorragies  post-puerpérales  dans  lesquelles  l'auteur  l'a 
employé.  (Monit.  Therap.)  A.  G. 

Solatlon    anUMtpUqne    pour    la    craad«    déatafeeUm 

(meubles,  planchers)  : 

Chlorure  dé  zinc :.....     lOdO  gram'mè» 

Acide  ohlorhydrique  .••.....         30      — 

Eau  de  pluie 2000      — 

Un  litre  pour  un  seau  d'eau  de  10  litres.  (Nou«.  rem.) 

Traitement  de  l'osène  (Bonnibr).  —  Deux  fois  par  joar 
douche  nasale  avec  un  siphon  Weber  en  employant  une  solatloB 
qu'on  obtiendra  en  mettant  dans  un  litre  d'eau  tiède  «M  enilltrée 
à  bouche  de  : 

Acide  phéniqne 25  gramme! 

Glycérine  pure 100      — 

AlcoolàgO* 50      — 

Eau 350      - 

Après  le  lavage,  introduire  dansoha  que  narine  une  p«tUe  quan- 
tité de  cette  pommade  : 

Menthol 0  gr.  20 

Acide  borique 2  gramme* 

Vaseline  blanche 30      — 

Essence  de  géranium  rose XX  gouttes 

Comme  traitement  général  une  cuillerée  à  soupe  matin  et  soir 
du  sirop  suivant  : 

lodure  de  potassium 4  grammes 

Chlorhydrate  d'ammoniaque. ..         1      — 

Sirop  4]«k.gentiane 23^     —  ,-)(.  , 

Traitement  do    la  atomatite   nleèro-membraneaae.    — 

1"  Prendre  par  cuillerées  à  soupe  dans  la  journée,  la  potion  sui- 
vante : 

Chlorate  de  potasse 4  grammes 

Sirop  de  menthe 30      — 

Eau  bouillie 70      — 

2°  Faire  des  badigeonnages  avec  le  collutoire  suivant  : 

Glycérine  neutre 40  grammes 

Chlorate  de  potasse 10      — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  15 

Si  plusieurs  ulcérations  s'étaient  réunies  en  plaques,  il  bu- 
drait  les  cautériser  avec  du  chlorure  de  chaux  sec.  (Laboane, 
comment  on  défend  sa  bouche). 

Cure  radicale  des  tamenra  épitbélislea  à  l'aide  de  l'ar- 
aenic.  Trunecek  (Klin.  therap,  Woch.,  1900,  n*  2),  —  Le  remède 
semble  d'autant  plus  efficace  que  les  néoplasmes  sont  plus  forte- 
ment  ulcérés.  Les  petits  carcinomes  doivent  être  traités  pendant 
trois  ou  quatre  semaines.  11  faut  que  le  médecin  pratique  lui- 
même  les  badigeonnages  une  ou  deux  fois  par  semaine,  avec  le 
mélange  suivant  : 

Acide  arsénieux  pulvérisé 1  gramme 

Alcool  éthyliqne  absolu ^  a.  75      ■ 

Eau  distillée ) 

Pour  l'usage  externe.  —  Au  bout  de  deux  jours,  les  parties  ma- 
lades sont  recouvertes  d'une  sorte  d'écorce  que  l'on  ne  doit  pas 
enlever,  mais  que  l'on  badigeonne  une  ou  deux  fols  par  jour  tant 
que  le  malade  peut  le  supporter.  A.  G. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitemeat  des  plaies  infectées  (1) 

par  Félijc  Lejars 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

Chirurgien  do  l'hôpital  Tenon 

La  quesUpn  est  surtout  pratique  :  nulle  doctrine  ne  vaut 
que  par  ses  applications.  Dans  ces  dernièreir  années,  le 
traitement  des  plaies  infectées  a  servi  de  thème  à  de  nom- 
bteuses recherches  expérimentales  et  bactériologiques;  elles 
exigent  toutes  le  contrôle  et  la  contre -épreuve  de  l'obser- 
vation humaine.  C'est  à  cette  double  source  d'information 
scientifique  que  nous  devons  demander  une  théorie  qui  se 
rapproche  de  plus  en  plus  de  la  vérité,  une  pratique  de 
plus  en  plus  efficace  et  simple. 

En  fait,  si  la  solution  définitive  promet  d'ôtre  simple,  le 
problème  est  complexe,  et,  pour  l'étudier  utilement,  il 
convient  d'établir  des  catégories. 

I 
Occupons-nous  d'abord  des  plaies  infectées  récentes, 
dont  l'infection  ne  s'est  pas  traduite  encore  par  des  réac- 
tions locales  ou  générales. 

Ce  sont  plutôt  des  plaies  contaminées  que  des  plaies  in- 
fectées, au  sens  propre  du  mot,  «et  nous  javons  bien  que 
les  deux  termes  ne  sont  pas  synonymes,  et  que  de  telles 
plaies,  de  flore  microbienne  luxuriante;  n'en'guérissent  pas 
moins  sans  accidents,  et  parfois  sans  soins.  Mais  nous  sa- 
vons aussi  que  la  résorption  virulente  est  rapide,  et  que 
souvent,  avant  toute  réaction  apparente,  l'empoisonnement 
est  déjà  profond.  Enfin,  nous  n'avons  aucun  moyen,  de- 
vant une  plaie  récente,  d'en  apprécier  d'emblée  la  teneur 
microbienne,  d'une  part,  et  de  prévoir,  d'autre  part,  le 
degré  de  résistance,  la  valeur  phagocytique,  si  je  puis 
dire,  des  tissus  blessés.  L'aspect  extérieur  n'est  même  pas, 
i  cet  égard,  un  indice  certain. 

Il  faut  donc,  en  pratique,  tenir  pour  infectée  toute  plaie 
accidentelle  et  la  traiter  comme  telle;  au  moins  faut-il  tou- 
jours supposer  qu'elle  est  en  puissance  d'infection. 

Cela  n'est  pas  constamment  vrai,  sans  doute,  et  certaines 
plaies  ne  recèlent  aucun  microbe  pathogène;  mais  la  for- 
mule conserve  toute  sa  valeur  clinique.  El  d'ailleurs,  les 
recherches  bactériologiques  démontrent  que  les  plaies  ac- 
cidentelles sont  presque  toujours  contaminées. 

11  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  recueillir  à  leur  sur- 
face, avant  tout  traitement,  un  peu  de  liquide  qui  les  im- 
prègne, et  de  l'ensemencer;  ajoutons  que  les  résultats  ne 
sont    complets  que    si   l'on  a   déterminé   expérimentale- 

(1)  Rapport  présenté  à  la  section  de  cliirurgie  générale  du 
Treixièine  Congrès  International  des  sciences  médicales  (2  au 
d  août  1900). 


ment  la  virulence  des  microorganismes  ainsi  constatés. 

Des  études  importantes  ont  été  faites  dans  ce  sens.  Rig- 
genbach  (1),  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Bàle,  a  soumis  à 
pareille  recherche  une  série  de  24  plaies  accidentelles  ;  dans 
dans  tous  les  cas,  un  seul  excepté,  il  a  rencontré  des  mi- 
crobes pathogènes.  C'était  15  fois  le  staphylococcus  pyo- 
genes  albus,  11  fois  le  streptocoque,  4  fois  le  micrococcus 
tetragenus,  2  fois  le  bacille  tétanique  de  NicolaTer  et  d'au- 
tres espèces  associées. 

Brunner  (2),  qui  a  publié  de  si  remarquables  travaux  sur 
la  bactériologie  des  plaies,  opératoires  et  accidentelles,  di- 
vise ces  dernières  en  deux  groupes.  Au  premier  se  réfèrent 
les  plaies  accidentelles  (plaies  d'usine,  plaies  de  tête,  des 
extrémités,  etc.)  qui  n'ont  été  soumises  encore  à  aucune 
manipulation,  à  aucun  traitement,  et  qui. sont  restées, 
pourrait-on  dire,  à  l'état  de  nature  :  sur  41  faits  de  ce 
genre,  4  fois  seulement  la  recherche  microbienne  demeura 
négative.  Même  à  la  surface  des  plaies  toutes  récentes,  les 
microorganismes  foisonnent  déjà.  Ici  encore,  c'est  le  sta 
phylocoque  blanc  qui  se  montre  le  plus  souvent,  puis  le 
staphylocoque  doré,  le  streptocoque,  elc,,  et  la  virulence 
de  ces  microbes  a  été  mise  hors  de  doute,  dans  un  certain 
nombre  de  ces  cas,  par  l'inoculation  aux  animaux. 

Le  second  groupe  comprend  les  plaies'  déjà  soignées, 
déjà  pjnsées.  Sur  C2  faits,- 13  fois  l'examen  bactériologique 
a  été  négatif,  ce  qui,  d'ailleurs,  ne  permet  de  conclure 
qu'à  une  faible  teneur  microbienne;  le  staphylocoque  blanc 
figure  21  fois,  le  staphylocoque  doré  18  fois,  isolés  ou  as- 
sociés entre  eux  et  avec  d'autres  espèces;  puis  viennent  le 
streptocoque,  le  colibacille,  elc. 

Encore  une  fois,  bien  que  l'état  microbien  des  plaies  ne 
préjuge  pas  de  leur  infection,  nous  avons  de  bonnes  rai- 
sons scientifiques  et  des  raisons  pratique,  impérieuses  de 
traiter  toute  plaie  accidentelle  comme  une  plaie  contami- 
née, en  voie  d'infection,  infectée  déjà.  Quel  sera  le  traite- 
ment^ 

Avant  tout,  est-il  réellement  utile"?  Peut-  il  être  efficace? 
L'observation  clinique  ne  laisse  guère  de  doute  sur  la  ré- 
ponse, mais  certaines  expériences  ont  paru  entraîner  d'au- 
tres conclusions. 

Je  n'ai  qu'à  rappeler  celles  de  Schimmelbusch(3)  et 
voici  l'une  des  plus  connues  :  une  souris  est  inoculée,  au 

(1)  RicGENiiAcu.  Ueber  den  Kelmgebalt  accidenteller  Wunden. 
(Deutsche  Zeilsch.  f.  C/(ir.,1898,  XLVll,  1,  p.  33,  el  Semaine 
médicale^  1898,  p,  264). 

(2)  K.  Bbi'nner  Erfahrungen  und  Stadien  ùber  Wundlnfek- 
llon  und  Wundbehandlung.  II.  Thell  :  Ueber  den  Keimgehalt 
und  Hellverlaut  accidenteller  Wunden.  Aseplik  oder  Antlseptlk? 
Frauenfeld,  lîS98.  —  Analysé  m  Semaine  médicale,  1898,  pages 
475-476). 

(3)  ScHiMMBLBuscH.  Ueber  Désinfection  sepllsch  Inficlrter 
Wunden.  (Fortseh.  der  Med.,  1"  cl  15  janv.  1895,  p.  8  et  49). 
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bout  de  la  queue,  avec  une  culture  charbonneuse;  dix  mi- 
nutes après,  on  ampute  la  queue  à  sa  rafcine,  mais  cela  ne 
suffit  pas  à  enrayer  l'infection  mortelle.  Reichel  (Ij  a  con- 
firmé ces  résultats  décourageants,  et,  d'après  ses  recherches, 
une  minute  après  l'inoeulation,  il  est  déjà  trop  tard  — 
cheK  le  lapin  et  le  cobaye  —  pour  rendre  aseptique,  pour 
désinfecter  une  plaie  infectée. 

Si  de  tels  résultats  expérimentaux  devaient  s'appliquer 
à  la  pratique  humaine,  notre  rôle  serait,  du  coup,  annihilé; 
nous  n'aurioAs  plus  de  recours  que  dans  la  médication  an- 
titoxique,  et,  devant  le  nombre,  si  restreint  encore,  des 
sérums  actifs,  ce  serait,  en  réalité,  l'abandon  de  tout  trai- 
tement. 

Heurcusemeilt  ces  conclusions  outrancières  ne  sauraient 
passer  dans  la  clinique.  Nos  plaies  ne  sont  pas  souillées, 
d'ordinaire,  par  des  cultures  microbiennes  pures  et  de  vi- 
rulence exaltée,  comme  dans  les  expériences  de  Schimmel- 
busch,  et  les  données  du  problème,  tel  qu'il  se  présente  à 
nous  le  plus  souvent,  ne  le  rendent  pas  d'emblée  insoluble. 

D'ailleurs,  même  sur  le  terrain  expérimentai,  on  a  ré- 
pondu. Friedrich  (2)  inocule  de  la  terre  de  jardin,  conte- 
nant le  bacille  de  l'œdème  malin,  dans  le  muscle  triceps  du 
cobaye  :  les  bacilles  se  diffusent  peu  à  peu  dans  le  milieu 
musculaire,  et,  six  heures  après,  l'excision  du  muscle  ino- 
culé suffit  à  couper  court  à  l'infection;  au  bout  de  sept 
heures,  le  résultat  devient  douteux;  au  bout  de  huit  heures, 
il  est  toujours  nul,  et  la  mort  inévitable. 

Quelque  rapide  que  soit  la  résorption  virulente,  elle 
n'est  donc  pas  instantanée  :  il  y  a  un  temps  d'empoisonne- 
ment, de  durée  variable,  et  un  processus  de  diffusion  lo- 
cale, progressive,  qui  laisse  un  répit,  plus  ou  moins  court, 
sans  doute,  mais  suffisant  à  justifier,  à  commander  l'action 
locale. 

Cette  aclion  locale  aura  pour  but,  non  seulement  de  dé- 
terger  et  d'assainir  la  plaie,  mais  encore  de  la  mettre  à 
l'abri  et  de  prévenir  les  souillures,  les  infections  de  seconde 
main,  tout  aussi  graves,  plus  graves  souvent  que  l'inocula- 
tion traumatique  elle-même.  C'estpour  cela qu'ellcdoit  être 
aussi  précoce  que  possible,  et  que  cette  nécessité  du  prompt 
secours  vaut  d'être  inscrite  au  nombre  des  plus  pressantes 
questions  de  la  pratique  privée  et  publique. 

Or,  nous  savons  mieux  aujourd'hui  quelles  sont  les 
bornes  réelles  de  notre  action;  nous  avons  appris  qu'elle 
est  toujours  incomplète,  et  qu'avant  tout,  c'est  l'organisme 
vivant  ^ui  se  défend  lui-même,  et  qui  réagit  et  lutte  contre 
l'invasion  microbienne.  Ne  pas  gêner  les  réactions  de  dé- 
fense, les  aider,  en  réduisant  le  nombre  des  germes  infec- 
tants, en  neutralisant  leur  activité,  sans  nuire  à  l'activité 
des  cellules  vivantes  :  tel  est  notre  seul  rôle. 

L'avènement  de  l'antisepsie  a  marqué  le  terme  d'un  long 

(1)  Reichel.  Zur  Aeliologie  and  Thérapie  der  Eiterung.  (Arch. 
f.  Klin.  Chir.,  1895,  XLIX,  3,  p.  564). 

(2)  FniEDBicu.  Die  aseplische  Versorgnung  frisclier  Wunden. 
(Àreh.f.  Klin.  Chir.,  1898,  LVII,  2,  p.  288,  et  Semaine  médi- 
cale, 1898,  p.  174). 


empirisme,  en  donnant,  pour  la  première  fois,  une  base 
scientifique  et  positive  au -tfaitemedt  des  plaies;  mais  les 
conditions  vitales  de  la  défense  et  de  la  réparation  orga- 
niques n'étaient  encore  qu'en  partie  révélées,  et  l'on  avait 
cru  que  les  antiseptiques  pourraient  détruire,  dans  la 
plaie,  tous  les  germes  d'infection.  C'était  méconnaître, 
d'une  part,  la  résistance  dos  microorgani8meB<  et,  d'autre 
part,  la  vulnérabilité  des  cellules  vivantes,  agents  essen- 
tiels de  la  guérison. 

Les  données  nouvelles  nous  ont  montré  que  l'interven- 
tion utile  se  traduit,  en  résumé,  par  la  dèUr$ion  mécanique, 
précoce,  totale,  du  foyer  traumatique  et  de  la  peau  am- 
biante, détersion  suivie  et  complétée  par  un  pansement 
qui  assure,  grâce  à  ses  propriétés  physiques,  la  protection 
de  la  plaie  et  le  drainage  continu.  Telles  sont  les  bases  du 
traitement  aseptique,  et,  pour  les  plaies  récentes,  en  mal 
d'infection,  la  discussion  peut  être  brève. 

A  cette  détersion  pourront  servir,  bien  entendu,  les  solu- 
tions antiseptiques,  et  dans  certains  milieux,  dans  cer- 
taines situations  d'urgence,  leur  emploi  devient  inévitable; 
mais  elles  seront  utilisées  à  titre  faible,  et  leurs  effets  se 
borneront,  ou  à  peu  près,  à  cette  besogne  mécanique. 

De  fait,  pour  exercer  une  action  chimique,  les  antisep- 
tiques devraient  être  en  solutions  fortes,  et  rester  en  con- 
tact permanent  avjec  toute  la  plaie.  On  ne  peut  plus  croire 
qu'une  irrigation  de  quelques  minutes,  et  même  prolongée 
suffise  à  détruire,  en  milieu  traumatique,  les  microorga- 
uismes,  qui  résistent,  in  vitro,  des  heures,  des  jours  et  des 
semaines,  alors  surtout  qu'un  nombre'  croissant  de  ces 
germes  devien.t  inaccessible,  en  se  diffusant  dans  les  tissus. 
Si  la  plaie  est  béante,  tamponnée,  pulvérisée,  baignée, 
l'imprégnation  antiseptique  est  plus  complote,  sans  doute; 
elle  est  aussi  plus  novice  pour  les  cellules  vivantes. 

Ce  dernier  fait  ressort  nettement  des  expériences,  et  en 
particulier,  de  celles  de  von  Eicken  (I)  dont  le  dispositif 
était  le  suivant  :  après  désinfection  cutanée,  une  plaie 
musculaire  est  pratiquée  au  dos  ou  à  la  patte  postérieure 
des  animaux  en  expérience  (lapins),  et,  dans  cette  plaie,  on 
enfouit  un  tampon  imprégné  de  diverses  solutions  (acide 
phénique  à  3  0/0,  sublimée  à  1 0/00,  sel  marin  à  0.6  0/0); 
on  recouvre  la  plaie  de  compresses  imbibées  de  la  même 
solution  et  qui  sont  fixées  par  une  bande.  Au  bout  de 
24  heures,  l'animal  est  sacrifié,  et  des  coupes  de  la  zone 
limitrophe  du  foyer  permettent  d'étudier  l'état  des  tissus 
Les  fibres  musculaires  sont  en  dégénérescence  vitreuse, 
elles  ont  perdu  leur  striation,  et  ces  altérations,  qui  vont 
en  s'alténuanl  de  dedans  en  dehors,  intéressent  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  antiseptiques  utilisés  : 
très  marquées  avec  l'acide  phénique,  elles  sont  un  peu 
moindres  avec  le  sublimé  et  se  réduisent  à  une  bande 
étroite,  lorsqu'on  s'est  servi  de  la  solution  salée  physio- 
logique. 


(1)  C.  VON  Eicken.  l'eber  die  DeSInfcIcttoa  infleieHel'  WliédrB. 
(Peilrwge  s.  klin.  Chir.,  1899,  XXIV,  2,  p.  353). 
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On  ne  saurait  donc  assimiler  le  milieu  vivant  d'une  plaie 
aux  milieux  inertes  du  laboratoire;  et,  sans  nier  les  pro- 
priétés bactéricides,  in  tUio,  des  antiseptiques,  propriétés 
I     variables,  d'ailleurs,  qui  supposent  une  imprégnation  pro- 
I     longée,  ne  s'exercent  pas  sur  les  spores,  et  se  traduisent 
I     surtout  par  une  action  suspensive  d'évolution,  il  faut  re- 
connaître que,  dans  la  pratique  humaine,  leur  efficacité 
j    spécifique  est  toujours  incomplète  et  douteuse. 
I       C'est  pour  cela  que  le  meilleur  traitement  des  plaies  acci- 
dentelles récentes  nous  parait  être  le  traitement  aseptique, 
formulé  comme  il  suit  : 
1°  Plaies  nettes,  diirètes  par  instrwnents  tranchants.  — 
!    Ce  sont  elles  qui,  l'infection  à  part,  se  rapprochent  le  plus 
!    des  plaies  opératoires.  . 

i  De  fait,  quel  qu'en  soit  l'aspect,  elles  seront  traitées 
I  comme  une  plaie  opératoire,  avec  les  mêmes  soins  préli- 
minaires d^  désinfection  manuelle,  avec  le  même  souci 
'  d'éviter  tout  contact  suspect,  toute  infection  surajoutée. 
La  peau  ambiante,  sur  une  large  zone,  sera  savonnée,  bros- 
sée, lavée  à  l'alcool  et  à  l'eau  bouillie  chaude,  l'alcool  in- 
tervenant ici  comme  le  meilleur  agent  de  u  décapage  »  de 
l'épiderme. 

L'eau  stérilisée  (filtrée  et  bouillie)  chaude,  ou  la  solution 
salée  physiologique  à  7  0/00  (stérilisée  aussi),  d'une  part; 
et,  d'autre  part,  des  tampons  et  compresses,  stérilisés  i 
l'autoclave  ou  dûment  bouillis,  serviront  et  suffiront  à  la 
délersion  de  la  plaie.  Par  l'irrigation,  l'essuiement,  le  frot- 
tement un  peu  rude,  on  réalisera  une  «  mise  au  net  »  de 
lout  le  foyer  Iraumatique,  en  chassant  les  caillots,  les 
corps  étrangers,  les  débris  de  tissus,  les  souillures  de  tout 
ordre:  et,  pour  être  exclusivement  mécanique,  cette  besogne 
de  détersion  n'en  devra  être  que  plus  minutieuse. 

Si  la  plaie  est  toute  fraîche  et  bien  cruentéc,  la  réunion 
sera  légitime;  autrement,  on  drainera,  à  l'angle  déclive, 
avec  un  drain. 

2f  Ptaies  contusts,  écrasements,  plaies  par  armes  à  feu. 
—  Ici  se  dresse  une  double  difficulté,  inhérente  à  la  nature 
même  de  ces  plaies  :  l'extrême  irrégularité  du  foyer  crée 
aux   microbes  une  infinité  de  recoins  où  ils  deviennent 
presque  inaccessibles;  l'attribution  des  tissus,  en  rédui- 
sant plus  ou  moins  leur  vitalité,  entrave  leurs  réactions  de 
défense,  et,  du  même  coup,  prépare  le  terrain  à  l'infection. 
H  suit  de  là  une  première  conclusion  pratique,  toute 
rationnelle,  et  confirmée  par  les  expériences  et  l'observa- 
tion clinique  :  on  devra  se  garder  de  toute  action  locale 
qui  puisse  aggraver  cet  état  d'infériorité  dea  tissus;   les 
antiseptiques    forts,   les  caustiques,  le  thermocautère  ne 
détruisent  jamais  tous  les  germes,  et,  à  ceux  qui  restent, 
ils  font  la  part  trop  belle,  en  leur  livrant,  inerte  et  mort, 
le  milieu  Iraumatique. 

Débrider,  s'il  le  faut,  exciser  les  lambeaux  de  tissus, 
simplifier  et  mettre  à  lair  tout  le  foyer;  telle  est  la  pre- 
mière indication  à  remplir  Ceci  fait,  avec  l'eau  stérilisée 
chaude,  par  irrigation,  par  frottement,  on  déterge  la  plaie, 
[cnlement,  méthodiquement,  jusque  dans  ses  moindres 


recoins  ;  on  laisse  tout  béant,  et  le  pansement  se  compose 
de  compresses  stérilisées,  humides,  d'une  couche  d'ouate 
hydrophile,  d'ouate  ordinaire  et  d'une  bande,  saus  imper- 
méable, pour  réaliser  les  conditions  physiques  d'exosmose 
continue,  que  nous  étudierons  bientôt. 

La  même  méthode  s'applique  aux  plaies  d'armes  à  feu. 
Se  basant  sur  les  expériences  de  Mûller  et  de  Koller,  Ta- 
vel  (1)  a  pu  conclure  que  «  dans  le  traitement  des  plaies 
par  armes  à  feu  contaminées,  moins  on  fait,  mieux  on 
fait  ».  La  délersion  aseptique  et  le  drainage,  lors  de  foyers 
étendus,  l'occlusion  aseptique  des  orifices  d'entrée,  telle 
est  la  pratique  la  plus  sûre  et  la  mieux  faite  pour  prévenir 
les  complications. 

H 

Venons  maintenant  aux  plaies  infectées,  dont  l'infection 
se  traduit  par  des  réactions,  locales  et  générales,  plus  ou 
moins  accusées. 

Ce  sont  les  plaies  infectées,  au  sens  clinique  du  terme  ; 
et  deux  éventualités  se  présentent:  a)  les  signes  d'infection 
sont  de  date  récente,  la  plaie  ne  suppure  pas  ;  b)  la  plaie 
est  en  pleine  suppuration. 

Dans  l'une  et  l'autre  hypothèse,  la  sérothérapie  anlilo- 
xique  représente  la  méthode  scientifique,  naturelle,  celle 
de  l'avenir,  sans  doute;  mais  nous  ne  possédons  encore 
que  le  sérum  antitétanique,  dont  nous  reparlerons,  et  le 
sérum  antistreptococcique,  utilisé  surtout,  jusqu'à  présent, 
dans  l'érysipèle  et  les  infections  puerpérales;  nous  n'avons 
pas,  malgré  tant  d'eiforls,  de  sérum  antislaphylococcique, 
nous  sommes  désarmés  devant  les  infections  associées.  En 
attendant  une  thérapeutique  plus  puissante,  le  traitement 
local  reste  donc  notre  principale  ressource. 

Or,  ce  traitement  local  devra-t-il  être  antiseptique'.^  La 
question  a  fourni  matière  à  de  nombreuses  recherches,  et 
la  solution  peut  en  être  demandée  :  1°  aux  expériences  sur 
les  animaux;  ikVexatneu  baclérioloijiifue  de.^ plaies  hu- 
maines, traitées  par  l'une  ou  l'autre  méthode  ;  .1°  à  l'obser- 
vation clinique.  Répétons  encore  que  ces  trois  modes  d'in- 
vestigations concourent  au  môme  but  et  doivent  être 
associés. 

Les  expériences  ont  abouti  à  des  conclusions  parfois 
contradictoires  et,  devant  les  difficultés  de  technique,  il 
était  malaisé  qu'il  en  fût  autrement. 

Voici  quel  a  été,  presque  toujours,  le  modu.H  fnciendi  : 
une  plaie  courte,  profonde,  musculaire,  est  pratiquée  à  la 
face  interne  d'une  patte,  chez  le  lapin  ou  le  cobaye  ;  on  y 
verse  une  dose  variable  de  pus  humain  ou  d'une  culture 
pyogène,  puis  on  la  ferme  avec  une  couche  de  collodion 
et  un  pansement  occlusif  approprié.  .\u  bout  d'un  certain 
nombre  d'heures  (c'est  le  temps  d'infection),  la  plaie  est 
rouverte,  détergée,  lavée  et  pansée  avec  un  antiscplique, 
ou  simplement  avec  la  solution  sulée.  Du  là,  deux  séries 
d'expériences,  deux  séries  do  résultats  à  comparer. 

(1)  ÏAVEi..  Rectiorclu's  c.xp^rimf;ni:il«s  siii»  I  infoclion  et  la 
désiofeclion  des  plaies  par  armes  à  fi-u.  {Hev.  de  (7i(;\,  doc. 
1899,  p.  68:)). 
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Messner  (1)  laisse  le  pansement  «  d  infection  »  assez 
longtemps,  jusqu'à  dix-huit  heures  ;  puis,  chez  les  ani- 
maux d'une  première  série,  il  lave  les  plaies  avec  la  solu- 
tion salée  à  7  0/00  et  fa[it  un  pansement  sec  ;  chez  6eux 
d'une  seconde  série,  il  lave  avec  la  solution  de  lysol  ou 
d'acide  phénique  à  3  0/0,  et  fait  un  tamponnement  à  la 
gaze  phéniquée  humide  et  un  pansement  humide.  Voici 
tes  résultats  :  première  série,  traitement  aseptique  :  10  cas, 
7  morts;  deuxième  série,  traitement  antiseptique  :  10  cas, 
9  guérisons. 

Le  contraste  est  frappant  ;  mais,  si  l'on  analyse  les  con- 
ditions de  l'expérience,  on  relève  une  dissemblance  grave; 
le  pansement  était  toujours  sec,  dans  la  première  série, 
toujours  humide,  dans  la  seconde  ;  et,  comme  l'a  bien 
montré  Ha-nel  (2),  c'est  là  un  élément  d'importance,  qui 
suffit  à  expliquer  les  résultats. 

Henie  (3),  sur  le  môme  lapin,  fait  une  plaie  à  chaque 
oreille,  et  souille  les  plaies  avec  une  culture  pyogène;  au 
bout  d'une  à  six  heures,  ou  plus,  il  lave  une  des  plaies  à 
la  solution  de  sublimé  à  1  ou  2  0/00,  il  ne  touche  pas  à 
l'autre.  Qu'arrive-t-il  ? —  Jusqu'à  la  fin  de  la  deuxième 
heure,  le  résultat  est  constant  :  pas  d'érysipële  à  l'oreille 
lavée,  érysipèle  à  l'autre  oreille  ;  —  jusqu'à  la  dixième 
heure,  l'érysipèle  est  encore  très  atténué  à  l'oreille  lavée  ; 
—  plus  tard.  Il  n'y  a  plus  de  différence,  et  l'infection 
marche  du  même  pas  à  droite  et  à  gauche.  —  Un  lavage 
minutieux  à  l'eau  salée  n'eût-il  pas  été  tout  aussi  efficace  ? 

Nous  avons  signalé  plus  haut  les  recherches  deKoller(4) 
sur  les  plaies  p4r  balles  infectées.  Chaque  expérience  por- 
tait sur  une  série  de  six  lapins  :  le  premier  servait  de 
contrôle,  et,  chez  lui,  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  de  la 
balle  étaient  simplement  suturés  et  protégés  par  un  panse- 
ment ;  chez  le  deuxième,  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
était  passée  dans  le  séton  laissé  par  la  balle  ;  chet  le  troi- 
sième, la  plaie  était  drainée  avec  un  drain  de  verre  ;  enfin 
les  trois  derniers  étaient  traités  par  des  moyens  «  éner- 
giques »,  par  le  thermocautère,  par  la  teinture  d'iode 
forte,  par  la  solution  phéniquée  à  S  0/0.  Pour  les  microbes 
de  virulence  moyenne  ou  faible,  les  résultats  se  sont  mon- 
trés constants  :  les  animaux  traités  par  les  antiseptiques 
forts  ou  le  thermocautère  succombaient,  les  autres  guéris- 
saient, et  celui  qui  n'avait  pas  été  traité,  toujours  plus 
vite. 

C'est  dans  le  même  sens  que  témoignent  les  expériences 
plus  récentes  de  von  Eicken  (5).  Il  adopte  la   technique 


(1)  Messner.  Expprimpntelle  Studien  Ober  WundbehandiuDg 
bel  Ijificirlen  Wunden.  (Verhandlungeo  der  deiilschen  Uesell- 
schafl  fur  Chirurgie,  23.  Ck)ngres8,  et  Semaine  médicale,  1894, 
p.  192). 

(2)  H^:nel.  Zur  Frage  derDeslnfcktionsfa;hig1[eitder  Wunden. 
(Deutsche  med.  Wochensch.,  21  fév.  1895). 

(3)  A.  Henle.  Uebcr  DesinfelcUon  frlscher  Wunden.  fArch.  t. 
klin.  Chir.,  1895.  XLI.X,  p.  835). 

(4)  H.  F.  KoLLER.  Experimentelle  Versuchd  ûber  die  Thérapie 
infîcirter  Schuss^unden.  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  1898, 
XLVII,  2-3,  p.  211). 

(5)  Von  Eicken.  (Loc.  cit.) 


indiquée  plus  haut,  et  se  sert  de  cultures  de  tfaphylococ 
cui  aureus  pour  infecter  les  plaies  expérimentales;  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  il  les  déterge  et  les  panse  iTec 
diverses  solutions  :  acide  phénique  à  3  0/0,  solution  salée 
à  0.6  0/0,  etc.  Or,  il  apparaît  nettement  que  la  nature  de 
l'agent  de  détersioii  n'exerce  qu'une  influence  médiocre 
sur  les  résultats  ;  la  fréquence  et  les  conditions  physiques 
du  pansement  sont  d'une  tout  autre  importance.  Dans  la 
première  série  d'expériences,  il  s'agit  d'animaux  jeunes, 
les  pansements  sont  rares  et  comportent  une  toile  imper- 
méable :  9  morts  sur  12  ;  dans  la  seconde  sèf'ie,  il  s'agit 
d'animaux  adultes,  les  pansements  sont  fréquemment  re- 
nouvelés, sans  imperméable  :  6  guérisons  sur  6.  Ces  faits 
concordent  avec  ceux  de  Préobrajensky,  que  nous  résu- 
merons dans  un  instant. 

Ainsi  donc,  s'il  ne  faut  pas  chercher  dans  cette  voie  ex- 
périmentale les  preuves  formelles  et  les  soluUons  défini 
tives,  il  n'en  reste  pas  moins  que  les  résultats,  danslenr 
teneur  générale,  ne  témoignent  nullement  en  faveur  de 
l'antisepsie  nécessaire. 

Le  second  mode  de  recherches,  l'étude  microbienne  dr 
la  plaie  à  ses  divers  âges  et  sous  divers  pansements,  confise 
de  plus  près  à  la  pratique  journalière,  et,  de  ce  fait,  ac- 
quiert un  intérêt  plus  direct. 

Examiner  le  foyer  infecté,  et  déterminer  la  iiatore. 
l'abondance,  la  virulence  des  micro-organismes  qui  le 
souillent  ;  le  déterger  avec  tel  ou  tel  antiseptique,  ou  sim- 
plement avec  le  sérum  artificiel  ou  l'eau  stérilisée,  et  répé 
ter  l'examen  après  cette  détersion  ;  le  répéter  encore,  apr^s 
tel  ou  tel  pansement,  le  lendemain  et  à  des  dates  succes- 
sives :  tel  est  le  programme,  aisé  à  formuler,  moins  facile 
à  suivre  avec  toute  la  rigueur  nécessaire. 

Riggenbach,  Brunner,  von  Eicken  se  sont  livrés  à  àa 
recherches  de  ce  genre.  Riggenbach  a  cru  pouvoir  coo 
dure,  de  ses  examens  comparatifs,  que  le  pansement  anti- 
septique réduisait  le  nombre  dès  micro-organismes  viru- 
lents dans  une  plus  large  proportion  que  le  pansement 
aseptique,  et  ilâignale  tout  particulièrement  trois  faits,  où 
la  substitutioii  de  la  gaze  stérilisée  au  pansement  au  su 
blimé,  à  l'alcool,  à  l'airol,  fut  constamment  suivie dun 
accroissement,  d'un  retour  offensif  des  microbes  jiatho- 
gènes.  Mais,  outre  que  le  nombre  des  observations  est  trop 
minime,  on  ne  trouve  point,  en  lisant  les  protocoles,  de 
variations  assez  tranchées  de  la  teneur  microbienne  des 
plaies,  pour  légltihier  des  conclusions  fermes. 

Sur  les  huit  expériences  cliniques  rapportées  par  Brun- 
ner, aucune  ne  parait  non  plus  nettement  démonstrative, 
et  quelques-unes  témoignent,  avec  pleine  évidence,  que  les 
antiseptiques  n'ont  nullemeiit  influé  sur  l'état  microbien 
de  la  plaie.  Je  cite  l'une  d'elles  :  écrasement  de  l'avanl- 
bras,  infection,  température  39";  le  premier  examen  r^ 
vêle  la  présence  de  colibacilles  eh  quantité  considérable  et 
quelques  colonies  de  staphylocoques  dorés.  On  déterge 
minutieusement  le  foyer,  on  le  \Avé  à  la  solulidii  de  su 
blim<^,  on  le  saupoudre  d'airol,  et,  après  cettb  «  désinfec- 
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tiou  »,  on  fait  une  nduvelle  ptise  et  un  nouvel  examen  :  il 
n'y  a  aucune  diminution  appréciable  des  microbes.  Ampu- 
tation du  bras  :  la  fièvre  ne  tombe  pas,  et,  dans  le  liquide 
hématique  qui  imbibe  le  pansembnt  on  trouve,  de  nou- 
veau, des  colonies  innoitabrables  de  bacterium  coli.  La 
plaie  d'amputation  est  ouverte,  badigeonnée  à  la  teinture 
d'iode,  tamponnée  à  la  gaze  airolée  ;  la  température  tombe, 
mais  le  colibacille  foisonne  toujours  dans  les  sécrétions 
de  la  plaie.  Enfin,  celle-ci  bourgeonne  :  on  constate  tou- 
jours des  germes  innombrables,  mais  lé  colibacille  diminue 
et  le  staphylocoque  blanc  devient  plus  abondant  ;  de  plus, 
inoculée  à  un  cobaye,  une  culture  mixte  de  ces  deux  mi- 
crobes se  provoque  aucune  réaction  et  montre  qu'ils  ne 
sont  plus  virulents. 

Von  Eicken  s'est  efforcé  aussi,  dans  trois  cas,  de  juger, 
par  le  dénombrement  microbien,  des  effets  de  tel  ou  tel 
pansement,  sans  parvenir  à  déceler  de  bien  notable^  diffé- 
rences. 

Et,  de  fait,  si  de  telles  observations  sont  intéressantes  et 
susceptibles  de  servir  de  base  à  des  appréciations  toutes 
générales,  elles  n'ont  qu'une  rigueur  apparente  et  nous 
ménagent  bien  des  surprises.  Nous  avons  pu  nous  en  con- 
.  vaincre  dans  les  quelques  recherohea  de  ce  genre  que  nous 
avons  faites  avec  le  docteur  Guillemot,  et  nous  avons 
relevé  de  frappants  contrastes  entre  la  teneur  microbienne 
des  plaies  et  leur  évolution  clinique.  Nous  n'avons  là,  en 
effet,  qu'un  des  facteurs  du  problème,  l'autre  nous 
manque  :  nous  ne  pouvons  rien  savoir  de  l'état  de  récepti' 
rite  de  la  plaie  et  de  ses  aptitudes  de  défense. 

C'eit  donc  à  l'observation  humaine  —  éclairée  et  guidée 
par  les  méthodes  d'investigation  scientifique  —  qu'il  faut, 
en  somme,  laisser  le  dernier  mot. 

La  pratique,  du  reste,  a  devancé  la  théorie.  Je  rappellerai 
seulement  que,  dès  1889,  Zeidler  insistait  sur  le  traitement 
aseptique  des  plaies  suppurées  ;  qu'il  y  revenait,  en  1892, 
en  s'appuyant  sur  plusieurs  centaines  d'observations  éma- 
nées de  l'hdpital  Obuchoff,  de  Saint-Pétersbourg,  et  aussi, 
en  1893  (1),  pour  l'étendre  à  toutes  les  suppurations.  Au 
congrès  de  Moscou,  en  1897,  M.  Egbert  Brailz  (2)  (deKœ- 
nigsberg),  soumettait  toute  la  question  à  une  intéressante 
critique  :  il  avait  traité,  sans  antiseptiques,  plus  de  deux 
cents  cas  de  plaies  infectées  et  de  suppurations  de  tout 
ordre,  et  il  se  félicitait  des  résultats.  Depuis,  à  mesure  que 
l'asepsie  opératoire  faisait  ses  preuves  et  qu'elle  s'émondait 
peu  à  peu  des  procédés  mixtes  de  transition,  la  méthode 
s'étendait  aUssi  aux  plaies  infectées,  et  la  discussion  pré- 
sente nous  dira  quelle  place  elle  occupe  aujourd'hui  dans 
la  pratique  générale  des  chirurgiens.   Pour  ma  part,  j'ai 


(1)  U.  ZcioLER.  Ueber  aseptisclie  Behandiung  von  EiteruDgen. 
CC«ntr.-Bl.  f.  Chir.,  6  avril  189S,  p.  345,  et  Semaine  médicale, 
1895,  p-  139-160,1. 

(2)  EoBERT  Bhaatz  Die  Tliepapie  infîzlertor  Wunden.  (Comptes 
ren  dus  du  douzième  Congrès  international  de  n^édecine,  Moscou, 
ISOT,  et  Berliner  Klinik,  oct.  1897). 


cessé  entièrement  depuis  deux  ans  de  me  servir  de  tout 
antiseptique  dans  le  traitement  dés  plaies,  quelles  qu'elles 
soient,  et  je  ne  fais  d'exception  que  pour  l'eau  oxygénée, 
dans  certains  cas  particuliers  dont  nous  parlerons  bientôt. 

Devant  une  plaie  infectée,  nous  devons  nous  proposer 
un  double  but  :  mettre  à  l'air  et  déterger  le  foyer,  aur  toute 
sa  surface,  c'est  la  besbgne  initiale,  iurtout  mécanique  ; 
assurer  l'exomose,  le  drainage  continu,  sur  toute  oelte 
surface  :  c'est  le  rôle  du  pansement,  un  rôle  surtout  phy- 
iique. 

La  formule  pratique  se  résume  dans  les  larmes  sui- 
vants : 

On  ne  touchera  jamais  à  une  plaie  infectée,  à  une  plaie 
qui  suppure,  sans  avoir  pris  les  mêmes  soilis  de  «  prépa- 
ration I)  manuelle,  les  mêmes  précautions  à  l'endroit  det 
souillures  ou  des  contacts  étrangers,  que  pour  le  panse- 
ment d'une  plaie  aseptique.  La  désinfection  de  la  peau  am- 
biante, par  le  brossage  au  savon  et  le  lavage  à  l'alcool,  est 
un  temps  préliminaire  de  rigueur. 

Le  foyer  sera,  s'il  le  faut,  élargi,  débridé,  contre^uvert, 
pour  devenir  accessible  sur  toutes  ses  parois.et  s'il  est  pro 
fond,  pour  permettre  un  drainage  effectif. 

Ici  encore,  l'eau  stérile,  l'eau  salée  à  7  6/00,  les  com- 
presses et  tampons  stérilisés  seront  les  meilleurs  agents  de 
la  détersion  initiale.  Le  lavage,  seul  utilisable  dans  certai- 
nes plaies  cavitaires,  mais  dangereux  parfois  dans  un  foyer 
mal  clos,  sera  toujours  réalisé  avec  le  souci  d'en  faire  un 
procédé  de  nettoyage  mécanique,  de  :<  mise  au  net  n  ;  sout 
ce  rapport,  il  ne  vaut  pas,  d'ailleurs  la  détersion  aux  tam- 
pons et  aux  compresses,  qui  essuient,  assèchent  et  frottent 
légèrement  :  longue  et  minutieuse  besogne,  qui  aupprime 
les  corps  étrangers,  les  tlots  purulents,  les  épaves  de  tissus 
sphacélés.tous  les  nids  microbiens,  tous  les  milieux  de  cul- 
ture, et  qui,  bien  faite,  est  autrement  utile  et  positive  que 
le  rapide  contact  d'une  solution  antiseptique  forte,  —  et 
cela  sans  nuire  aux  cellules  vivantes,  sans  fausser  les  armes 
de  défense. 

C'est  dans  le  même  esprit  que  sera  conçu  le  pansement  : 
on  ne  cherchera  pas  à  exercer  une  action  chimique,  bacté- 
ricide, permanente,  —  toujours  courte,  en  fait,  car  les 
substances  actives  se  neutralisent,  se  transforment  ou  s'ê 
vaporent  au  contact  des  tissus  —  et  souvent  novice.  On 
pansera  la  plaie  de  telle  sorte  qu'elle  soit  isolée  et  protégée, 
d'abord,  etquel'exosmose  continue,  dont  elle  est  le  siège, 
soit  entretenue,  activée,  accélérée. 

La  gaze  stérilisée,  humide,  remplit  au  mieux  ces  indi- 
cations ;  mollement  chiffonnée,  dans  les  foyers  profonds, 
autour  des  drains,  étalée  en  lamelles  à  la  surface  des  plaies, 
elle  sera  recouverte  d'une  couche  suffisante  d'ouate  hydro- 
phile, puis  d'ouate,  ordinaire.  La  bande  ou  le  bandage  fer- 
meront le  pansement  en  haut  et  en  bas,  et  préviendront  les 
glissements,  les  frottements,  réversion  des  bords  qui  ou- 
vre la  route  aux  contacts  septiques  du  voisinage.Qn  ne  met- 
tra jamais  d'imperméable. 

De  fait,  le  pansement  ^oH  être,  ayaiit  tout,    un  orgai^a 
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d'absorption,  de  drainage  lent  et  continu  :  il  ne  le  sera  que 
si  le  liquide,  dont  il  s'imbibe  par  sa  face  profonde,  peut 
s'évaporer  librement  par  sa  face  superficielle. 

Préobrajensky  (1)  a  eu  le  grand  mérite  de  préciser  scien- 
tifiquement ces  données.  Il  a  démontïé  que,  «  si  le  panse- 
ment réalise  des  conditions  d'absorption  et  d'év«poration 
suffisantes,  cela  seul  aulBt  à  empêcher  la  pénétration  des 
substances  toxiques  dans  l'organisme  >.  La  strychnine  en 
grand  excès,  à  la  surface  d'une  plaie  expérimentale,  ne 
provoque  aucun  accident  sous  un  pansement  de  gaze  hu  • 
mide,  sans  imperméable  ;  supprime-t-on  l'évaporation, 
l'animal  meurt.  Les  résultats  sont  les  mêmes,  avec  le  sang 
putride,  avec  les  cultures  de  charbon  ou  de  microbes  pyo- 
gènes.  Un  entonnoir,  rempli  de  gaze,  plonge  par  son  col 
dans  un  flacon  renfermant  une  couche  de  bouillon  ;  l'ou- 
verture du  flacon  est  fermée  avec  un  tampon  d'ouate,  et 
tout  l'appareil  stérilisé  à  l'autoclave.  Ceci  fait,  la  gaz.%  de- 
venue humide  par  aspiration  capillaire,  est  infectée  avec 
une  culture  de  colibacille,  et  le  tout  est  abandonné  à  l'éva- 
poration à  l'air  sec.  Le  bouillon  sera  peu  à  peu  aspiré  et 
restera  stérile  jusqu'aux  dernières  gouttes.  «  Dans 
l'air  humide,  à  l'étuve,  sous  une  cloche,  il  se  troublera,  au 
contraire,  bientôt,  parce  qu'alors  la  vitesse  de  propagation 
des  bactéries,  de  haut  en  bas,  dépassera  la  vitesse  d'ascen- 
sion du  liquide  de  bas  en  haut  ».  L'influence  de  l'humidité 
atmosphérique  se  trouve  donc  expliquée,  et  l'on  doit  re- 
connaître, avec  l'importance  des  propriétés  physiques  du 
pansement  et  du  milieu  ambiant,  dans  la  lutte  contre  les 
microorganismes. 

Bien  entendu,  pour  être  d'efiicacité  durable,  le  panse- 
ment doit  être  renouvelé  souvent,  au  moins  durant  la  pre- 
mière période,  et  tant  que  la  plaie  reste  en  puissance  de 
résorption  septique.  A  une  date  qui  varie,  en  effet,  la  sur- 
face traumatisée  cesse  de  se  prêter  à  la  pénétration  des  mi- 
crobes et  même  à  celle  des  toxines  :  Nœtzel  (2)  a  démontré 
expérimentalement  que  les  plaies  granuleuses,  intactes,  dès 
le  cinquième  ou  sixième  jour  ont  acquis  cette  propriété. 
Dès  lors,  le  pansement  remplira  surtout  une  fonction  pro- 
tectrice et  préviendra  les  effractions  de  la  couche  bour- 
geonnante, qui  serviraient  de  portes  d'entrée  à  de  nouvelles 
inoculations 

m 

Tels  sont  les  éléments  du  traitement  aseptique  des  plaies 
infectées  ;  il  suppose,  à  titre  de  condition  nécessaire,  la 
stérilisation  certaine  de  l'eau  et  des  pièces  de  pansement, 
et,  en  somme,  sous  ce  rapport,  l'ébullition  prolongée  suf- 
fit. Pourtant,  si  quelque  dilBculté,  quelque  incertitude  se 
présentait,  de  ce  chef,  dans  la  pratique  courante,  dans  la 
pratique  isolée,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  les  solutions 


(1)  Préobrajensky.  Les  bases  pliysiqnes  du  traitement  antipa- 
rasltaire  des  plaies.  (Ann.  de  l'Iuxt.  Paxteiir,  sept.  18!)7,  p.  699, 
et  Semaine  médicale,  1897,  p.  423-424). 

(2)  W.  N<KTz«L.  Ueber  die  Infeiction  granulirender  Wunden. 
(Arch.  f.  klin.  CWr.,  1897,  LV,  3,  p.  343;. 


antiseptiques  retrouveraient  leur  emploi,  mais  à  titre  faible 
toujours,  et  comme  agents  de  détersion  simple. 

Dans  certaines  plaies  cavitaires,  au  fond  des  conduits 
muqueux,  dans  la  bouche,  le  vagin  et  le  rectum,  bien  que 
les  lavages  à  l'eau  bouillie  chaude,  s'ils  sont  bien  faits, 
abondants  et  répétés,  su£Bsent  le  plus  souvent,  certains 
antiseptiques  pourront  devenir  parfois  d'une  réelle  utilité  : 
ils  interviendront  surtout,  en  pareils  milieux,  comme  anti- 
putrescibles. 

L'eau  oxygénée  réalise  —  et  mieux  encore  —  ces  pre- 
miers effets,  et,  de  plus,  elle  exerce,  sur  les  plaies  gan- 
greneuses, putrides,  dans  les  suppurations  diffuses  et  sa- 
nicuses,  une  action  puissante,  que  l'expérience  clinique  a 
démontrée. 

Depuis  les  faits  déjà  anciens  de  Stohr,  de  Nicaise,  de 
Péan  et  Baldy,  les  études  de  J.  Lucas- Championnière, 
celles  de  Thiriar,  les  discussions  et  les  recherches  de  ces 
derniers  temps  ont  mis  hors  de  doute  les  résultats  heureux 
souvent  inattendus,  qui  succèdent  à  l'emploi  de  l'hypc- 
roxyde  d'hydrogène  ;  et,  s'il  nous  est  permis  d'apporter 
notre  contribution  personnelle,  dans  plusieurs  cas  de 
phlegmons  diffus,  dans  des  écrasements  infectés  des  mem- 
bres, nous  lui  avons  dû,  croyons-nous,  le  salut  de  nos  ma- 
lades. Elle  sert,  à  la  fois  en  irrigations,  en  lavages  et  en 
applications  continues  dans  les  foyers  cavitaires  ou  à  la 
surface  des  plaies. 

Quant  au  mécanisntc  de  son  action,  il  reste  discutable, 
et,  dans  un  récent  mémoire,  un  assistant  de  M.  le  profes- 
seur von  Bruns,  M.  B.  Honsell  (1),  l'a 'étudié  longuement. 
In  vilro,  l'eau  oxygénée  est  un  antiseptique  très  actif  et  se 
place  tout  à  côté  de  la  solution  de  sublimé  à  1  0/00;  sur  les 
plaies,  elle  fait  preuve  d'une  puissance  bactéricide  beaucoup 
moindre,  et,  pas  plus  que  lesautres  antiseptiques,  elle  n'en- 
traîne ces  destructions  microbiennes,  rapides  et  totales, 
que  l'on  avait  longtemps  escomptées.  L'oxygène  naissant, 
qui  résulte  de  la  décomposition  du  peroxyde  au  contact 
du  sang,  du  pus,  des  tissus,  est-il  susceptible  d'agir  sur  les 
microbes,  ou  sur  certains  d'entre  eux,  les  anaérobies? 
Peut-être,  et  l'hypothèse,  certes,  est  séduisante.  Peut-être 
agit-il  aussi  sur  les  cellules  vivantes  ?  D'après  M.  Honseil, 
il  faudrait  voir  là,  encore  une  fois,  une  action  surtout  mé- 
canique, et  le  brassage  des  sécrétions  de  la  plaie  qui  suc- 
cède au  dégagement  et  à  l'irruplion  de  milliers  de  bulles 
gazeuses,  deviendrait  une  sorte  de  procédé  tout  spécial  de 
détersion  intime  et  profonde. 

Les  faits  cliniques  sont  indéniables,  si  la  théorie  n'est 
pas  encore  définitive,  et  l'eau  oxygénée  nous  rend  les  meil- 
leurs services  ;  mais  il  est  intéressant  de  relever  que  toutes 
les  recherches  viennent  aboutir  aux  mêmes  conclusions, 
et  démontrer  l'importance  prépondérante  des  conditions 
mécaniques  et  physiques,  dans  le  traitement  des  plaies. 

(1)  B.  Honsell.  Experlmenlclle  und  kllnische  Unlersochung-t-n 
ûber  dlc  Verwerlbarltell  des  Wasserstsffsuperoxvdes  lo  dcr  Chi- 
rurgie. (Beitnrge::.  klin.  Chir.,  1899,  XXVII,  1,  p.  127). 
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Les  données  qui  précèdent  s'appliquent  de  tout  point 
aux  plaies  en  pleine  suppuration,  et  ajouterons-nous,  à 
tous  les  foyers  suppures. 

Chercher  à  tarir  la  suppuration  par  un  procédé  chimi  |ue 
par  l'emploi  local  de  tel  ou  tel  agent,  c'est  là  une  pratique 
illusoire,  dangereuse  souvent,  car  elle  s'attaque  empiri 
queoient  aux  effets,  non  à  la  cause,  et  risque  de  vicier  et 
de  compromettre  le  mécanisme  naturel  de  réaction  et  de 
guérison.  La  suppuration  cesse  quand  les  microbes  pyo- 
gènes  ont  cessé  d'être  virulents  ;  or,  dans  les  plaies  sup- 
pnrées,  dans  la  paroi  des  phlegmons  de  tout  ordre,  ces 
microbes  sont  d'autant  moins  sensibles  aux  topiques  qu'ils 
se  sont  diffusés,  sur  une  zone  plus  ou  moins  large,  dans 
les  tissus  ambiants. 

Cette  fois  encore,  c'est  l'organisme  qui  se  défend,  par 
des  procédés  multiples,  sans  doute,  dont  la  phagocytose 
est  le  mieux  connu  :  pour  l'aider,  sans  lui  nuire,  le  drai- 
nage précoce,  total,  continu  est  notre  principale  res- 
source. 

Quand  une  suppuration  ne  cède  pas  ou  se  prolonge  au 
delà  du  terme  commun,  elle  est  entretenue  (en  mettant  à 
part  la  tuberculose  et  les  affections  spécifiques),  par  l'une 
ou  l'autre  des  causes  que  voici  :  par  la  préseoce  de  corps 
étrangers,  qui  servent  eux-mêmes  d'habitants  et  de  cea'res 
de  colonisation  aux  microbes  ;  —  par  celle  de  séquestres, 
mous  ou  durs,  séquestres  osseux  ou  débris  de  tissus,  mor- 
tifiés d'emblée  ou  sphacélés  secondairement,  corps  étran- 
gers encore  imprégnés  de  microorganismes  ;  —  par  la 
topographie  dufoyer,ses  culs  de-sac  déclives, sesanfractuo- 
sités  couvertes,  qui  réalisent  autant  de  milieux  de  cul- 
ture. 

Assurer  au  drainage,  par  des  incisions  larges  et  bien 
placées,  les  conditions  physiques  de  sa  permanence  ;  dé- 
terger,  à  l'eau  bouillie,  tous  les  recoins  du  foyer  ;  panser 
avec  la  gaze  stérilisée  humide,  sans  imperméable  ;  faire  un 
pansement  réellement  protecteur,  fixe,  absorbant,  et  le 
renouveler  souvent,  pendant  la  phase  de  pleine  suppura- 
tion :  telle  est  la  thérapeutique  la  plus  simple  et  la  plus 
efBcace.  Mais,  je  tiens  à  le  noter,  elle  n'aura  de  valeur  que 
si  l'asepsie  est  rigoureuse,  ut  si  l'on  apporte  au  pansement 
de  ces  foyers  suppures  les  mômes  soins  qu'au  traitement 
des  plaies  opératoires  aseptiques. 

Enfin,  quels  que  soient  les  résultats,  la  méthode  attend 
encore  son  complément,  et,  devant  certaines  infections  de 
virulence  exaltée,  elle  n'est  plus  qu'une  arme  assez  pré- 
caire. C'est  à  la  sérothérapie  antitoxique  à  la  méthode  bio- 
logique, qu'il  faudrait  alors  demander  un  secours  que  tous 
les  traitements  locaux  sont  impuissants  à  nous  fournir;  il 
suffit  de  rappeler  les  merveilleux  succès  du  sérum  anti- 
dipfatéritique,  et,  dans  un  cadre  plus  voisin,  le  sérum  an- 
Uvenimeux,  pour  indiquer  la  voie  où  nous  devons  cher- 
cher, sans  doute,  les  solutions  espérées. 

A  l'heure  présente,  dans  les  infections  traumatiques, 
nous  n'avons  encore  à  notre  disposition  que  le  sérum  anti- 
tétanique et  le  sérum  antistreplococcique  de  Marmorek. 


L'injection  prérentive  de  sérum  antitétanique  devrait 
passer  en  règle  constante  dans  le  traitement  des  plaies 
souillées  de  terre,  des  plaies  pararmes  à  feu,  de  toutes  les 
plaies  suspectes,  des  écrasements,  des  fractures  compli- 
quées ;  car  nous  savons  trop  combien  la  situation  change 
dès  que  l'infection  tétanique  est  confirmée,  et  nous  ne 
possédons  pas  encore  de  méthode  certaine  de  guérir. 

Quanf  au  sérum  de  Marmorek.  expérimenté  surtout  dans 
les  infections  puerpérales,  il  n'a  été  utilisé  que  rarement 
dans  les  faits  qui  nous  occupent,  et,  bien  qu'il  vaille,  à 
notre  sens,  d'être  employé  plus  souvent  et  à  haute  dose, 
nous  ne  pourrions  enregistrer  encore  que  des  essais. 

Il  y  a  donc  tout  un  côté  de  la  question  —  et  le  plus  im- 
portant peut-être  —  qui  reste  à  l'étude. 

Et  ce  desideratum  se  fait  sentir  surtout  en  présence  des 
plaies  infectées,  qui  se  compliquent  d'infection  générale 
grave,  des  septicémies  traumatiques. 

Ici  encore,  si  notre  action  est  fort  restreinte,  et  s'il  est 
irrationnel  d'entraver  ou  de  compromettre,  par  des  agres- 
sions locales  destructives  ou  par  l'emploi  de  médicaments 
soi-disant  énergiques  ce  qui  reste  de  résistance  vitale,  nous 
ne  devons  pas  renoncer  au  traitement  direct,  à  la  déter- 
sion,  totale  et  permanente,  du  foyer  ou  des  foyers,  origi- 
nels ou  secondaires  ;  et,  d'autre  part,  nous  devons  seconder 
par  tous  les  moyens  possibles,  la  défense  naturelle  de  l'or- 
ganisme. 

C'est  à  cette  indication  que  répond  la  sérothérapie  arti- 
ficielle, qui  restaure  la  pression  sanguine  et  active  la  diu- 
rèse, et,  de  ce  fait,  devient,  dans  les  infections,  une  mé- 
thode bienfaisante. 

Je  ne  terminerai  par  ce  rapport  par  des  conclusions  in- 
transigeantes, qui  ressembleni  à  des  arrêts.  Le  temps  n'est 
plus  des  systèmes  irréductibles,  et  de  ces  doctrines  qu'on 
croyait  immuables  comme  l'honneur.  Nous  ne  savons  pas 
toute  la  vérité  :  à  mesure  qu'elle  se  révèle,  la  pratique  chi- 
rurgicale se  transforme  et  c'est  la  caractéristique  de  la 
chirurgie  moderne  que  de  suivre  la  science  pas  à  pas  et 
recevoir  à  tout  instant  l'impulsion  directrice.  Entre  l'an- 
tisepsie et  l'asepsie,  il  n'y  a  pas  de  fossé,  pas  de  heurt  :  ce 
no  sont  que  les  termes  enchaînés  et  les  étapes  successives 
d'une  même  évolution.  Cette  évolution,  nous  avons  con- 
science qu'elle  nous  conduit  au  mieux,  parce  que  chaque 
jour  nous  pénétrons  plus  avant  dans  l'intimité  de  la 
nature  et  que  notre  pratique  s'assimile  de  plus  en  plus 
les  méthodes  de  la  vie. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
De  la  dourine  du  cheval.  —  M.  NocARD.  La  dourine  est 
une  affection  contagieuse,  particulière  aux  équidés  repro- 
ducteurs ;  on  ne  l'observe  ni  chez  les  chevaux  hongres  ni 
chez  les  mulets  ;  elle  n'apparaît  chez  les  chevaux  entiers, 
juments,  baudets  ou  ânesses,  qu'après  la  saillie.  Elle  est 
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fréquente  en  Algérie,  dans  la  Navarre  espagnole,  d'où  elle 
est  importée  sur  la  frontière  pyrénéenne  française. 
.  Les  premiers  symptômes  de  la  maladie  apparaissent  de 
8  à  15  jours  après  le  coït  infectant.  Ils  consistent  chez  le 
mâle  en  un  engorgement  œdémateux,  froid  et  insensible 
du  fourreau  ;  puis  l'œdérae  gagne  le  scrotum  et  )a  région 
abdominale  inférieure.  A  ce  moment  l'extrémité  du  pénis 
est  un  peu  infiltrée;  la  muqueuse  urélrale  est  rouge  et  cou- 
verte d'un  léger  suintement  muco^purulent.  Chez  la  ju- 
ment, l'une  des  lèvres  de  la  vulve  s'engorge  :  la  muqueuse 
vaginale  est  d'un  rouge  vif;  elle  secrète  un  peu  de  muco- 
pus  gluant  et  visqueux  qui  salit  les  crins  de  la  queue. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  les  animaux  ont  toytcs  les  appa- 
rences delà  santé.  Peu  ipeu,  en  dépildel'appétitconservé 
el«ouvent  accru,  on  constate  un  amaigrissement  considé- 
rable, surtout  accusé  dans  le  train  postérieur.  Puis  sur- 
vient de  la  gêne  dans  les  mouvements  des  membres  posté- 
rieurs, de  la  diflîculté  dans  le  relever,  de  parésie  et  enfin 
de  la  paralysie  complète.  Les  animaux  meurent  dans  un 
état  de  cachexie  profonde,  de  4  à  10  mois  et  plus  après  le 
début  de  la  maladie. 

Au  cours  de  cette  longue  évolution  d'une  anémie  pro- 
gressive incoercible,  on  note  de  l'engorgement  œdémateux 
des  membres,  des  œdèmes  passagers  froids  et  indolores  des 
parties  déclives,  de  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphati- 
ques, sans  suppuration,  et  enfin  des  plaques  subites  de 
congestion  de  la  peau  qui  persistent  de  un  à  quelques 
jours. 

La  setÂe  lésion  caractéristique,  mais  non  constante,  de 
la  maladie  eu  des  foyers  plus  ou  moins  nombreux  de  ra- 
mollissement de  la  moelle  épinière,  les  foyers  d'hémato- 
ipyelie  expliquent  bien  les  phénomènes  paralytiques  qui 
précèdent  la  mort. 

Comme  on  le  voit,  il  s'agit  bien  d'une  affection  virulente 
contagieuse.  En  180(3,  M.  Rouget,  médecin  militaire  à  Al- 
ger, observait  dans  le  sang  d'un  étalon  douriné  un  parasite 
du  genre  Trypanosorae.  En  1899,  MM.  Ruffard  et  Schnei- 
der signalèrent  à  nouveau  l'existence  de  ce  parasite  dans  le 
sang  d'un  nouvel  étalon  douriné  ;  ils  parvinrent  à  le 
cultiver,  et  à  reproduire  la  douriné  chez  le  chien,  puis 
chez  le  cheval  avec  des  cultures  du  trypanosome,  les  re- 
cherches nous  permettent  de  connaître  aujourd'hui  l'agent 
pathogène  de  celte  affection. 

PathoBénie  de  ta  pellagre  —  M.  B.^bes  de  Bucarest. 
Il  semble  bien  établi  que  la  pellagre  se  manifeste  en  pre- 
mier lieu,  chez  des  individus  prédisposés  par  la  dégéné- 
rescence et  par  l'alcoolisme,  mais  qui  se  nourrissent  exclu- 
sivement avec  du  maïs  plus  ou  moins  gâté.  M.  Babes,  à 
l'aide  de  recherches  chimiques  et  expérimentales,  démon- 
tre que  le  maïs  altéré  contient  une  substance  toxique,  qu'il 
est  parvenu  à  isoler,  capable  de  reproduire  chez  les  ani- 
maux des  troubles  analogues  à  ceux  de  la  pellagre.  Il  sem- 
ble donc  que  le  maïs  altéré  dont  se  nourrissent  les  popu- 
lations misérables  soit  la  cause  de  la  pellagre.  (3i  juillet.  ) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIB 
Talterculose  de  te  synoviale  du  «enoa.   —  M.   Potherat 
rapporte  l'observation  d'une  femme  de  39  ans,  atteinte 
d'une  hydrarthose  chronique  du  genou,  à  grand  épanche- 
ment  paraissant  soius  la  dépendance  d'une  tumeur  dure, 
arrondie,  mobile,  non  douloureuse,  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  3  fr.,  située  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
synoviale.  La  santé  générale  de  cette  fenime  était  bonne,  il 
n'existait  aucune  tuberculose  visnérale.  Pensant  trouver  un 
corps  étranger  articulaire,  d'origine  synoviale  et  y  adhé- 
rant encore^  il  fit  l'arthrotomie  ;  l'ouverture  de  la  synoviale 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  un  peu  lou- 
che. Les  cartilages  articulaires  étaient  intacts  :  la  synoviale 
très  épaissie  présentait  une  masse  de  tissu  fibreux  sur  la 
face  postérieur  de  son  cul  de-sac  tricipital  :  deux  autres 
tuméfactions  analogues,  mais  plus  petites  étaient  cachées 
derrière  le  tendon  du  quadriccps  crural.  M.  Potherat  ex- 
tirpa ces  diverses  neoformations  d'aspect  fibreux  et  referma 
l'articulation  avec  drainage.  Les  suites  de  cette  opération 
furent  simples,  la  malade  est   actuellement   guérie;  mais 
i'examen  histologique  de  la  pièce  montra  qu'il  s'agissait  de 
lésions  tuberculeuses  avec  cellules  géantes  et  nodules  tu- 
berciileux. 

Ancvriame  de  l'arlère  iliaque  externe.  —  M.  RoUTlKR 
communique  un  cas  d'anévrysme  diffus  de  l'iliaque  externe 
volumineux,  occupant  la  fosse  iliaque  interne;  ligature  de 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  incision  du  sac, 
tamponnement  "avec  la  gaze  iodoformée,  mort  le  dixième 
jour  après  rupture  de  la  suture  abdominale. 
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Contribution  A  l'Atude  do  l'Immunité  vaccinale.  —  La 

variole  chez  les  non  vaccinés,  les  vaccinés  et  les  revaccinés  avec 
ou  sans  succès,  les  anciens  varlolcux.  —  K6le  de  l'immunité  vac- 
cinale dans  les  varioles  modifiées.  —  Effets  de  l'âge  sar  la  récep 
livilé  variolique.  —  Prophylaxie  de  la  variole.  —  Par  le  D'  Mai- 
RioE  CosTE,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille.  —  Gr.  ln-8*,  90p. 
avec  tracés  :  2.S0.  Baillière,  éditeur. 

Formulaire  électrothérA pique,  par  le  D'  Fove\c  de  Coih- 
MELLEs,  chez  Doin.  —  Ce  petit  volume  est  divisé  en  deux  parties: 
dans  la  première  se  trouvent,  par  lettre  alphabétiques,  les  termes 
électriques  et  radiographiques  employés  en  médecine  et  en  biolo- 
gie ;  dans  la  seconde  toutes  les  affections  morbides  et  les  traite- 
ments électriques  qui  s'y  appliquent.  C'est  donc  une  sorte  de  dic- 
tionnaire qui  sera  des  plus  commodes  à  consulter. 

Aide -mémoire  de  ifynëcolocle,  par  Paui.  Levert,  chei 
Baillière. 

Ce  livre,  destiné  à  l'étudiant  al  au  praticien,  renferme  le»  no- 
tions de  gynécologie  qui  leurs  sont  utiles,  énoncées  d'une  façon 
brève,  concise  et  claire.  Ils  y  trouveront  des  détails  suffisant»  anr 
les  affections  de  la  femme  et  la  façon  de  le»  traiter. 

Le  dlieotenx-giiMit  du  JoMrnal  dH  Pr«(teim«  :  E>  HvauV>- 


—  lar.  aumu»  imi  tmm,  167,  wn  unt-iowMi*. 
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tthidite  à  bacilles  de  Lœfler  chez  l'enfant 

Par  le  D''  Thomas,  médecin-adjoint 
de  l'hôpital  cantonal,  Ptitat-Docent  à  l'Unieersité  de  Gknèee 

L'affectioû  connue  sous  le  nom  de  rhinite  pseudo- 
mfembratiôuse  ou  fibl-ineuse  a  été  décrite  il  y  a  déjà' 
longtetiips;  Henoch  parle  d'un  cas,  le  seul  qu'il  eût 
jamais  vu,  observé  chez  la  fille  de  Traube,  et  il  ne  se 
résout  pas  à  coBclure  à  la  nature  di-phtérique  de  cette 
maladie. 

En  effet,  la  discussion  a  surtout  porté  sur  la  patho- 
génie de  la  fausse  membrane  et  la  valeur  qu'il  fallait 
lui  attribuer,  actuellement,  la  majorité  des  auteurs 
se  range  à  l'avis  qu'il  s'agit  bien  d'une  infection  par 
le  bacille  de  L(fefler.  Monti,  dahs  un  des  derniers  fas- 
ciles  de  ses  Kinderheilliunde,  tt-aite  à  fond  cette  ques- 
tion et  pt-ésente  un  tableau  coinplet  de  cette  maladie. 
Il  lui  reconiiaît  en  particulier  deux  formes;  l'une 
particulière  au  nouveau-né  et  au  nourrisson,  a  une 
allure  aiguë  avec  accès  fébriles  au  début,  coryza, 
présence  de  fausses  membranes  et  se  termine  souvent 
par  la  mort  avec  des  phénomènes  d'intoxication; 
l'autre  se  développe  chez  des  sujets  plus  âgés,  évolue 
lentemefft,  presque  chroniquement,  sans  phénomènes 
généraux  et  sans  gravité  du  reste.  D'apt-ès  l'auteur 
cité,  on  aurait  à  faire  à  des  bacilles  peu  virulents. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  royale  anglaise  .de 
médecine  et  chirurgie,  plusieurs  auteurs  ont  apporté 
des  renseignements  circonstanciés. 

Lack  a  observé  trente  six  cas  de  cette  affection  chez 
des  enfants  des  deux  sexes,  de  Tége  de  10  mois  à  15 
ans;  la  marche  avait  un  caractère  subaigu  ou  chro- 
nique, la  durée  de  la  marche  a  varié  de  15  jours  à  2 
mois.  L'état  général  est  assez  bon,  après  une  sehiaine 
Je  siiâple  coryza  du  début  devient  purUleht,  des  épis- 
taxis  peuveiit  se  produire  ;  on  troUve  à  l'examen  les 
narines  et  la  lèvre  supérieure  irritées,  excoriées, 
quelquefois  recouvertes  de  croûtes  iilipétigineuses. 
Dans  les  fosses  nasales,  on  constate  la  présence  de 
fausses  membranes;  dans  33  cas,  l'auteur  retrouva  le 
bacille  de  Lœfler  pur  ou  associé  à  des  microbes  pyo- 
gènes;  l'expérience  sur  les  animaux  prouva  sa  viru- 
lence. Il  pense  qu'il  s'agit  d'une  affection  bénigne, 
contagieuse,  mais  n'engendrant  que  la  rhinite  ou  la 
pharyngite  isolément. 

D.  Lister  a  pratiqué  l'examen  bactériologique  chez 
69  enfants  atteints  d'écoulement  nasal  chronique 
(séreux,  purulent  ou  hémorrhagique)  ;  il  a  rencontré 
37  fois  le  bacille  de  Lœfler. 

Campbell,  qui  a  recueilli  outre  4  cas  personnels, 
120  observations  dans  la  littérature,  estime  que  la 
rhinite  fibrineuse  est  d'origine  diphtérique  dans  les 
deu.x  tiers  des  Observations. 


Toud  a  constaté  chez  365  enfants  convalescents  de 
scarlatine  que  51  ou  14  0/0  pt-ésentaient  une  rhinite 
due  au  bacille  de  Lœfler  dont  la  virulence  fut  démon- 
trée par  l'inoculation  au  cobaye,  On  ne  trouvait  pas  de 
fausses  membranes,  la  muqueuse  nasale  était  rouge, 
tuméfiée  et  facilement  exulcérée  ;  dans  auciiu  cas  là 
présence  du  bacille  ne  fut  constatée  dans  le  mucus 
pharyfagé  ;  il  n'y  eut  ni  angine,  ni  laryngite,  ni  au- 
cune autre  complication. 

On  peut  se  demander  si  une  affection  d'allure  aussi 
béàigne,  est  contagiease;  en  ce  qui  me  concerne,  je 
n'ai  point  observé  de  faits  qui  soielit  ea  faveur  de 
cette-  opinion.  Mais  nous  pouvons  relever  une  obser- 
vation du  mémoire  de  Treitel  et  Koppel  ;  la  mère  de 
la  malade  a  très  probablement  transmis  le  germe 
pathogène  à  sa  nièce  qui  fut  atteinte  de  diphtérie 
pharyngée. 

Morf  a  présenté  une  bonne  étude  de  cette  question 
basée  sur  trois  observations  personnelles;  le  frère  de 
son  premier  malade  atteint  de  rhinite  diphtérique 
datant  de  14. jours,  quoique  ayant  été  éloigné  de  la 
maison  dès  que  la  nature  de  la  maladie  fut  reconnue, 
revint  trois  jours  après  présentant  le  même  tableau 
clinique  que  son  frère  aîné. 

Dans  la  même  maison,  il  observe  en  même  temps 
un  cas  de  rhinite  diphtérique  et  un  cas  d'angine  pha- 
ryngée; deux  autres  enfants  avaient  été  atteints  de 
diphtérie  peu  de  temps  auparavant. 

Wishart  examine  le  lendemain  du  jour  où  il  s'est 
plaint  du  coryza,  un  de  ses  enfants,  garçon  de  (5  ans; 
il  constate  dans  la  fosse  nasale  gauche  une  fausse 
membrane  grisâtre  ;  sur  le  pilier  postérieur  droit  du 
voile  se  voyaient  deux  petites  traînées  blanchâtres; 
l'exànien  bactériologique  ne  fil  pas  retrouver  le  ba- 
cille. Cependant,  12  jours  plus  tard,  une  sœur  du 
malade  était  atteinte  de  diphtérie  pharyngée  avec  ba- 
cilles de  Lœfler. 

Le  D'  Fothringham  soigne  un  enfant  atteint  de  • 
rhinite  fibrineuse  avec  bacilles  ;  la  présence  de  faus- 
ses membranes  est  constatée  pendant  14  jours  ainsi 
que  celle  du  bacille;  le  père,  la  mère  et  une  dorties 
tiqUe  ne  tardent  pas  à  tomber  malades  et  on  cotistate 
chez  eux  de  la  diphtérie  pharyngée. 

En  somme,  sur  sept  observations  rapportées  paf 
Wishart,  le  bacille  de  Lœfler  fut  rencontré  cinq 
fois. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  y  a  lieu  de  se  de- 
mander si  le  mouchoir  de  poche  qui  fréquemment 
sert  à  plusieifrs  personnes  à  la  fois,  n'est  pas  l'agent 
de  transmission  du  bacille;  ce  dernier  habite  les 
fosses  nasales  de  bien  des  individus,  d'autre  part,  la 
fréquence  du  coryza  dans  le  jeune  âge  est  flmplement 
démontrée.  Si,  à  un  moment  donné,  le  terrain  de- 
vient favorable,  sa  germination  n'est  plus  entravée. 
La  féaction  acide  de  la  bouche  du  jeuiie  enfant  s'op- 
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pose  à  la  prolifération  du  bacille,  ce  qui  n'a  pas  lieu 
dans  la  muqueuse  nasale.  II  est  plus  que  probable  que 
les  porteurs  du  bacille  de  Lœfler,  sont  fréquents  dans 
les  écoles  et  les  familles  et  que  c'est  par  là  que  la  ma- 
ladie se  propage.  Le  D'  Camus,  élève  de  M.  le  prof. 
Bard,  a  bien  montré  dans  sa  thèse  que  les  faits  de  per- 
sistance du  germe  diphtérique  en  dehors  de  l'orgî- 
nisme,  sont  exceptionnels  ou  mal  étudiés  ;  c'est  le 
corps  humain  qui  est  le  vrai  réceptacle  et  c'est  lui 
qu'il  faut  atteindre. 

Voici  maintenant  les  observations  qui  ont  servi  de 
base  à  ce  travail  : 

W.  Jacques,  4  ans,  examiné  le  26  avril  1899;  eczéma  au  nez  et 
aux  oreilles,  état  général  assez  bon,  un  peu  anémique,  très  nerveux; 
le  8  mal  on  note  un  écoulement  purulent  par  les  deux  narines,  les 
croûtes,  qui  persistent,  empêchent  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  l'état  dea  fosses  nasales,  l'écoulement  est  assez  abondant,  on 
ne  constate  rien  de  particulier  à  la  gorge  et  aux  ganglions  ;  pas 
d'étal  fébrile.  Lia  persistance  des  symptômes  m'engage  à  recueillir 
du  mucus  sur  tampon  stérilisé  qui  est  ensemencé  I6t  après  et 
examiné  au  laboratoire  municipal  de  bactériologie  ;  on  me  ré- 
pond qu'il  s'agit  de  Lœfler  pur.  Injection  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  ;  le  12  mal  l'écoulement  a  été  très  abondant,  mais  l'en- 
fant est  mieux  sons  tous  les  rapports.  Ce  cas  était  le  premier  que 
j'examinais,  -aussi  l'état  général  n'avait-Il  pas  beaucoup  attiré 
mon  attention  ;  nouvel  examen  le  12,  bacilles  courts,  injection  de 
10  centimètres  cubes  le  même  jour.  Le  15  le  nez  est  entièrement 
dégagé,  les  croûtes  sont  tombées,  l'écoulement  tend  à  diminuer; 
le  17  le  bacille  est  encore  présent  et  je  pratique  régulièrement  un 
badigeonnage  des  fosses  nasales  avec  la  solution  iodo- iodurée. 
L'examen  du  27  est  négatif  ;  l'enfant  est  absolument  guéri  et  son 
état  général  s'est  très  heureusement  modifié. 

Obs.  II.  —  C.  Juliette,  14  mois,  enfant  chétive  quoique  n'ayant 
pas  été  atteinte  de  maladie  caractérisée  jusqu'à  présent.  Depuis 
trois  semaines  elle  présente  un  écoulement  purulent  de  la  narine 
gauche,  formation  de  croûtes  à  ce  niveau,  les  bords  de  la  narine 
sont  exulcérés  ;  Il  existe  au  niveau  du  sterno-mastoldien  gauche 
une  tumeur  qui  a  l'aspect  d'un  angiome,  mais  qui  plus  tard  s'est 
révélée  comme  un  abcès.  C'est  pour  cette  affection  qu'elle  m'est 
amenée  le  22  septembre  1899  ;  je  constate  la  pdleur  et  la  faiblesse 
de  cette  enfant,  mais  à  part  l'état  du  nez.  Il  n'existe  aucun  signe 
de  diphtérie.  L'examen  bactériologique  fait  constater  la  présence 
du  Lœffler;  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  le  23; 
le  30  l'enfant  est  beaucoup  mieux,  l'écoulement,  après  avoir  été 
très  abondant,  est  en  voie  de  se  terminer.  Le  4  octobre,  nouvel 
examen,  négatif  cet  fois;  état  général  bon,  nez  libre. 

Obs.  III.  —  B.  Marie,  3  ans,  a  eu  la  diphtérie  pharyngée  en 
mars  1899,  soignée  à  l'hôpital  cantonal  pendant  18  jours,  bien 
guérie.  Depuis  un  mois,  on  a  constaté  un  écoulement  jaunâtre, 
épais,  par  les  deux  narines,  les  bords  sont  exulcérés  et  recouverts 
de  croûtes,  odeur  fétide;  il  existe  une  éruption  pustuleuse  dis- 
crète aux  doigts.  Etat  général  assez  bon,  aucun  autre  signe  de 
diphtérie;  examinée  le  16  octobre,  il  existe  des  bacilles  de 
Lœfler  moyens,  peu  abondants  et  des  streptococcl.  On  se  borne  à 
désinfecter  le  nez  qui  ne  tarde  pas  à  s'améliorer  ;  le  8  novembre, 
guérison  complète. 

Obs.  IV.  —  B.  Marie,  3  ans,  a  eu  la  coqueluche  suivie  de  con- 
gestion pulmonaire  en  mai  1899,  s'en  est  bien  guérie.  Depuis  un 


mois,  elle  a  pâli  et  perdu  son  appétit  sans  cause  appréciable  ;  de- 
puis 8  jours  ses  parents  ont  remarqué  du  coryza  avec  écoulement 
purulent,  en  outre  elle  a  eu  plusieurs  épistaxis.  Elle  m'oit  amenée 
le  13  janvier  dernier  ;  à  l'examen  des  fosses  nasales,  je  conâtatt 
une  rougflur  généralisée  avec  des  traînées  de  pus,  en  outre  je  re- 
tire de  la  narine  gauche  un  débris  de  fausse  membrane  grisâtre;  • 
l'examen  prouve  la  présence  de  Lœfiler  et  streptococcl.  InjecUon 
de  sérum  le  15  janvier,  10  centimètres  cubes;  le  17,  l'état  général 
est  meilleur,  l'enfant  a  beaucoup  mouché  et  rendu  des  débris 
épais  verdâtres  et  noirâtres;  l'examen  du  20  fait  trouver  le 
Lœfller;  nouvelle  Injection  le  22;  s'améliore  beaucoup,  reprend 
de  l'appétit,  le  nez  se  libère  complètement  ;  le  3  février,  quelqnes 
douleurs  et  un  peu  d'urticaire.  Malgré  des  badigeonnages  iodo- 
iodurés  très  répétés,  le  mucus  nasal  contient  encore  le  bacille  le 
10  février  ;  il  n'a  du  reste  pas  tout  à  fait  repris  son  apparence 
normale  et  continue  d'être  un  peu  purulent. 

Obs.  V.  —  F.  Gertrude,  5  ans,  bonne  santé  habituelle,  quoique 
de  tempérament  un  peu  lymphatique.  Au  commencement  de  dé- 
cembre 1899  on  remarque  un  coryza  avec  écoulement  peu  abon- 
dant par  les  deux  narines,  l'état  général  reste  bon  ;  ce  n'est  que 
le  15  janvier  que  les  phénomènes  locaux  s'accentuent,  le  bord 
des  narines  s'ulcère,  mais  on  n'observe  pas  d'épistaxis.  L'examen 
bactériologique  du  31  janvier  démontre  la  présence  du  Lœffler 
court;  Injection  de  sérum  10  centimètres  cubes.  Le  1"  février, 
écoulement  muco-purulent  de  la  narine  gauche  surtout,  pas  de 
fausses  membranes  nulle  part,  aucun  signe  de  propagation.  Le 
6  février,  l'écoulement  a  beaucoup  diminué,  les  parents  sont 
frappés  de  l'amélioration  dans  l'état  général  qui,  en  apparence, 
n'avait  pas  présenté  de  modifications  importantes  au  début  de  U 
maladie.  Examen  bactériologique  négatif. 

-L'aspect  clinique  de  ces  cas  ne  diffère  pas  dans  ses 
grands  traits  de  la  symptomatologie  habituelle  de 
cette  affection,  si  la  présence  des  fausses-membranes 
n'a  pas  toujours  été  notée,  c'est  que  l'examen  direct 
des  fosses  nasales  n'est  pas  facile  chez  de  jeunes  en 
fants;  à  vouloir  faire  pénétrer  assez  profondément 
les  instruments,  on  risque  de  léser  une  muqueuse 
déjà  irritée  et  saignante.  La  persistance  du  coryza  en 
l'absence  d'autres  causes  sufBsantes  pour  l'expliquer, 
peut  sufBre  à  mettre  en  garde  le  médecin  et  à  l'en- 
gager à  pratiquer  l'examen  bactériologique.  D'ailleurs, 
en  comparant  ces  observations  avec  celles  recueillies 
chez  des  enfants  lymphatiques  ou  anémiques  qui  onl 
facilement  des  croûtes  eczématiformes  au  niveau  du 
nez,  on  s'aperçoit  que  cet  examen  est  indispensable 
pour  arriver  à  un  diagnostic  exact. 

En  outre,  et  c'est  bien  là  une  preuve  indirecte  de 
l'origine  diphtérique  de  la  maladie,  l'amélioration  si 
marquée  dans  l'état  général  constatée  après  le  traite- 
ment par  le  sérum,  indique  qu'une  altération  plus 
ou  moins  profonde  s'était  produite  sans  que  des 
symptômes  visibles  se  fussent  bien  montrés. 

Quant  au  traitement,  à  part  un  seul  cas,  j'ai  tou 
jours  employé  le  sérum  ;  quelques  légers  que  soient 
les  troubles  présents,  il  est  préférable  d'agir  aussi 
énergiquement  que  possible.  U  est  vrai  que  celte  thé- 
rapeutique ne  nous  met  pas  à  l'abri  de  la  désolante 
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persistance  du  bacille  de  Lœfler.  Dans  quelques  cas, 
et  dans  l'intéressant  travail  de  Golay,  nous  voyons 
Roux  exprimer  l'opinion  que  c'est  surtout  dans  la 
diphtérie  nasale  que  cette  persistance  a  été  observée. 
Pour  la  combattre,  j'ai  employé  les  badigeonnages  de 
la  solution  iodo-iodurée  si  fréquemment  prescrite 
dans  les  cas  de  pharyngite  chronique,  et  cela  avec  le 
grand  succès  ;  au  reste,  déjà  auparavant,  le  môme 
traitement  m'avait  réussi  chez  des  individus  adultes 
ou  enfants  atteints  de  diphtérie  pharyngée.  Il  est 
fort  désagréable,  en  effet,  de  continuer  à  séquestrer 
des  gens  en  apparence  bien  portants,  simplement  par 
le  fait  qu'ils  sont  porteurs  de  bacilles.  Cette  solution 
un  peu  caustique  est,  d'après  mon  expérience,  très 
utile  en  pareille  circonstance. 

Bibliographie  en  outre  des  traités  classiques  de  pédldtrie.  — 
Henocb  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants.  Traduc- 
tion Hendris.  —  Monti  :  Kinderheilkunde.  Fascicule  X,  p.  224. 
Semaine  médicale,  1898,  p   447.  —  Todd-Lancet,  28  mai  1899. 

—  MoRp  :  Corregp.  Bl.  fUr  Schireiser  jErzte,  1"  décembre  1899. 

—  Trbitki.  et  Koppel:  Areh.  f.  Kinderheilkunde,  vol.  XIX, 
p.  107.  —  Pediatbics  :  1"  décembre  1899,  analyse  du  travail  de 
Wispart.  —  GouAT  :  Diphtérie  prolongée.  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  1897,  p.  698. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

De   l'emploi  de  la  digitaline  cristallisée 
dans  la  grippe  et  la  pneumonie. 

Par  le  Docteur  Ch.  Fiessinoer 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Deguy,  dans  le  «/oMrraa/ 
des  Praticiens,  rapportait  les  avantages  de  la  digi- 
taline cristallisée  dans  la  pneumonie,  et  après  lui,  plu- 
sieurs confrères  appuyaient  dans  le  même  sena.  La 
digitale  et  la  digitaline  étaient  élevées  au  premier  rang 
dans  la  classe  des  médicaments  propres  à  sauver  les 
pneumoniques. 

Pour  la  digitale,  depuis  longtemps  notre  conviction 
était  faite.  Après  l'avoir  employée  pendant  dix  ans, 
suivant  la  méthode  de  Hirtz,  aux  doses  de  70  centi- 
grammes par  infusion,  nous  avions  peu  à  peu  singu- 
lièrement rabattu  de  notre  confiance  dans  la  médi 
cation  :  des  séries  heureuses  de  "lalades  n'avaient 
pas  empêché  en  d'autres  temps  la  mortalité  de  se 
montrer  très  forte.  En  1888,  lors  d'une  -épidémie 
fort  grave  de  pneumonie  que  nous  avions  eu  à 
traiter,  les  malades  étaient  emportés  des  le  cinquième 
ou  sixième  jour,  en  dépit  des  doses  de  digitale  ad- 
ministrées dès  le  début.  Ils  succombaient  avec  des 
températures  peu  élevées  et  un  pouls  faible  et  rapide 
sur  lequel  la  digitale  restait  sans  action. 

Ces  insuccès  qui  suivaient  le   traitement  par  les 


infusions  de  feuilles,  se  maintiendraient-ils  du  jour 
oi^  la  médication  serait  modifiée,  et  où,  en  place  de 
feuilles,  nous  utiliserions  la  digitaline  cristallisée? 
L'essai  était  à  tenter.  Il  ne  nous  a,  disons-le  tout  de 
suite,  donné  aucun  résultat.  C'est  le  résumé  de  nos 
observations  que  nons  offrons  aujourd'hui. 

La  digitale  cristallisée  était  administrée  en  solu- 
tion alcoolique  au  1/1000;  le  premier  jour  de  40  à 
45  gouttes  étaient  absorbées;  le  quatrième  jour, 
trente  gouttes. 

Sous  l'effet  de  la  médication,  aucun  malade  n'est 
allé  plus  mal,  parfois  un  mieux  a  paru  succéder, 
malheureusement,  les  formes  graves  ont  régulière- 
ment abouti  à  la  mort. 

Dix  neuf  pneumoniques  ainsi  traités  comptent 
parmi  eux  un  chiffre  de  cinq  morts,  soit  une  propor- 
tion de  2G  0/0.  Ce  n'est  pas  brillant  comme  statis- 
tique.   \i 

Dans  ce  nombre,  prennent  place  un  diabétique, 
âgé  de  55  ans,  deux  artério-scléreux  avec  bruit  de 
galop  au  cœur,  âgés  de  60  et  65  ans  ;  une  vieille  femme 
de  75  ans  ;  une  jeune  femme  de  20  ans,  cette  dernière 
atteinte  de  pneumonie  double.  En  aucun  cas,  une  ac- 
tion nettement  favorable  n'a  été  constatée  sur  le  pouls. 
Peut  être,  a-t-il  été  un  peu  plus  ample,  pour  quelques 
heures;  sa  rapidité  toutefois  n'a  pas  été  diminuée  et 
quand  il  y  avait  des  intermittences,  elles  persistaient 
après  l'emploi  dû  remède.'  "  '       "  "    " 

Auprès  des  malades  qui  ont  guéri,  pareille  incer- 
titude se  retrouve.  Il  est  fort  difficile  de  déterminer 
dans  quelle  mesure  curative  le  pouls  et  la  tempéra- 
ture sont  influencés  par  la  médication. 

Les  grippés  seuls  paraissent  parfois  s'en  trouver  fort 
bien  :  une  femme  de  40  ans,  atteinte  de  grippe  infec- 
tieuse avec  bronchite  prend  dans  les  premières  heures 
de  son  mal,  40  gouttes  de  la  solution  de  digitaline;  il 
était  six  heures  du  soir  et  la  températures  rectale  était 
à  40"  centigrades.  Le  lendemain  matin,  le  thermomè- 
tre tombait  à  37  1/2.  Il  y  aurait  eu  lieu  de  s'émerveiller 
si  pareilles  chutes  thermiques  ne  se  voyaient  fréquem- 
ment dans  la  grippe  livrée  à  son  cours  normal.  Du 
jour  au  lendemain,  parfois  tout  le  cortège  morbide  se 
dissipe  brusquement  et  cela  sans  le  secours  d'aucune 
médication. 

Dans  l'histoire  de  la  malade  que  nous  venons  de 
rapporter,  il  semble  donc  surtout  que  nous  ayons  eu 
affaire  à  une  heureuse  coïncidence  :  la  digitaline  pre- 
nait part  à  une  défervescence  laquelle  sans  doute  se 
serait  opérée  sans  elle. 

(^e  n'est  pas  que  dans  la  pneumonie  même,  des  modi- 
fications thermiques  ne  soient  [constatées  après  l'usage 
de  la  digitaline.  Nombre  d'auteurs  ont  signalé  une 
baisse  et  celle-ci  se  retrouve  en  effet  fréquemment 
(de  quelques  dixièmes  à  un  degré  1/2)  ;  quand  elle 
est  marquée  et  aboutit  au  chiffre  de  la  température 
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normale,  c'est  que  le  malade  était  déjà  arrivé  à  une 
période  de  la  pneumonie  où  ^  guérison  est  possible. 
Ainsi  nn  vieillard  de  78  ans  sujet  aux  retours  de 
pneuqionie,  avale  3ï>  gouttes  de  la  solution  de  digi- 
taline le  si3(iè(np  jour  d'pne  pneqmonie  droite  ;  à  ce 
moment  la  tpmpérsitnre  était  à  40",  le  lendemain 
matin,  on  ne  retrouvait  plus  qqe  37H. 

Aussi  bien  l'action  anti-thermique  de  la  digitaline, 
quand  elle  semble  se  produire  au  cours  de  la  pneu- 
monie, demeure  très  fugace.  Pour  it  ou  24  heures, 
f^lors  que  le  the-rmomëtre  marqqait  auparavant  4U°, 
la  température  descend  à  39"'t,  39°C,  puis  remonte  à 
son  chiffre  antérieur. 

Il  arrive  même  qu'au  lieu  de  baisser,  la  Cèvre  re- 
monte après  l'administration  du  reniède, 

Un  jeune  hoinme  de  il»  ans  prend  le  3°  jour  d'une 
pneumonie  gauche  XV  gouttes  de  digitaline  ;  c'était 
le  matin,  à  ce  moment  le  thermomètre  marquait  39-2. 
Le  même  soir,  il  y  ^vqit  4U"2  et  le  lendemain  matin 
3ft"4.  —  Cette  élévation  thermique  est  rare  ;  nous  ne 
l'avons  retrouvée  que  deux  fois  sur  nos  dix  neuf 
malades. 

L'état  fébrile  stationnaire  peut  également  prendre 
place  ;  la  digitaline  n'ii^flue  aucunement  la  tempéra- 
ture et  le  degré  d'avant  la  prise  des  gouttes  est  re- 
trouvé par  après. 

Au  reste,  cette  chute  thermique,  pourquoi  serait- 
elle  recherchée  ?  Jadis  nous  avons  insisté  sur  le  pro- 
nostic favorable  des  hautes  températures  dans  la  pneu- 
monie et  la  thèse  de  M.  Donier,  écrite  sous  notre 
inspiration,  a  été  présentée  sqr  un  pareil  sujet  à  la 
Faculté  de  Lyon.  M.  le  P"^  Lépine  a  bien  voulu  dire  à 
propos  de  la  soutenance  de  ce  travail  qu'il  partageait 
nptre  manière  de  voir. 

Si  de  la  digitale  employée  contre  If»  pneumonie 
on  ne  retire  d'autrp  bénéfice  que  celui  d'un  abaisse- 
ment thernuque  —  alors  qu'il  est  établi  que  le  pro- 
nostic favorable  est  souvent  en  rapport  avec  les  hautes 
températures  —  on  se  demande  de  quelle  utilité  est 
un  semblable  remède, 

P'autant  que  la  chute  thermique  qu'il  produit  n'est 
pas  toujours  accompagnée  d'un  amendement  corres- 
pondant dans  les  symptômes.  Parfois,  au  contraire, 
le  malade  va  plus  mal.  Le  pouls  faiblit,  devient  irré 
gulier,  comme  il  est  arrivé  chez  nos  artério  scléreux 
et  notre  diabétique.  L'abaissement  de  la  température 
en  pareil  cqs  devient  un  signe  fâcheux  et  ne  traduit 
que  l'affaiblissement  de  l'organisme  et  l'impossi- 
bilité à  réagir  par  la  fièvre  contre  l'intoxication  pneu- 
monique. 

En  résumé,  la  digitaline  cristallisée  dans  la  pneu- 
monieestloind'être  une  panacée. Son  utilité  se  montre 
assez  douteuse;  grâce  à  scn  emploi,  l'asthénie  car- 
diaque n'est  pas  toujours  évitée  quand  le  malade  doit 
guérir,  la  digitaline  ne  nuit  pas  à  sa  guérison  ;  mais 


dans  les  intoxications  fortes,  elle  apparaît  lawiçntv 
blement  impuissante. 

Dans  la  grippç,  les  mômes  réserves  s'iniposenl. 
Nous  avons  cité  plus  haut  un  fî\it  pù  l'action  ayîiit 
semblé  immédiatement  favorable. 

Bien  déçu  qui  compterait  régulièrement  sur  un  suc- 
cès aussi  rapide. 

Voici,  par  exemple,  un  hopime  de  4Û  «*ns,  ^tleiçt 
le  2S  janvier  98,  de  grippe  infectiçuse.  Le  3,0  janvier 
au  soir,  le  thermomètre  marquant  4Q,8,  il  avale  40 
gouttes  de  la  solution  de  digitaline. 

Le  31  janv.  Tm.  :\^A  Ts.  40. 

Le  l-"fév.  Tm.  40,4,  Ts.  41. 

Le  2  fév.  "Tm.  40.  A  ce  moment  30  gonttes  à,ç  di- 
gitaline, ce  qui  n'empêche  pas  le  thermpmèlre  dç  re- 
monter à  40,8  le  soir,  et  de  demeurer  à  40°  le  len- 
demain matin. 

(îuérison  le  7  février. 

Donc,  chez  ce  malade,  à  un  moflient  baisse  de  i.^ 
à  la  suite  de  la  pren^ère  dose  de  digitaline  ci  hausse 
de  0,8  comme  conséquence  de  la  seconde  dose. 

Finalement  guérison  le  neuvième  jour.' 

Nous  pourrions  multiplier  les  observations.  Entre 
les  cas  où  la  digitaline  semble  active  et  ceux  où 
elle  n'agit  pas,  apparaissent  bien  des  intermédiaires. 

Comme  pour  la  pneumonie,  il  paraît  établi  que 
l'action  du  remède  est  très  inégale.  Quant  au  pouls, 
les  doses  de  digitaline  administrées  à  ce  dernier  ma- 
lade n'pnt  pas  empêché  les  battements  de  demeurer 
faibles  et  rapides,  à  120  après  comme  cuvant. 

Etre  le  jouet  de  coïncidences  est,  dans  les  maladies 
infectieuses,  le  sort  ordinaire  du  thérapeute.  Avant 
de  conclure,  que  de  réserves,  s'il  ne  veut  s'exposer  à 
des  désillusions  journalières  ! 

P.-S.  —  Mes  confrères  se  souviennent  peut-être 
d'un  article  publié  dans  le  Journal  des  Praticiens 
du  20  janvier  dernier.  Nous  y  parlions  de  la  réduc- 
tion d'une  hernie  au  bout  de  44  heures  d'étrangle- 
ment et  alors  que  des  vomissements  fécaloïdes  étaient 
survenus.  Cette  réduction  s'opérait  spontanément 
moyennant  l'application  prolongée  de  compresses 
d'éther. 

Aujourd'hui,  deux  distingués  confrères,  M.M.  les 
D"  Darquier  (de  Cahors),  Ballivet  (de  Gex),  veulent 
bien  nous  adresser  des  observations  confirmatives. 
Chez  deux  de  leurs  malades,  atteints  l'un  d'une  her- 
nie inguinale,  l'autre  d'une  herdie  crurale,  la  réduc- 
tion s'opéfait,  grâce  au  même  traitement  :  compre.s- 
ses  d'éther  maintenues  sur  l'anse  herniée,  une  heure 
de  temps  dans  un  cas,  deux  heures  dans  l'autre. 

Combien  nous  serions  reconnaissants  aux  lecteurs 
de  ce  Journal  si,  usant  à  l'occasion  de  la  même 
méthode,  ils  voulaient  bien  nous  faire  part  des  résul- 
tats obtenus.  Toutes  les  observations  seront  naturel- 
lement publiées.  —  C.  F, 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

L'Atpergillose,  maladie  primitive 

pqr  le  D'  Louis  Rénon 

Médecin  des  hâpitatuc  de  Paris 

(Çommuntcation  inextenfo  de  la  «eotion  de  Pathologie  Interne 

du  Congrès  de  médecine.) 

Il  y  a  iO  ans,  MM.  Dieul^foy,  Chanlemesse  et  Widal 
attirèrent  l'attentloq  sur  une  mycose  pulmonaire  humaine 
professionnelle,  développée  prin^itivepient,  et  due  à  l'actjon 
nocive  de  l'aspergillus  fumigatus  sur  les  voies  respira- 
toires (1). 

Après  M-  Potain,  avec  MM.  Gaucher  et  Sergent,  avec 
Lucet,  j'ai  Urgemeqt  contribué  à  rendre  classique  en 
France  l'idée  du  rôle  parasitaire  du  champignon  (2),  A  la 
conception  ancienne,  soutenue  par  Virchow,  Spring  ot 
Robip,  qui  considéraient  l'aspergillose  comme  une  lésion 
secondaire,  j'ai  opposé  la  conception  française  de  l'action 
pathogène  pripi;tive  de  l'aspergillus  f  um  jgatus  chez  l'hoiume 
et  cbe;  les  gQiipaux  ;  j'ai  affirmé  qu'il  s'agissait  4'un  para- 
Si^jB  jouissapt  d'upe  action  spécifique  aussi  nettement  dé- 
terqjipée  que  celle  de  l'actinomyces  et  du  bacille  de  Koch. 

Cette  assertion  était  basée  sur  HP  ensemble  de  faits  cli- 
qique?  et  ej^pér^nientaux  indiscutables-  «fe  dois  h  la  vérité 
4e  dire  qne  je  ne  possé4ais  qu'une  saule  autopsie  person- 
nelle chez  rborowe,  et  qui  n'était  pas  démonstrative,  en  rai- 
son 4^  \^  coptplexité  de^  lésions  ;  nous  l'avions  interprétée 
ayec  SergePt  daPS  le  seps  dupe  actiop  sclérosapte  du 
chanrpigPOQ  (3)-  J'ai  d'aillenrs  toujours  été  embarrassé 
pour  la  classification  posologiqpe  4e  celte  affectiop  myco- 
sique  primitive,  puisque,  daps  la  série  de  mes  travau3(  de 
i893  à  1899,  op  peut  relever  les  trois  dénominatiops  de 
pseudo-tuberculose  aspergillaire,  de  tuberculose  asper- 
gillaire  et  d'aspergillose,  terme  qui  a  définitivement  pré- 
valu. L'assimilation  directe  de  la  maladie  4e  l'homme  ^ 
l'apjmal  était  très  plausible,  et  l'op  sait  que  chez  l'animal 
la  mycose  est  ip4isputablemept  de  forme  pseudo-tubercu- 
leuse après  certaipes  voies  d'ipoculatipp  ;  up  fait  clipique 
et  anatomique  d'une  aspergillose  vertébrale  ayant  com- 
plètement simulé  up  mal  de  Pott,  avait  été  très  suggestif  à 
cet  égar4  ^4)- 

Mes  idées  ont  été  très  vivement  combaltuts  en  Allemagne, 
où  Max  Pp4ack(S)  a  nié  que  mes  cas  fussent  des  cas  primi- 

'        

(1)  DiEOLAFOT,  Chantemksse  et  Widal.  Une  pseudo-tuberculose 
mycosique.  Congrès  de  Berlin,  1890. 

(2)  L.  Remon.  Rech.  clin,  et  exp.  »ur  la  pseudo-tuberculose 
aspergillaire,  Paris,  1893.  —  Communications  h  la  Société  de 
Biologie  1895-1896,  et  Etude  sxtr  l'aspergillose  chez  les  animaux 
«(  cA»  r/iomm«.  Paru,  1807. 

(3)  R^NON  et  Sergent.  —  Léalons  palmenaives  ches  ua  gaveur 
d«  pigeops.  Sçc  de  biologie,  21  avril  1895. 

(4)  R^oM.  —  Mal  de  Poil  aspergillaire.  Soc.  de  biologie,  25 
'janvier  1896. 

(5}  Max  Podaçk.  Virchoic's  Archtv,  1895,  t.  C.XXXIX. 


tifs;  j'avais  forgé  4es  armes  poptre  moi-même  en  affirmapt 
que,  chez  deux  mala4es,  j'avais  à  la  fois  trouvé  des  bacilles 
et  des  champignons  dans  l'expectoration.  Depuis  cette 
époque,  les  faits  d'aspergillose  primitive  se  sont  partout 
multipliés,  et  l'opiniop  de  l'écolq  frapçaise  reçoit  upe  écla  ■ 
tapte  copfirmatiop. 

Dans  upe  très  remarquable  monographie,  Saxer,  après 
avoir  étudié  les  lésions  aspergillaires  du  poumon  de  r.hom- 
me,  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  se  JQipt  «  avec  une  pleine 
conviction  à  la  majorité  des  récents  auteurs  qui  recounais- 
sept  aux  champigpops  le  pouvoir  de  léser  et  de  nécroser 
primitivement  le  poumop  de  l'homme  ».  Il  croit,  de  plus, 
que  (I  l'action  pathogèpe  de  ces  ohampigpops,  et  surtout 
de  l'aspergillus  fumigatus,  4ans  {e  processus  destructeur 
du  poumon  est  beaucoup  plu^  fréquent  quç  la  plupart  des 
auteurs  ne  l'ont  supposé»  (t).  Saxer  serait  presque  de  l'opi- 
nion des  auteurs  français,  s'ils  voulaient  renoncer  à  l'iden- 
tification qu'Us  ont  faite  de  l'aspergillose  avec  la  vraie  tu- 
berculose. On  voit  qu'on  est  bien  près  de  s'entendre,  d'au- 
tant plus  qu'il  est  impossible  de  nier  l'extraordinaire  res- 
semblance des  deux  affections;  chez  l'animal,  l'aspergillose 
revêt  souvent  l'apparence  d'une  pseudo-tuberculose,  et, 
chez  l'homme,  elle  aboutit  à  la  formation  de  cavités  pul- 
monaires, qui  en  ont  tellement  imposé  pour  de  la  tuber- 
culose que  presque  toujours  les  bacilles  ont  été  recherchés 
dans  les  crachats.  Le  terme  d'aspergillose  qui  a  prévalu  me 
paraît  devoir  clore  le  débat. 

Je  tiens  à  fairç  remarquer  g\ie,  presqu'en  même  temps, 
Kalindero  (2)  en  Roumanie,  Thomas  Andrew  Rothwell  (3) 
en  Angleterre,  Vittorio  Colla  (4)  en  Italie,  confirmaient  de 
la  façon  la  plus  absolue  le  rôle  pathogène  primitif  de  l'as- 
pergillus fumigatus.  D'ailleurs,  l'action  du  champigpop  est 
tellemept  spécifique  que,  selon  topte  vraisemblance,  cer- 
tains des  cas  décrits  autrefois  comme  secondaires,  doi- 
vent être  interprétés  aujourd'hui  comme  des  cas  primitifs. 
L'association  de  la  tuberculose  de  Koch  et  de  l'aspergillose  . 
primitive,  que  m'avait  t^nt  reprochée  Max  Podack,  vient 
d'être  constatée  anatomiquemePtdaps  le  poumop  de  l'hom- 
me par  Saxer, 

A  l'heure  actuelle,  toutes  les  coppaissances  acquises  sur 
l'aspergillose,  maladie  primitive,  me  paraissent  devoir  être 
comprises  daPS  les  copclusiops  suivante^  : 

1°)  L'aspergillose  est  pue  maladie  spontanée  commune  à 
l'homme  et  aux  animau](. 

2°)  Chez  les  animaux,  elle  atteint  les  mammifères  et  les 

(1)  Fr.  Saxer.  Pneumonomycom  aspergillina.  léna,  1900 
p.  159  et  161. 

(2)  Kalindero.  Un  cas  de  pseudo-tuberculose  aspergillaire.  I.a 
médecine  orientale,  janvier  1898. 

(3)  Thomas  Andrew  Rothwell.  Dissertation  on  aspergillosin, 
Manchester,  1899. 

(4)  Vittorio  Colla.  Un  caso  di  pseudo-tnberculosi  pulmonare 
da  aspergiUo  fumigato  la  individua  diabetica.  Çlinica  medica  ((4- 
liana,  n'  8,  1899. 
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oiseaux;  elle  se  développa  dans  les  œufs  en  incubation,  et 
peut  contaminer  les  embryons  contenus  dans  ces  œufs 
(Lucet)  (1). 

3°)  Chez  l'homme,  elle  se  développe  sur  la  cornée,  sur 
la  peau,  mais  évolue  surtout  dans  l'appareil  respiratoire, 
créant  des  mycoses  pulmonaires  ressemblant  i  la  tubercu- 
lose et  à  la  gangrène  du  poumon  sans  odeur  fétide;  elle 
peut  guérir  par  l'expulsion  au  dehors  du  foyer  aspergil- 
laire  nécrosé  ;  elle  peut  coexister  avec  la  vraie  tuberculose 
de  Koch.  Elle  amène  parfois  la  terminaison  fatale,  résultat 
d'un  processus  aspergillaire  primitif,  inflammatoire  et  né- 
crotique, aboutissant  à  la  formation  de  cavités  pulmonaires. 
Elle  peut  enfin  envahir  l'appareil  bronchique  seul,  déter- 
minant des  bronchites  membraneuses  particulières  et  à 
longue  évolution  (Obici  (2],  Rénon  et  Devillers  (3).) 

4°)  Dans  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  mycose,  la 
contamination  par  les  graines  joue  un  rôle  capital,  les 
personnes  qui  les  manient  étant  beaucoup  plus  atteintes 
que  les  autres. 

5°)  Expérimentalement,  les  lésions  sont  chez  l'animal 
presque  toujours  pseudo -tuberculeuses,  et  parfois  nécro- 
tiques et  ulcérantes,  selon  la  voie  d'inoculation. 

6*)  L'aspergillose  primitive  est  une  affection  relative- 
ment fréquente.  Elle  ett  complètement  différenciée  et  abso- 
lument spécifique. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 

Par  le  D'  Schodll 
Médecin  de  l'hôpital  civil  français  de  Twnis 

Je  désirerais  consigner  le  résultat  de  mes  observa- 
tions, tant  à  l'hôpital  civil  français  de  Tunis,  que  dans 
ma  clientèle  privée,  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  divers  agents  thérapeutiques  préco-nisés 
depuis  quelque  temps  ;  ces  observations  ont  porté  sur 
une  période  de  deux  ans,  et  les  cas  assez  nombreux  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  permettent  d'établir  des  com- 
paraisons. 

Et  d'abord,  j'ai  le  regret  d'être  d'un  avis  diamétralement 
opposé  à  celui  qu'on  a  émis  sur  la  rareté  de  la  tubercu- 
lose à  Tunis  ;  cette  maladie  y  est  au  contraire  très  fré- 
quente, et  cette  fréquence  ne  fait  que  s'accuser  de  plus  en 
plus.  On  ne  peut  certes  incriminer  le  climat  qui,  malgré 
d'assez  brusques  variations  de  température,  semble  plutôt 

(1)  Lucet.  De  l'aspergilltM  fumigalus  chez  les  animaïuc  domes- 
tiques et  dam  les  ceufs  en  incubation.  Pari»,  1697. 

(2)  Obici.  Ueber  die  pathogene'n  P^lgenscliaften  der  Aspergillus 
fumigalus  Ziegler's  Beitnege,  1898,  Bd.  XXIII. 

(3)  Rf:NON  et  Devilleks.  Bronchite  membraneuse  chronique 
aspergillaire   primitive.    Soc.   médicale   des   hôpitaux,    l"   dé- 

embrel89t». 


défavorable  k  l'éclosion  et  à  l'extension  de  la  tuberculose: 
la  rareté  de  cette  affection  dont  la  population  militaire  de 
Tunis  en  est  une  preuve.  On  pourrait  croire  que  les  cas  de 
tuberculose  constatés  à  Tunis  sont  importés  pour  la  plu- 
part. C'est  là  encore  une  erreur  car,  s'il  est  vrai  que  quel- 
ques tuberculeux  viennent  à  Tunis  pour  bénéficier  de  son 
.  climat,  la  majorité  des  malades  semblaient  avoir  cohtracté 
leur  affection  sur  place.  D'un  autre  côté,  la  population  in- 
digène juive  ou  arabe,  est  fort  éprouvée  par  la  tuberculose 
à  qui  les  enfants  eux  -mêmes  paient  un  lourd  tribut. 

On  aura  une  idée  de  la  fréquence  de  la  tuberculose,  par 
la  statistique  des  décès  observés  à  l'hôpital  français  de 
Tunis,  du  fait  de  cette  maladie  :  depuis  le  16  novembre 
1898,  date  de  son  ouverture,  jusqu'au  30  juin  1900,  on  a 
enregistré  à  l'hôpital  pour  2,104  entrées,  120  décès  pour 
affections  médicales,  dont  48  par  tuberculose  :  l'effrayante 
éloquence  de  ce  chiffre  en  dit  assez. 

Un  facteur  étiologique  peut  ici  être  invoqué  sans  la 
moindre  hésitation  :  c'est  la  contagion,  que  favorise  sio' 
gulièrement  la  déplorable  habitude  qu'ont  les  indigènes, 
aussi  bien  Israélites  qu'Arabes,  et  riches  comme  pauvres, 
de  cracher  à  terre  ;  dans  la  population  juive  surtout,  on 
n'arrive  le  plus  souvent  au  lit  du  tuberculeux  qu'en  évo- 
luant au  milieu  des  produits  d'expectoration  :  c'est  répu- 
gnant et  dangereux  d'autant  plus  qu'on  tient  peu  compte 
des  objurgations  médicales  à  ce  sujet.  Il  est  i  espérer  que 
des  mesures  d'hygiène  suffisantes  essaieront  d'enrayer  le 
mal  ;  mais  jusqu'à  présent  on  n'a  rien  fait  ou  presque  rien, 
quoi  qu'on  en  ait  pu  dire.  La  tuberculose  était  paratt-il, 
rare  à  Tunis,  il  y  a  un  certain  nombre  d'années;  on  la  croit 
rare  encore,  et  cette  trompeuse  sécurité  a  empêché  jus- 
qu'alors, de  prendre  les  mesures  nécessaires. 

D'autres  causes  étiologiques  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte  :  la  densité  de  la  population  dans  certains  quar- 
tiers ;  l'agglomération  dans  certains  appartements,  où  ha- 
bitent parfois  plusieurs  familles  ensemble  ;  l'alcoolisme  ; 
la  syphilis  ;  peut-être  l'alimentation  ;  mais  il  serait  trop 
long  de  s'étendre  sur  ces  questions  pour  l'instant. 

Avant  d'exposer  les  résultats  des  divers  traitements 
auxquels  j'ai  soumis  les  tuberculeux.  Je  tiens  à  dire  que 
chez  tous  la  cure  hygiénique  (aération,  repos,  alimentation 
aussi  substantielle  que  possible),  les  toniques  (quinquina, 
kola,  glycéro-phosphates),  l'huile  de  foie  de  morue  quand 
elle  était  bien  supportée,  enfin  un  mode  de  révulsion  auquel 
j'ai  constamment  recours,  les  pointes  de  feu  tous  les  8  ou 
15  jours,  selon  le  cas,  ont  accompagné  le  traitement  médi- 
camenteux. 

J'ai  soumis  11  malades  à  la  médication  par  le  milava- 
nadate  de  soudtk  l'intérieur, d'abord  à  la  dose  do  1/2  milli- 
gramme, augmentée  progressivement  jusqu'à  1  milli- 
gramme par  jour,  dose  que  je  n'ai  pas  dépassée  ;  les  uns 
prenaient  le  médicament  pendant  une  semaine  sur  deux, 
les  autres  un  jour  sur  deux  (ce  mode  d'administration  m'a. 
paru  n'avoir  aucune  importance  spéciale).  Sur  ces  11  ma- 
lades, deux  étaient  à  la  période  cavilaire,  4  avaient  des  si- 
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gnes  de ramolUsseineQt,  2 des  craquemenlssecs,  Savaient 
npe  tMtierculose  fermée,  avec  signes  de  condensation  du 
sommet  ;  au  bout  4e  deux  mois  de  traitement.les  trois  der- 
niers malades  avaient  seuls  retiré  de  la  médication  un  réel 
bénéfice  ;  les  2  oavitaires  étaient  morts  ;  sur  les  (i  avec 
oraquementSt  4  avaient  éprouvé  une  modification  favorable 
au  point  de  vue  4e  l'état  général  ;  mais  cbez  aucun  on  ne 
pouvait  refuarquer  uqe  amélioration  locale  appréciable  ;  à 
l'examen  bactériologique,  les  bqpilles  étaient  toujours  aussi 
abondants. 

Le  citin<imate  de  soude  (1  piilligramme  en  iQJcction  hy- 
podermique tous  les  2  jours)  ne  m'ayant  donné,  chez  li 
malades  eq  traitement,  aucune  modification  favorable,  je 
n'ai  employé  cette  médication  que  pendant  un  mois,  temps 
sans  doute  insuQisaot  pour  étal)lir  une  conclusion. 

U  Q'ep  est  pas  4^  même  du  eacodylate  de  soude  que  j'ai 
administré  au  début,  tantôt  sous  forme  pilulaire,  tantôt  en 
injections  hypodermiques  ou  iotra-musculaires  (cette  der- 
nière méthode  est  sans  incpnvénlents,  et  parait  préférable). 
Je  n'ai  plus  recours  qu'aux  injections;  j'emploie  la  formule 
de  M.  Gautier  ;  la  dose  injectée  varie  de  0  05  à  0  10  centi- 
grammes par  jour,  pendant  une  semaine  sur  deux,  ou  dix 
sur  vingt.  Ici,  les  résultats  ont  été,  le  plus  souvent,  nette- 
ment favorables .  J'ai  traité  ainsi,  tant  à  l'hôpital  qu'en  ville 
14  malades  (3  cavitaires,  8  avec  craquements  humides  ou 
secs,  3  à  la  période  d'induration).  Aucun  résultat  appré- 
ciable chez  les  cavitaires  ;  chez  deux  malades,  le  traite- 
ment n'a  pu  ôtre  sufUs'amtiient  continua  en  raison  de  {Shé- 
noménes  d'intolérance  (céphalalgie,  nausées,  vomisse- 
ments). Chez  une  femme  de  34  ans  (ville),  tuberculeuse  à 
la  période  de  ramollissement,  j'ai  observé  un  véritable  em- 
poisonnement :  la  première  injection  faite  le  29  septembre 
1899  (5  centigrammes  de  eacodylate)  a  provoqué  au  bout 
de  quelques  heures  à  peine  des  douleurs  intestinales,  avec 
diarrhée  abondante,  nausées  et  vomissements,  sueurs  pro 
fuses,  lourdeur  dans  les  jambes,  coloration  brun  foncé  de 
l'urine  devenue  trouble.  Tout'es  ces  manifestations  toxiques 
disparurent  d'elles  mêmes  parla  cessation  du  médicament: 
il  fut  repris  au  bout  de  8  jours,  à  moindres  doses  (3  centi- 
grammes par  jour)  et  sous  forme  pilulaire  cette  fois;  retour - 
presque  immédiat  des  accidents,  et  cessation  définitive  du 
médicament.  Il  s'agissait  là  sans  aucun  doute  d'une  vérita- 
ble idiosyncrasie. 

Chez  les  8  malades  restants,  6  ont  bénéficié  de  la  médi- 
cation ;  diminution  de  la  fièvre,  des  sueurs,  de  la  toux, 
de  l'expectoration  ;  augmentation  de  l'appétit,  du  poids, 
des  forces,  diminution  du  nombre  de  bacilles  ;  des  3  ma 
lades  à  tuberculose  fermée,  deux  paraissaient  guéris  au 
bout  de  deux  mois  de  traitement. 

Un  seul  agent  thérapeuthique  qi'a  donné  des  résultats 
aussi  favorables  que  le  eacodylate  de  soude  :  c'est  le  Ihiocol 
(dérivé  galacol)  préconisé  par  Schqirer,  de  Vienne.  J'ai 
administré  le  thiocol  à  la  dose  de  1  gr.  'M  à  3  gr.  par  jour, 
en  cachets  de  0^30  ctgr  pris  au  moment  des  repas.  J'ai  sou- 
mi»  7  malades  à  celte  médication  (2  à  la  première  période, 


2  avec  craquements  secs,  3  avec  signes  de  ramollissement), 
Tous  ces  malades  on  vu  leur  état  se  modifier  favorable- 
ment, aux  points  de  vue  général  et  local. 

Cette  efficacité  des  deux  médications  (eacodylate  et  thio- 
col) m'a  donné  l'idée  de  les  associer  et,  comme  on  va  voir 
les  résultats  paraissent  beaucoup  plus  favorables  qu'avec 
chaque  médication  isolée.  Je  conseille  le  traitement  de  la 
façon  suivante  :  pendant  10  jours  sur  20,  injection  de  ea- 
codylate de  soude  le  matin  (0,0."J  centigrammes)  et  parfois 
nouvelle  injection  le  soir  (je  n'ai  jamais  dépassé  0,10  ctgr. 
par  jour).  Au  moment  de  chaque  repas,  un  ou  deux  car 
chets  de  thiocol,  cela  pendant  quinze  jours  sur  vingt  ;  les 
cinq  jours  qui  restent,  abstention  de  tout  médicament^ 
puis  reprise  de  la  médication  associée,  etc. 

Sur  8  malades  traités  de  la  sorte,  2  cavitaires  semblent 
n'avoir  éprouvé  aucun  soulagement;  4,  dont  3  à  la  période 
de  ramollissement,  sont  considérablement  améliorés  à  tous 
les  points  de  vue;  enfin  deux,  dont  je  vais  donner  en  quel- 
ques mots  l'observation,  paraissent  absolument  guéris.  Je 
dis  à  dessein  «  paraissent  guéris  »  car  s'il  est  vrai  que  ces 
deux  malades  ne  présentent  plus  aucun  symptôme  morbide  ; 
que  les  bacilles,  nombreux  chez  tous  deux,  ont  totalement 
disparu,  on  ne  peut  affirmer  qu'il  ne  s'agisse  point  de  ces 
trêves  dont  la  tuberculore  est  parfois  coulumicrc  :  toujours 
est-il  que  le  traitement  a  produit  ici  des  résultats  vraiment 
remarquables. 

Ob-servation  I.  —  M'"*  p...,  24  ans,  vient  me  consulter  en  oc- 
tobre 1899  pobf  ùne-brqoohile^idaatkèllc  iio<p«ut  «^  4^trusser, 
dit-elle.  Comme  antécédents  héréditaires,  tuberculose  clicz  des 
collatéraces  ;  antécédents  personnels  :  a  toujours  été  chétive, 
s'enrhumait  facilement,  a  eu  des  hémoptysics  à  plusieurs  reprises. 
A  l'examen,  aspect  d'anémie  profonde,  teint  pAle,  yeux  légère- 
ment encavés,  cicatrices  d'anciennes  adénites  cervicales  suppu- 
rées  ;  amaigrissement  notable,  survenu  progressivement,  voix 
enrouée,  toux  fréquente,  perte  de  l'appétit,  troubles  gastro-i^lcs- 
tlnaux  avec  poussées  de  diarrhée  ;  fièvre  le  soir  avec  sueurs  noc- 
turoes.  A  la  percussion,  submatilé  aux  deux  sommets,  plus  ac- 
cusée à  droite  ;  à  l'auscultation  :  signes  d'induration  à  gauche, 
craquements  secs  à  droite.  A  l'analyse  bactériologique,  bacilles 
encore  peu  nombreux.  Traitement  :  créosote,  iodoforrae  et  arsé-; 
oiate  de  soude  ;  huile  <je  foie  de  foie  de  morue,  toniques,  pointes 
de  feu,  hygiène  rigoureuse.  Au  bout  d'un  mois,  l'état  s'était  ag- 
grvé  à  tous  les  points  de  vue  :  on  percevait  au  sommet  droit 
quelques  nllcs  humides  ;  l'expectoration,  plus  abondante,  minco 
purulente,  renfermait  de  nombreux  bacilles.  —  La  malade  est 
soumise  au  traitement  par  le  métavanadalc  de  soude  pendant  G 
semaines  :  aucun  résultat,  et  les  lésions  s'étendent  de  plus  en 
plus.  La  eacodylate  de  soude  est  essayé  et  semble  réussir  uu  début; 
mais  après  deux  séries  d'injections,  la  tuberculose,  qui  avait 
«  marqué  le  pas  »,  reprend  une  marche  rapidement  ascendante  : 
des  craquements  secs  apparaissent  au  somiuet  gauche,  râlei  hu- 
mides à  droite,  très  nombreux  bacilles  dans  les  crachais,  amai- 
grissement de  plus  en  plus  accusé,  fièvre  hectique,  perte  des 
forces.  En  février  1900,  on  croyait  M""  D...  perdue,  et  moi- 
même  en  désespérais  absolument.  C'est  alors  que  j'eus  l'idée  d'as- 
socier au  eacodylate  de  soude  la  médication  par  le  thiocol  :  injec. 
tion  de  eacodylate  de  soude  le  matin,  2  grammes  de  thiocol  en  4 
cachets.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  on  constatait  déjà  tintj 
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amélioration  légère;  l'appétit  renaissait,  la  fièvre,  les  sueurs 
«valent  diminué,  la  diarrhée  avait  disparu.  Ce  n'est  qu'au  bout 
de  6  semaines  environ  que  l'on  put  constater  une  modifi  cation 
favorable  dans  l'élat  local  :  les  craquements  secs  avalent  disparu 
au  sommet  gauche  ;  les  râles  humides  étaient  moins  nombreux  au 
sommet  droit,  le  nombre  des  bacilles  diminuait.  L'amélioration 
aussi  bien  de  l'état  général  que  de  l'état  local,  fut  régulière  et 
progressive.  A  commencement  de  juin,  c'est-à-dire  quatre  mois  à 
paine  apri's  le  début  du  traitement.  M*"'  D...  avait  engraissé  de 
plusieurs  kilos,  repris  des  forces,  des  couleurs,  ne  toussait  plus  ; 
les  accès  de  fièvre,  sueurs,  diarrhée,  rauclté  de  la  voix,  avaient 
depuis  longtemps  disparu  ;  toutes  les  fonctions  s'accomplissaient 
normalement.  Plus  de  bacilles  dans  les  crachats  ;  une  nouvelle 
analyse,  faite  3  semaines  après,  a  été  négative  aussi.  A  l'examen, 
il  persiste  une  très  légère  submatilé  à  droite,  de  la  diminution  de 
l'élasticité  à  gauche  ;  à  droite,  au  contraire,  diminution  sensible 
du  murmure  vésiculaire  ;  plus  de  râles  d'aucune  sorte. 

L'Observation  U  est  à  peu  près  Identique,  avec  cette  différence 
toutefois  qu'Ici  les  lésions  étalent  beaucoup  molus  avancées.  M. 
D...,  benu-frère  de  la  précédente  malade,  âgée  de  32  ans,  avait  eu 
jadis  une  pleurésie  â  droite,  toussait  fréquemment,  se  plaignait 
de  sueurs  nocturnes.  Kn  mars  l'JOO,  M.  D...,  qui  était  géomètre 
au  service  topographique  dut,  lors  d'une  tournée  de  service,  sup- 
porter la  pluie  pendent  toute  une  journée  ;  n'ayant  pas  de  vêle- 
ments de  rechange  au  gtte  d'étape,  il  se  refroidit  et  prit  une 
poussé  aiguë  de  broncho-pneumonie  :  traitement  par  les  lave- 
ments créosotes,  amélioration  rapide.  Au  bout  de  15  jours,  les 
phénomènes  aigus,  —  qui  m'avaleni  fait  craindre,  étant  donné 
les  ant<^céd<-nts  du  malade,  une  tuberculose  à  marche  galopante, 
—  s'claient  amendés  compli''lement  ;  il  peisislaft  seulement  des 
craquements  secs  au  sommet  droit,  de  la  rudesse  respiratoire  et 
de  l'expiration  saccadée  à  gauche  ;  bacilles  assez  nombreux  dans 
les  crachats.  Traitement  :  oacodylale  en  Injections,  tbiocol  (1  gr. 
5  •  par  jour),  pointes  de  fou,  toniques,  hygiène.  Amélioration  ra- 
pide :  au  bout  de  2  mois,  M.  D...  n'avait  plus  de  bacilles  dans  les 
crachats,  tous  les  phénomènes  morbides  avaient  disparu  ;  quand 
j°ai  vu  le  malade  pour  la  dernière  fois  (fin  juin),  il  paraissait  ab- 
solument guéri. 

Ëo  somme,  des  observations  que  j'ai  faites,  il  semble 
ressortir  que  l'association  du  cacodylale  de  soude  et  du 
tbiocol  constitue  un  traitement,  plus  cflicaccqueles  autres, 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Kn  terminant,  je  veux  encore  exjjoser  un  dernier  fait  : 
les  inhalations  de  chloroforme  ont  été  préconisées  contre  la 
tuberculose:  je  les  avais  essayées  déjà  il  y  a  deux  ans,  sans 
grand  résultat,  je  l'avoue.  De  plus,  on  connaît  l'influence 
favorable  des  inhalations  de  formol.  Or,  ayant  dans  mon 
service  deux  tuberculeux  cavitaires  absolument  désespérés 
(homme  de  34  ans,  jeune  fille  de  10  ans),  j'ai  eu  l'idée  do 
tenter  les  inhalations  copieuses  de  chloroforme  additionné 
de  formol;  les  deux  malades,  ne  se  faisant  aucune  illusion 
sur  leur  état,  avaient  accepté  toute  tentative.  Pour  permet- 
tre la  pénétration  aussi  complète  que  possible  des  vapeurs 
de  chloroforme  formolisé  (j'employais  la  solution  d'abord 
1,  puis  2  pour  iOUO),  je  poussais  les  inhalations  jusqu'à 
l'anesthésie  complète.  Je  procédais  de  la  façon  suivante  : 
je  pratiquais,  deux  fois  par  semaine,  une  anesthésie  ;  il 
fallait  pour  cela  20  à  25  grammes  de  chloroforme  formolisé 


(une  goutte  de  formol  par  10  grammes  de  chloroforme^.  Je 
me  servais  d'un  masque  recouvert  de  taffetas  gommé; 
l'anesthésie  était  pratiquée  lentement,  prudemment,  car  il 
se  produisait  presque  toujours,  au  début,  une  toux  qui  se 
calmait  rapidement  du  reste;  il  fallait  25 à  30  minutes  pour 
amener  l'anesthésie.  Les  autres  jours  de  la  semaine,  je  fai- 
sais inhaler  10  grammes  de  chloroforme  formolisé. 

Je  dois  dire  que  ces  tentatives  n'ont  pas  donné  jusqu'a- 
lors de  résultats  bien  brillants,  en  raison  peut-être  de  la 
gravité  des  lésions.  Ces  essais  sont  trop  récents  encore  et 
trop  limités  pour  être  même  signalés;  aussi  je  ne  prends  la 
liberté  de  les  relater  que  pour  mémoire,  et  parce  qu'ils  ont 
amené  une  constatation  que  je  crois  assez  intéressante  : 
jamais  l'anesthésie  n'a  provoqué  de  nausées,  vomissements, 
ou  troubles  digestifs  quelconques;  les  malades  semblaient 
au  contraire  avoir  repris  de  l'appétit  et  mangeaient,  par 
fois  une  demi-heure  à  peine  après  les  inhalations,  sans 
éprouver  le  moindre  malaise  ;  je  ne  sais  s'il  s'agit  là  de  faits 
isolés,  ou  bien  si  l'addition  de  formol  empocherait  les 
troubles  digestifs  que  provoque  si  fréquemment  l'anesthé- 
sie chloroformique. 
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lotions  contre  la  chute  des  cheveux  : 

1.  Formol 0  gr.  50 

Nitrate  de  pllocarpine    2  grammes 

Teinture  de  Cantharides 30       — 

—  JaborandI 30      — 

—  noix  vomique 30      — 

Baume  Fioraventi 45       — 

Alcoolat  citron 4f>      — 

1 1.  Formol 0  gr.  25 

Chloral 1—50 

Alcool  méthyllque 100  grammes 

Vernia  antlaepUque  rcmpl'acant  le  coliodion  (Nicaise)  : 

Thymol 1  gr.  50 

Baume  de  Tolu 5  grammes 

Gomme  laque  pulvérisée 60      — 

Alcool  à  90' 50      — 

Ether 100      — 

Lotion  contre  l'urticaire  (Gaucher)  : 

Alcoolat  élhyllque 30  grammes 

Elher  sulfurique 30      — 

Chloroforme 30      — 

Mentnol 0  gr.  10 

Contre  l'agrypine  : 

Extrait  de  belladone ,  ^,    _        „„ 

j  k.    1  ji  .  ââ   0  gr.  25 

—      de  cannabis  indica  . . .  ' 

Bromure  de  sodium ^  aa  i  « 

Hydrate  de  chloral \ 

Sirop  simple 100       — 

A  prendre  le  soir  une  à  deux  cuillerées  à  café. 

(CentralH.  f.  Thérapie.) 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 
Indications  thérapeutiques  dans  l'appendicite 

Par  M.  Jalaguier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux 

Une  indication  générale,  n'admettant  à  mon  avis  que  peu 
d'exceptions,  domine  l'histoire  thérapeutique  de  l'appen- 
dicite :  c'est  que  tout  appendice  iléo-cœcal  qui  a  été,  ne 
fût-ce  qu'une  seule  fois,  atteint  d'appendicite  bien  carac- 
térisée, doit  être  considéré  comme  dangereux  et  justiciable 
de  l'intervention  chirurgicale. 

A  quelle  époque  et  dans  quelles  conditions  faut-il  inter- 
venir? Aussitôt  que  le  diagnostic  d'appendicite  est  posé, 
disent  les  uns.  Très  rarement  pendant  la  crise  aiguë,  et 
seulement  «  à  froid  »,  soutiennent  les  autres. 

Les  arguments  des  interventionnistes  hâtifs  sont  les  sui 
vants  :  lorsqu'une  appendicite  éclate,  il  n'est  pas  possible 
d'en  prévoir  l'évolution  ;  telle  appendicite  qui  donne  lieu 
à  des  manifestations  de  début  presque  insignifiantes  peut 
se  compliquer  tout  à  coup  des  accidents  les  plus  redouta- 
bles contre  lesquels  l'intervention  chirurgicale  se  trouvera 
souvent  impuissante  :  péritonite  aiguë,  intoxication  géné- 
rale de  l'économie.  L'intervention  hâtive  supprimera  tout 
danger  de  perforation  et  d'infection  locale  ou  générale,  et, 
si  la  perforation  s'est  déjà  produite,  l'opération  a  d'autant 
plus  de  chance  de  sauver  le  malade  qu'elle  est  plus  rappro- 
chée du  début  des  accidents. 

Le  traitement  non  opératoire  est  incapable  de  prévenir 
ou  d'enrayer  ces  accidents  et  fait  perdre  un  temps  précieux. 

En  somme,  pour  les  médecins  et  les  chirurgiens  de  cette 
école,  les  indications  thérapeutiques  dans  l'appendicite 
sont  très  simples,  puisque  tout  se  réduit  à  une  question  de 
diagnostic.  Le  diagnostic  d'appendicite  implique  l'opéra- 
tion immédiate,  quelle  que  soit  la  forme  et  la  période  de  la 
maladie. 

Certes,  c'est  là  une  doctrine  séduisante,  commode  et  qui 
supprime  pour  ses  adeptes  les  préoccupations,  je  dirai 
même  les  angoisses  de  ceux  qui  pensent  comme  moi 
que  l'intervention  n'est  que  rarement  indiquée  pen- 
dant la  crise  aiguë  et  qu'il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour 
conduire  le  malade  jusqu'au  moment  où  l'opération  à  froid 
sera  praticable  avec  sécurité. 

Je  vous  demande  la  permission  de  rappeler  que  j'ai  été 
l'un  des  premiers  en  France,  à  défendre  cette  manière  de 
procéder  (1).  Plus  mon  expérience  s'étend  et  plus  ma  con- 
viction s'affermit  dans  ce  sens.  J'ai  observé  à  l'heure  ac- 
tuelle 360  malades  atteints  d'appendicite  de  toutes  variétés, 
et  les  observations  m'ont  démontré  que  lorsqu'une  appen- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  9  mars  1892,  p.  183.— 
Appendicite,  Traité  de  chirurgie,  2'  édit.,  1898,  t.  VI.  —  Bull, 
de  la  Soc.  de  chtr.,  \"  févr.  18»9,  p.  113. 


dicite  est  correctement  traitée  dès  son  début,  l'opération 
est  bien  rarement  nécessaire  pendant  l'évolution  des  acci- 
dents aigus  ;  ce  traitement  consiste  dans  l'immobilité,  la 
diète  absolue,  la  glace  largement  appliquée  surtout  l'abdo- 
men, l'opium,  et,  dans  les  cas  graves,  les  injections  mas- 
sives de  sérum  artificiel.  On  doit  s'abstenir  rigoureusement, 
quels  que  soient  les  phénomènes  d'occlusion,  de  l'adminis- 
tration des  purgatifs  et  des  lavements. 

Grâce  à  cette  thérapeutique,  les  phénomènes  inflamma- 
toires et  infectieux  se  localisent  et  s'atténuent  presque  tou- 
jours et  la  crise  d'appendicite  se  termine  par  la  résorption 
spontanée  des  exsudats  L'examen  attentif  du  malade  per- 
met de  se  rendre  compte  de  l'évolution  de  la  maladie  et  la 
localisation  des  accidents  se  traduit  par  des  signes  clini- 
ques suffisamment  précis  pour  qu'on  puisse  espérer  ne  pas 
se  laisser  surprendre  par  des  complications  irrémédiables. 

II  est  parfaitement  exact  que  lorsqu'une  appendicite  dé- 
bute, on  ne  peut  prévoir  dans  quel  sens  elle  évoluera,  mais 
le  traitement  que  je  viens  d'indiquer  peut  être  considéré 
comme  un  traitement  d'épreuve.  Si  la  localisation  doit  se 
faire,  on  voit,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  acci- 
dents s'amender  rapidement;  la  douleur,  d'abord  diffuse, 
tend  à  se  limiter  à  la  région  de  l'appendice,  la  paroi  abdo- 
minale recouvre  sa  souplesse,  excepté  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  les  vomissements  cessent  ou  diminuent  de  fréquence, 
les  caractères  du  pouls  s'améliorent,  le  visage  perd  son  as- 
pect grippé.  Ordinairement  on  est  fixé  au  bout  de  12  ou 
24  heures. 

Dans  bien  des  cas  l'amélioration  est  si  franche  au  bout 
de  3()  à  48  heures  que  toute  incertitude  relativement  à  la 
localisation  de  la  péritonite  disparaît.  Dans  les  cas  graves, 
après  l'atténuation  des  phénomènes  plus  ou  moins  intenses 
de  péritonisme  ou  de  péritonite  généralisée,  on  voit  persis- 
ter pendant  quelques  jours  d<»s  symptômes  de  péritonite 
circonscrite  et  d'infection  générale.  La  température  est 
élevée,  le  pouls  vif  et  rapide,  la  langue  est  sale,  parfois  un 
peu  sèche,  les  douleurs  abdominales  restent  assez  vives 
avec  prédominance  vers  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  y  a  pres- 
que toujours  un  certain  degré  de  ballonnement  avec  con- 
tracture des  muscles  du  côté  droit  et  hyperesthésie  cutanée. 
La  constipation  est  absolue  et  l'émission  des  gaz  est  sup- 
primée. 11  n'est  pas  rare  d'observer,  en  môme  temps,  de  la 
rétention  d'urine  ou  de  la  dysurie.  D'ordinaire  l'expression 
de  la  physionomie  n'est  que  peu  altérée. 

Les  choses  peuvent  rester  en  cet  état  pendant  3,  4, 5  jours 
et  même  davantage,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  désespérer  de  la 
terminaison  favorable,  pourvu  que  le  pouls  et  la  tempéra- 
ture soient  concordants,  s'il  n'y  a  pas  d'agitation,  et,  sur- 
tout, si  l'on  peut  assister  à  la  formation  d'une  induration, 
véritable  plastron,  qui  indique  le  travail  de  défense  de  la 
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séreuse  péritonéale.  On  sera  tout  à  fait  rassuré,  si,  en  même 
temps,  réparait  l'émission  des  gaz. 

Le  plastron  est  en  général  appréciable  à  partir  du  2*,  3<' 
ou  4*  jour  :  c'est  le  signe  palpable  de  la  localisation  de  la 
péritonite,  Loin  d'être  une  indication  à  intervenir,  cette 
ipduratipi),  pet  empâtement,  ce  plastron,  quel  que  soit  le 
nom  qu'on  lui  donne,  est  un  signe  favorable  et  doit  enga- 
ger à  persévérer  dans  le  traitement  médical.  Cette  notion  de 
la  valeur  pronostique  du  plastron  n'est  pas  universelle- 
ment admise.  Pour  beaucoup  de  mé4ecins  et  de  chirurgiens, 
la  consta^tion  d'un  empâtement  commande  au  contraire 
l'intervention  immédiate.  Il  m'est  arrivé  maintes  fois  d'être 
appelé  pour  opérer  d'urgence  dans  ces  conditions,  du  4» 
au  iO«  jour;  j'ai  toujours  refusé  sans  avoir  à  m'en  repentir, 
n»ai$  j'avoue  que  souvent  la  responsabilité  m'a  semblé 
lourde. 

Le  plastron  ne  se  trouve  pas  toujour.s  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  il  faut  alors  chercher  si  l'oQ  ne  découvre 

fas  upe  induration  circonscrite  dans  un  autre  point  de 
abdomen  ou  même  dans  l'excavation  pelvienne.  Quelque 
soit  le  siège  de  l'induration,  sa  valeur  pronostique  reste  la 
même,  en  admettant,  |)ien  entendu,  que  l'état  général 
demeure  satisfaisant  et  que  le  pouls  soit  d'accord  avec  la 
température. 

La  discordance  du  pouls  et  de  la  température  se  mani- 
feste de  deux  façons  différentes  qui  n'ont  pas  la  même  si- 
gnification :  tantôt,  la  température  s'abaisse  pendant  que 
le  pouls  devient  rapide,  c'est  l'indice  presque  certain  de 
l'extension  de  la  péritonite.  Il  n'y  a  plus  à  temporiser. 
Tantôt,  au  contraire,  la  température  restant  élevée,  c'est  le 
nombre  des  pulsations  qui  diminue  pour  tomber  à  GO  et 
même  .'K).  J'ai  observé  ce  fait  sur  5  malades  après  4  ou 
5  jours  de  diète  absolue  et  d'administration  d'opium.  Je 
crois  que  c'es|t  un  effet  de  l'inanition  et  peut-être  aussi  de 
la  stercorémia;  ces  '6  malades  ont  guéri  après  des  injections 
trè$  abondantes  de  sérum  artificiel. 

J'ai  déjà  parlé  de  l'émission  des  gaz  par  l'anus;  ce  symp- 
tôqie,  dans  les  cas  favorables,  est  sensiblement  contempo- 
rain de  l'apparition  du  plastron;  il  indique  que  la  fin  de 
la  crise  est  proche.  Il  n'en  reste  pas  moins  indispensable  de 
maintenir  dans  toute  leur  rigueur  l'immobilité  et  la  diète. 
Si  la  langue  est  sèche  et  la  soif  vive,  on  peut  permettre 
l'absorption  d'uqe  certaine  quantité  d'eau  (eau  bouillie, 
eau  de  Vichy,  thé,  café  très  léger,  etp.j  ;  on  continuera  ce 
régipie  jiisqu'au  jour  où  la  défervescence  sera  complète, 
défervespence  qui  se  produit  le  3"  ou  le  4'  jour  dans  les 
cas  légers,  qui  se  montre  d'ordinaiae  du  S»"  au  7"  jour  et 
que  j'ai  vue  se  faire  attendre  jusqu'au  10*  jour  sans  modi- 
fication de  l'état  local  et  général  ;  dans  les  cas  de  cette  caté 
gorie,  il  est  indispensable  de  soutenir  les  forces  du  malade 
et  de  favoriser  les  phénomènes  d'élimiqation  par  des  injec- 
tions quotidiennes  de  sérum. 

On  ne  donnera  la  première  tasse  détail  que  le  lendemain 
du  jour  où  la  température  sera  revenue  à  la  normale.  Sou- 
vent le  thermomètre  remonte  quelque  peu  i  cette  occasion  ; 


il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  inquiéter  si  la  douleur  locale,  qai 
avait  prévue  oomplètepient  4i9par)i)  ne  présente  pas  de 
recrudescence. 

On  peut  considérer  dès  lors  la  crise  aiguë  comme  termi- 
née; mais  il  reste  encore  à  provoquer  les  garde-robes  si 
elles  ne  se  sont  pas  montrées  spontanément  après  que  l'ad- 
ministration de  l'opium  a  été  suspendue,  opium  que  je  con- 
seille de  supprimer  aussitôt  que  les  douleurs  vives  des 
premiers  jours  se  sont  calmées.  On  administrera  24  ou 
36  heures  après  la  fin  de  la  crise,  d'abord  un  lavement  ou 
des  suppositoires,  puis  une  faible  dose  d'huile  de  rtoin. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  précautions  que  l'on  doit  prendre 
jusqu'à  la  disparition  de  tout  phénomène  local,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  fin  de  la3«  ou  4<^  semaine  pour  les  cas  d'intensité 
moyenne,  temps  qui  doit  être  beaucoup  plus  long  pour  les 
cas  graves  et  lorsque  la  résorption  des  exsudais  est 
lente  à  se  faire. 

J'ai  supposé  que  l'évolution  de  l'appendicite,  soumise 
ainsi  dès  son  début  au  traitement  rationnel,  se  faisait  ré- 
gulièrement vers  la  guérison  spontanée  par  résolution  ou 
résorption  des  exsudats,  mais  je  suis  bien  loin  de  penser 
et  do  dire  que  les  choses  se  passent  toujours  ainsi  et  qu'il 
(aille  se  renfermer  dans  une  abstention  systématique  quels 
que  soient  les  incidents  qui  puissent  se  produire  pendant 
la  crise  aiguë. 

Divers  incidents,  en  effet,  peuvent  survenir  et  comman- 
der l'intervention  chirurgicale. 

L'indication  d'opérer  se  présente  lorsque,  après  24  ou 
36  heures  du  traitement,  on  ne  constate  aucune  'améliora- 
tion, lorsqu'il  y  a  de  l'agitation,  des  douleurs  vives  et  lors- 
que le  nombre  des  pulsations  augmente  tandis  que  la  tem- 
pérature tend  à  s'abaisser. 

L'indication  n'est  pas  moins  nette  si  après  une  amélio- 
ration de  courte  durée  on  constate  une  recrudescence  des 
symptômes  qui  avaient  paru  un  instant  s'amender  :  laréap- 
parition  ou  augmentation  de  fréquence  de  vomissements, 
élévation  ou  abaissement  anormal  de  la  température, 
altération  des  traita,  persistance  ou  augmentation  des  dou- 
leurs. 

A  partir  du  5*  ou  du  6°  jour,  la  fin  de  la  crise  doit  ap- 
procher ;  si,  au  lieu  de  s'abaisser,  la  température  s'élève, 
s'il  y  a  de  grandes  oscillations  du  thermomètre,  ou  bien  si 
la  température,  s'abaissant  progressivement,  n'est  pas  sui- 
vie par  un  abaissement  proportionnel  du  chiffre  des  pul- 
sations, s'il  y  a  un  ou  plusieurs  frissons,  si  les  douleurs 
locales  augmentent  d'acuité  et  surtout  si  elles  reviennent 
par  crises,  et  si  l'empâtement  s'accrott  et  devient  le  siège 
d'une  sensibilité  douloureuse  intense  à  sa  partie  centrale 
ou  bien  en  dedans  de  l'épine  iliaque  et  au  dessus  de  l'ar- 
cade crurale,  dans  toutes  ces  conditions,  l'expeotation  de- 
vient dangereuse  ;  il  convient  d'opérer. 

Il  arrive  encore  parfois  qu'après  la  défervescence  et  une 
période  de  bien-être  ayant  duré  quelques  jours,  on  assiste 
à  une  nouvelle  poussée  imputable  presque  toujours,  soit  à 
la  cessation  de  l'immobilité,  soit  à  un  excès  d'alimentalion. 
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Si  cette  poussée  résiste  plus  de  24  ou  36  heures  i  la  re- 
prise rigoureuse  de  la  diète  et  de  la  glace,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  intervenir. 

II  faut  encore  opérer,  sans  attendre  le  refroidissement 
complet,  lorsque,  l'appendicite  s'arrètant  dans  son  évolu- 
tion favorable,  on  assiste  à  une  succession  de  petites  cri- 
ses aiguës  ou  subaiguës  d'une  durée  variable  et  plus  ou 
moins  rapprochées.  Dans  l'intervalle  de  ces  crises,  on  voit 
persister  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  l'excavation  un  em- 
pâtement ou  une  induration  de  volume  variable.  C'est  l'ap- 
pendicite à  recrudescences. 

Telles  sont,  très  résumées,  les  indications  de  l'opération 
pendant  l'évolution  d'une  appendicite  surveillée  et  diri- 
gée depuis  les  premières  heures  par  le  chirurgien,  qui  seul 
à  mon  avis,  est  responsable  da  moment  de  l'intervention. 
Malheureusement,  en  pratique,  il  en  est  rarement  ainsi,  et 
bien  souvent  nous  ne  sommes  appelés  à  juger  de  l'opportu- 
'  nité  d'une  action  chirurgicale  qu'après  un  certain  nombre 
de  jours  pendant  lesquels,  la  thérapeuthique  la  plus  irra- 
tionnelle et  la  plus  néfaste  a  été  mise  en  œuvre  :  purga- 
tifs à  outrance,  lavements  forcés,  etc.  Dans  ces  condi- 
tions, les  indications  sont  quelquefois  très  difficiles  à  ap- 
précier. 

Je  crois  qu'en  pareille  circonstance,  il  faut  s'attacher  à 
établir  d'abord  le  diagnostic  exact  de  la  forme  de  l'appen- 
dicite, ou  mieux,  du  stade  auquel  elle  est  arrivée.  On  peut 
y  arriver  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  par  l'analyse 
minutieuse  des  phénomènes  locaux  et  généraux  et  par  la 
recherche  attentive  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  le  début 
de  la  maladie. 

On  instituera  le  traitement  médical  si  l'on  a  quelque  rai- 
son de  penser  que  la  péritonite  est  plastique  et  circonscrite 
Mais  l'on  se  tiendra  prêt  à  interVenirau  premier  symptôme 
alarmant. 

L'indication  d'opérer  sans  s'attarder  au  traitement  mé- 
dical se  présente  si  l'on  constate  les  symptômes  suivants  : 
fièvre  vive  durant  depuis  plus  de  cinq  à  six  jours  avec  ou 
sans  frissons,  diarrhée  fétide,  état  typhoïde,  douleur  vive, 
spontanée,  revenant  par  crises,  douleur  excessive  à  la  pres- 
sion au  niveau  de  l'empâtement,  discordance  entre  la  tem- 
pérature et  le  pouls,  etc. 

Il  faut  opérer  encore,  lorsque  la  généralisation  de  la 
péritonite  est  un  fait  accompli  ;  le  traitement  médical,  à 
<tette  période  n'a  plus  guère  de  chance  de  réussir  ;  mais  il 
ne  faut  opérer  que  si  la  péritonite  est  caractérisée  par  une 
réaction  inflammatoire  franche,  et  si  l'organisme  paraît  en 
état  de  supporter  le  traumatisme  opératoire.  Si  le  pouls  a 
disparu,  on  bien  s'il  présente  des  intermittences,  je  crois 
qu'il  vaut  mieux  s'abstenir.  Dans  la  forme  purulente,  in- 
flammatoire de  la  péritonite  généralisée,  on  a  jusqu'au  4« 
ou  Sfi  jour  quelques  chances  de  sauver  le  malade.  Dans  la 
forme  septique  diffuse,  au  contraire,  l'intoxication  est  tel- 
lement rapide  que  la  situation  est  désespérée  après  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures  et,  pour  ma  part,  je  n'opère 
plus  dans  ces  conditions. 


En  effet,  j'ai  opéré  25  fois  pour  des  péritonites  généra- 
lisées, et  ces  opérations  ont  été  pratiquées  d'emblée  sans 
que  je  me  sois  attardé  au  traitement  médical.  J'ai  eu  20 
morlB  et  5  guérisons.  Dans  13  cas  il  s'agissait  de  péritonites 
inflammatoires  franches  i  grands  enkystements  ;  c'est  dans 
cette  série  que  je  compte  mes  5  guérisons.  12  fois,  j'ai  eu 
affaire  à  des  péritonites  septiques  diffuses  et  mes  12  opé- 
rés ont  succombé.  Il  faut  dire  que  cette  triste  série  a  été 
observée  il  y  a  déjà  plusieurs  années  à  une  époque  où  les 
péritonites  d'origine  appendiculaire  étaient  généralement 
mal  connues  et  où  le  chirurgien  n'était  appelé  à  intervenir 
que  lorsque  les  malades  se  trouvaient  dans  un  état  pres- 
que désespéré  Depuis  le  4  juillet  1897,  je  n'ai  pas  eu  l'oc- 
casion d'opérer  un  seul  cas  de  péritonite  généralisée  ;.  cela 
ne  veut  pas  dire  qu'il  ne  s'en  présente  pas  encore  quelques 
cas,  mais  ils  sont  certainement  beaucoup  plus  rares  qu'au- 
trefois parce  que  l'on  sait  mieux  traiter  l'appendicite.  En 
ce  qui  me  concerne,  la  raison  de  la  diminution  du  nombre 
des  cas  de  péritonite  dans  ma  pratique  hospitalière  tient  à 
ce  que,  depuis  la  fin  de  1897,  je  suis  chargé  d'un  service  à 
l'hôpital  des  Enfants -Assistés,  où  ne  sont  pas  admis  les 
cas  d'urgence.  D'autre  part,  je  suis  devenu  de  plus  en  plus 
abstentionniste  et  grâce  aux  injectiotis  massives  de  sérum, 
employées  dès  le  début,  j'ai  pu  amener  à  la  guérison  des 
malades  présentant  des  appendicites  sévères  et  que  j'aurais 
certainement  opérés  autrefois.  Ces  malades,  observés  de- 
puis trois  ans  dans  la  clientèle  de  la  ville,  sont  au  nombre 
de  H  ;  ils  étaient  tous  très  gravement  atteints  ;  j'ai  cru 
pouvoir  porter  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée  ou 
tout  au  moins  en  voie  de  généralisation  et  10  ont  guéri 
sans  intervention.  C'est  évidemment  une  série  heureuse,  et 
je  n'espère  pas  toujours  de  pareils  résultats  ;  on  pourra 
me  dire  aussi  que  je  n'ai  pas  la  preuve  de  l'exact ilude  de 
mon  diagnostic  ;  j'en  conviens  ;  mais  ce  que  je  puis  affir- 
mer, c'est  que  j'aurais  opéré  immédiatement  ces  11  malades 
il  y  a  cinq  ou  six  ans. 

Il  serait  injuste  d'opposer  sans  réserves  ces  résultats  à 
ceux  que  j'ai  obtenus  autrefois  par  l'intervention  En  effet, 
les  malades  opérés  étaient  depuis  plusieurs  jours  en  pleine 
péritonite  ;  ils  étaient  pour  la  plupart  profondément  infec- 
tés et  épuisés.  Au  contraire,  ceux  qui  ont  guéri  sans  inter- 
vention ont  pu  être  soumis  au  traitement  médical  et  aux 
injections  de  sérum,  quelques-uns  tout  au  début,  les  au- 
tres peu  après  le  début  des  accidents .  Il  est  bien  probable 
que,  si  je  les  avais  opérés,  la  proportion  des  guérisons  au- 
rait été  supérieure  à  un  pour  cinq.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  résultats  obtenus  par  la  non-intervention  sont 
des  plus  favorables  et  qu'ils  m'autorisent,  ce  me  semble,  à 
persévérer  dans  mes  tendances  abstentionnistes. 

Voici  maintenant  la  stistique  intégrale  des  malades  ob- 
servés par  moi  en  crise  aiguë  d'appendicite  et  non  opérés 
pendant  cette  crise  : 

J'ai  pu  observer  pendant  la  période  aiguë  136  cas  d'ap- 
pendicite qui  m'ont  paru  justiciables  du  traitement  médi- 
cal et  de  l'expectation.  Sur  ces  136  cas,  la  guérison  a  été 


Digitized  by 


Google 


540 


JOURNAL    PES    PRATJÇIEI^S 


obtenue  121  fois.  (Les  11  cas  que  je  viens  de  citer  sont 
compris  dans  cette  statistique). 

Dix  malades  ont  dû  être  opérés  ^  chaud,  7  par  moi-même 
et  3  par  des  colliègi|es.  Us  Qnt  guéri.  2  malade^  ont  guéri 
spontanément  après  évacuation  d'un  abcès  par  le  rçctuni 
qu  la  vessie  ;  3  malades  ont  succombé- 

Ces  3  cas  malheureux  réclament  quelquescpmment^iret  : 
dans  un  cas  il  s'agissait  d'une  jenne  fille  de  treize  ans  et 
demi,  auprès  de  laquelle  je  fus  appelé  au  3»  jour  d'une  ap- 
pendicite mé'^onnue  ;  l'état  était  si  grave  que  l'intervention 
ne  me  pariât  pas  praticable.  Je  conseillai  des  injections 
niassives  de  sérum.  Au  boutde  douze  heures  une  améliora- 
tiqn  notable  s'est  produite  et  j'entrevoyais  )a  possibilité 
d'opérer.  I^es  accidents  reprirent  avec  une  nouvelle  inten- 
sité et  la  mort  survint  en  quelques  heures. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homn^e  de 
Yingt-deu:(  ans,  pour  lequel  deqx  de  mes  meilleurs  amis  et 
collègues  m'avaient  demandé  conseil.  Nous  avions  affaire 
4  une  appendicite  pelvienne  ne^ement  circonscrite  ;  le 
traitement  p^r  la  glace  et  l'opinm  fut  institué  et  tout  n)ar- 
chaè  souhait;  le  20®  jour,  le  jeune  homme  paraissait  guéri 
quant  il  fut  empQrlé  en  2^  heures  par  une  péritonite  fou- 
droyante consécutive,  sans  doute,  à  la  rupture  d'un  foyer 
pelvien.  11  est  bien  probable  ^ue  si  nous  n'avions  pas  né- 
gligé de  pratiquer  régulièrement  le  toucher  recta),  l'abcès 
eût  pu  être  reconnu  et  évacué. 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  il  s'agissaitd'un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans,  observé  par  moi  au  5"  jour  d'une  périto 
nite  circonscrite  pelvienne  pour  laquelle  le  traitement  mé- 
dical et  les  injections  de  sérum  semblèrent  d'abord  donner 
un  plein  succès.  Au  15®  jour,  tout  danger  paraissait  écarté; 
le  16*^  jour  il  fut  pris  d'accidents  singuliers  :  vomissements 
diarrhée  sanguinolente  avec  ténesme,  frissons,  langue  et 
gencives  rouges  et  desséchées,  l'aspect  du  visage  était  était 
atroce.  Je  n'avait  pas  vu  l'enfant  depuis  plusieurs  jours  et, 
comme  on  me  racontait  qu'il  avait  pris  la  veille  et  l'avant- 
veille,  sans  aucun  effet  évacuateur,  deux  doses  de  50  centi- 
grammes de  calomel,  je  crus  pouvoir  mettre  ces  accidents 
sur  le  compte  d'un  empoisonnement.  Le  lendemain,  l'en- 
fant était  dans  un  état  désespéré  ;  aucune  intervention 
n'était  possible.  Je  me  demande  encore  si  je  me  suis  trompé 
et  si  je  n'aurais  pas  dû  attribuer  ces  accidents  à  une  infec- 
tion soudaine  partie  d'un  foyer  péri  appendiculaire. 

Tel  est  mon  bilan.  J'ai  perdu,  il  est  vrai,  trois  malades, 
mais  il  n'en  reste  pas  moins  le  fait  incontestable  que  133 
malades  atteints  d'appendicite  aiguë  parmi  lesquelles  32 
étaient  particulièrement  graves,sont  arrivés  à  la  résolutipn 
sans  intervention  chirurgicale. 

Aurait-on  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  opérant  d'em- 
blée ces  136  malades?  Je  ne  puis  le  croire.  Si  je  le  croyais, 
je  deviendrais  sans  hésiter  le  plus  hdtif  des  intervention- 
nistes, car  je  trouve  singulièrement  enviables  le  repps  i'e^- 
prit  et  la  paix  intérieure  des  chirurgiens  pour  qui  tout  se 
borne  à  poser  le  diagnostic  d'appendicite  et  i  prendre  \p 
bistouri.  Si  l'opéré  guérit,  et  je  me  plais  h  rpoonnafirp 


qu'il  gqérit  le  plus  souvent,  on  ^e  fé)ieite  d'^yolr  opéré  ; 
on  a  trouvé  l'appendice  rouge,  turgescent,  poisseux,  avec 
des  fausses  membranes  tapissant  les  anse^  |ptestinalp$  voi- 
sines ;  la  péritonite  ét^H  évideniqient  en  voie  4^  génén^li- 
sQtion.  P'quJres  fpjs,  l'appendice  gî»ngrené  ^t#i^  prêf  à  se 
perforer  ou  (nênje  perforé,  i|  b^ign^il  dai^s  un  foyer  puru- 
lent plus  ou  nipins  fétide;  autonr  du  oœpup  on  prouvait 
déjà  un- liquide  Jouche  et  des  fausses  mpiflbr^nes,  \Qutei 
lésions  qui  semblent  Inspippatibles  ayep  ui^^gqérispffspon 
tanée.  Si  {'opéré  sucppn))ie,  (je  qui  arrjv^  m^hef)roi)semeat 
quelquefois,  on  se  persuade  que  c'e^t  p^rce  QMO  l'en  a 
ppéré  trop  inri,  pu  bien,  ^rec  )a  plus  parfaire  bop>e  foi, 
on  rpnge  pe  cas  malheureux  dan^  la  catégorie  des  npéra- 
tipns  ppur  pérHPpitps  généralisées,  pt  |'pn  se  poifsol^  sans 
tropde  peine  de  cet  insuccès, 

Ppui;  moi  le  fa|t  qu'pn  trouve,  ep  ppérant  un  cas  aigu, 
l'appendice  gangrené  pu  perforé,  un  a()c^4  pirponscrit  au 
centre  d'un  voluqtipeux  empâtement,  1^  f^jt  môme  qu'il  y 
a  du  liquide  plus  ou  mpips  Ipuche  d^ps  Hl^e  partie  4e  U 
cavité  abdoniinale,  ne  prouve  pas  du  fout  que  le  malade 
n'pursit  pu  guérir  s^ns  intervention  j  l»  phqgpcytpse  péri- 
tonéale  ei9t  d'nne  ^qtiyité  e^Uème  et  le^  ntPycns  de  défense 
de  l'organisme  sont  puissants  quand  on  ne  les  contrarie 
pas.  $ur  les  136  malades  que  j'^i  suivis  pendant  leur  crise 
aiguë  et  parmi  lesquels  121  sont  «rriv^s  k  la  réaolution, 
beaucoup  avaient  présanté  de^  accident^  graves  et  des  in- 
durations et  des  empâtements  parfois  énorqies.  A  P'en  pas 
douter,  le  simple  examen  clinique  permettait  d'affirmer  qae 
beaucoup  d'entre  euj^  avaient  eu  des  ^bcè^;  quelques-uns 
même  avaient  présenté  dans  leur  cavité  périlopéale  des  ex- 
sudations de  liquide  donniint  lieu  h  de  la  ni^ljté  dapsfouta 
la  région  sous-ombilicale.  J'ai  opéré  à  froid  62  de  ces  ma- 
lades et,  sur  25  d'entre  eux,  j'ai  trouvé  des  traces  d'abcès 
uniques  ou  multiples,  soit  au  voisinage  de  l'appendice,  Soit 
entre  les  anses  intestinales,  soit  dans  l'épiplpon  ;  et  parmi 
eux,  9  avaient  eu  manifestement  des  destructions  de  l'ap- 
pendice par  gangrène.  Je  parle  {ci  seulement  de  celles  de 
mes  opérations  4  froid  que  j'ai  pratiquées  spr  de§  m^ades 
observés  et  suivis  pendant  la  cri^e  ^iguc.  Dans  U  série  de 
mes  autres  opéré^  j'ai  trouvé  nonibre  4c.  fois  des  lésions 
semblables. 

La  constiitaMon  de  ce*  f^U?  positifs  pt'a  conduit  k  deve- 
nir de  plus  en  plus  abstentionniste  pendant  l^  périqde  aigat* 

Des  considér^tipns  d'un  autre  ordre  viennent  enpore 
plaider  en  faveur  de  cette  n^anière  4'l>9lr  •'  M^  intervention- 
nistes hâtifs  proclament  que  )a  réseption  de  l'appendice 
pratiquée  dés  les  preniiers  instants  est  4'cxéculipn  ^us^i 
facile  que  la  p)us  simple  des  résections  h  froid;  je  n'en 
disconviens  pas,  mais  il  ne  fapt  pas  publier  qne  l'appendi- 
cite n'étant  bien  souyent  que  l'expression  d'une  iafpction 
générale  et  pouvant  coïncider  avec  d'autres  manifestations 
ipfectienses  gastro  intestinales  pu  hépatiques,  il  n'est  pa* 
sans  danger  de  trpubler  par  un  traumatisme  ppératoire  les 

efforts  que  fait  l'organisnie  pour  se  4ét)arrasapr  des  agents 

infectieux. 


Digitized  by 


Google 


JOTJ^IfAIf    DES!    PRATICIBNS 


m 


C'est  aip^j  que  l'oq  ^  vu  p^rfqjs  sucçopober  à  des  pl^^no- 
pènes  4'iclèra  gf^ve  pu  d'iirénfie  des  malades  Qpérés  ^u 
début  d'uae  crise  et  chez  lesquels  on  ne  dépouvr^H  que  d^S 
lésions  appepd$ot)l^ires  iqsignlfian^es. 

D'autre  part  on  ne  saurait  iiier  qp'une  opération  praM~ 
qpée  le  2*,  le  3^  ou  le  4'^  jpur,  au  moment  où  les  phéqomèpes 
4'infeptiop  généffile  s'aipendent,  eq  (nême  teinps  que  l'ip- 
fpctipn  péritoné^le  se  localise,  coure  le  risque  de  faire  écjieç 
à  cette  tendance  f^vor^ble  et  préseqtp  certaiifs  dangers. 
!f 'ayant  jamais  opéré  d'emblée,  pendant  la  période  j^iguë, 
p^cepté  dans  les  cas  de  péritonites  généralisées  ou  de  péri- 
tonites circonscrites  franchement  spppurées,  je  ne  puU 
apprpMver  pette  assertion  par  des  f^its  personnels,  mais 
upe  statistique  de  Prpca  est  très  démonstrative  h  ce  point 
^e  vue.  Droc^  [\'Appen(iicite;  formes  et  traiiemendt,  Paris, 
19Q0,  p.  S5)  qq  4ébut  de  sa  pratique  cbirurgipple,  de  1892 
à  1895  inplps,  a  opéré  d'emj^lée  à  l'hôpital  Trousseau 
87  appendipites  de  toutes  varjétés  avec  22  décès.  De  1896  h 
1898  inc|u^,  influencé,  comme  jl  veut  bien  le  dire  très  ami- 
calement, par  ma  nianière  de  procéder,  il  s'e^t  attaphé  il 
discerner  les  cas  où  la  temporisation  était  admise.  Il  ^ 
opéfé  IQO  malades  ^vec  10  4ècés  seulement.  Ces  chiffres 
prouvent  jusqu'il  l'évidence,  comme  le  dit  Brocè,  que  l'opé- 
ration ipiroédiqte  est  plus  grave  que  l'expeptation  armée. 

^'intervention  b^tjve  expose  encore  à  un  autre  danger  : 
op  ^^it  que  certaines  affeptipns  gas^ro-intestinafes,  la  gas- 
trp-enlérite,  1^  fièvre  typhpïde,  et  même  la  grippe,  se  ipa- 
flifestenl  assez  souvent  à  leur  début  par  des  symptômes 
qpalogues  k  peux  de  l'appendicite.  Aussi  n'est-il  pas  très 
r^fe  que  des  partisans  de  l'intervention  hâtive  aient  con- 
seillé et  pratiqué  en  pareil  cas  des  opérations  parfois  nui- 
si);les,  toujours  inutiles.  J'en  connais  plusieurs  exemples 
dppt  q^uelques-uns  ont  été  publiés.  Pour  ma  part,  si  j'avais 
é(é  un  interventionniste  pressé,  j'aurqis  opéré  ainsi  deux 
fièvres  typhoïdes,  deqx  entéro-colites  grippales,  une  cpli- 
que  néphrétique,  et  n>^iue  une  pneumonie  droite.  Je  dois 
^ire  que  ces  malades  ont  parfaitement  guéri  s^ns  la  moindre 
op^fation.  Qn  m'accordera  que  c'est  là  un  motif  secondaire, 
i\  eft  vraj,  mais  ppn  ^afls  valeur,  de  ne  pas  intervenir  en 
top^  hâte  et  sans  avoir  le  ten^ps  4'as$ucer  un  diagnostic' 
précis. 

I^our  résumer  cet  exposé  déjà  trop  long,  je  dirai  que 
l'iplprvention  pendant  la  période  aiguë  se  trouve  indiquée 
seuleqtent  daps  certains  cas  rares  de  péritonites  générali- 
sées et  dans  tous  les  cas  de  péritonites  enkystes  spppu- 
rées,  incapables  4e  se  résorber  spontanément. 

L'intervention  dans  la  péritonite  généralisée,  consiste 
daps  l'évacuation  des  produits  septiques,  la  résection  dp 
l'appendice  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible  et  l'étabUsse- 
inept  d'un  large  drainage.  On  ne  saurait  trop  insister  sur 
la  nécessité  d'assurer  le  libre  écoulement  des  liquides 
après  rppération  et  prostester  asse;  baut  contre  les  ten- 
dances des  chirurgiens  qui  referment  le  ventre  après  avoir 
placé  une  simple  prêche  qui  bouc)ie  et  ne  draine  pas.  Le 
lav^^e  du  péritoine  n'cs(  indiqué  que  si  }a  collection  puru- 


lente e^t  limitée  dans  une  région  (io  la  çf^vité  abdon^ipale 
par  une  solide  barrière  d'adhérences. 

Pour  les  péritonites  enkystées  suppifrf^e^,  le  woào  4'in- 
terv^l^Mon  varie  q^e|que  pen  suivant  le  siège  de  I9  collec- 
tion et  je  ne  saurais  m'é^n4i'e  ^uc  les  in4ications  diverses 
applicables  à  ces  cas.  Toutefois,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  une 
|n4>cation  me  parait  capitale,  c'e;^  de  chercher  à  pénétrer 
dans  I9  pavité  pprulepte  saps  passer  par  le  péritoipe  libre. 
Daps  ce  but,  on  s'efforcera  de  ne  pas  dépasser  le  cbamp  des 
adhérences  pér|tonéales  op  bien  l'on  cherchera  à  abor4er 
l'abcès  par  un' chemin  4étourné,  par  exemple  ep  décpll^n^ 
le  péritoine  pariétal.  Daps  quelques  cas  particuliers,  tels 
que  les  collections  de  ('appendicite  pelviepne,  op  ppurr^ 
être  conduit  à  inciser  par  Ip  rectpm.  par  le  vagin  et  même 
par  le  périnée.  S'il  faut  absolpment  pour  attein4re  l'abcès, 
traverser  le  péritoine  libre,  il  est  indispensable  4'isoler  ^vec 
le  plus  grand  soin  le  foyer  septique  avant  de  l'opvrir  et  4e 
l'évacuer. 

Un  poipt  dp  praMqup  encore  discuté  est  relatif  à  la  re- 
cbercbe  de  l'appendice  dans  çps  opérations  pour  cojlec' 
tiens  enkystées.  A  mou  avis,  cette  recherche  ne  doit  être 
faite  qu'^utapt  qu'elle  est  compatible  avep  le  respect  4es 
adhérences  qui  protègent  la  grande  cayité  péritqpéale, 
Aussi  bien  la  simple  ouverture  d'un  abcès  et  le  drainage 
suffisent-ils,  dans  Ifi  ipajqrité  des  cas,  pour  assurer  la  gpé- 
rison.  S'il  persiste  une  fistpte  ipt^tris^ablp,  op  sera  conduit 
à  pratiquer  plus  tar4  la  résection  secon4aire  4e  rappen4ice, 
opération  toujours  délicate  et  souvent  difficile,  il  e^t  vrai, 
mais  moins  dangereuse  à  coup  sâr  que  la  recherche  achar- 
née 4'un  appendice  4ans  les  parois  d'un  foyer  septique. 

J'ai  opéré  a  à  chaud  »,en  suivant  cette  règle  de  conduite 
dans  24  cas  d'appendicites  circonscrites  suppurées  :  j'ai 
eu  22  guérisons  et  2  morts.  Ces  deux  insuccès  opératoires 
sont  survenus,  une  fois  au  14'>  jour  par  hépatite  infectieuse 
suraiguë  non  suppurée,  et  une.fois  en  36  heures  par  septi- 
cémie foudroyante  ;  dans  ces  deux  cas  l'opération  avait  été 
des  plus  faciles  et  des  plus  rapides;  j'avais  simplement  ou- 
vert un  abcès  sans  chercher  l'appendice. 

Dans  les  22  opérations  suivies  de  guérispn,  deux  fois 
seulement  j'ai  enlevé  l'appendice  gangrené  ;  ces  22  cqs  ont 
guéri  plus  ou  moins  vite,  mais,  sauf  un,  ils  n'ont  pas  de 
fistule.  Ce  dernier  a  été  opéré  au  mois  4e  juin  1899  ;  j'ai 
.  trouvé  dans  l'abcès  un  gros  corps  étranger  pt  ce  que  je 
croyais  être  la  totalité  de  l'appendice  gangrené.  A  la  fin 
du  mois  d'août  la  guérison  était  complète  ;  mais  au  mois 
de  janvier  19U0,  à  l'occasion  d'une  grippe,  une  nouvelle 
poussée  s'est  faite  dans  ce  qui  restait  d'appendice,  une  fis- 
tulette  4onnant  issue  à  quelques  gouttes  4e  pps  persiste 
encore  à  l'heure  actuelle  ;  si  elle  ne  se  tarit  pas  j'opérerai 
ce  mala4e  dans  quelques  mois. 

On  peut  rapprocher  des  cas  4e  cette  catégorie,  au  point 
de  vue  des  indications  ultérieures,  les  appendicites  sup- 
purées évacuées  spontanément  par  l'intestip,  la  vessie,  etc, 
La  guérison  définitive,  en  effet,  est  assez  fréquente,  et  la 
résection  secQn4aire  4^  rappen4ic»  n'est  in4|quée  que  s"\\ 
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survient  une  rechute,  rechute  qui,  en  général,  ne  présente 
pas  beaucoup  de  gravité. 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  indications  thérapeutiques 
pendant  la  crise  aiguë,  il  me  reste  à  examiner  les  indica- 
tions de  l'opération  «  à  froid  »  et  à  préciser  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  est  applicable. 

Une  première  question  se  pose,  question  délicate  et  qui 
prête  à  la  discussion  :  doit-on  pratiquer  la  résection  à  froid 
après  une  crise  aiguë  unique  terminée  par  une  résolution 
complète.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  étant  donné  le 
nombre  relativement  considérable  de  malades  observés  par 
moi  et  restés  indemnes  depuis  plusieurs  années^  j'avais 
cru  pouvoir  adopter  comme  règle  d'attendre  la  deuxième 
attaque  avant  de  proposer  l'opération.  Mais  ayant  eu  con- 
naissance de  trois  cas  de  mort  presque  foudroyante  surve- 
nus à  l'occasion  de  la  deuxième  crise,  d'autre  part  ayant 
observé  chez  trois  de  mes  malades  que  je  n'avais  pas  opé- 
rés après  la  première  crise  aiguë,  une  deuxième  crise  qui  a 
failli  les  enlever,  j'en  suis  arrivé  à  considérer  l'ablation  de 
l'appendice  après  une  seule  crise  comme  une  mesure  de 
prudence  pleinement  justifiée. 

L'opération  est  quelquefois  diiBcile  à  faire  accepter  lors- 
que la  crise  est  passée  et  la  santé  parfaite  ;  les  malades  ou 
leurs  parents  ne  comprennent  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'ou- 
vrir le  ventre  sans  une  indication  palpable.  J'ai  pour  prin- 
cipe, en  pareil  cas,  d'expo&er  la  situation  aux  intéressés, 
de  leur  montrer,  d'un  côté  la  possibilité,  sinon  la  proba- 
bilité d'une  rechute  et  d'une  rechute  grare,  de  l'autre  la 
sécurité  absolue  au  prix  d'une  opération,  somme  toute,  bé- 
nigne. Et  après  les  avoir  ainsi  dûment  avertis,  je  leur  laisse 
une  part  de  responsabilité  dans  le  parti  à  prendre.  D'ail- 
leurs les  indications  de  l'opération  ne  sont  pas  également 
pressantes  pour  tous  les  cas  :  si  la  crise  aiguë  a  évolué  sans 
exsudât  notable,  il  est  permis  de  supposer  que  l'appendice 
est  resté  libre  et  flottant  dans  le  péritoine,  et  que,  par  suite, 
la  seconde  attaque,  si  elle  se  produit,  pourra  donner  lieu 
aux  accidents  les  plus  graves.  On  devra  alors  proposer 
l'opération  avec  beaucoup  plus  d'insistance  que  dans  ks 
conditions  opposées,  c'est-à-dire  lorsque  l'appendicite  s'est 
accompagnée  d'exsudats  considérables  ayant  laissé  sans 
doute  autour  de  l'appendice  une  barrière  d'adhérences 
L'âge  des  sujets  et  les  conditions  sociales  ont  aussi  leur 
importance.  Il  est  en  effet  reconnu  que  les  attaques  d'ap- 
pendicite sont  beaucoiip  plus  graves  et  les  rechutes  beau- 
coup plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  sujets 
âgés.  On  insistera  donc  beaucoup  plus  pour  l'opération 
après  une  seule  crise,  chez  les  adultes,  et  aussi  chez  les 
sujets  auxquels  leur  position  sociale  ne  permet  pas  de  se 
soumettre  à  des  précautions  et  à  un  f-égime  destiné  à  pré- 
venir le  retour  des  accidents. 

La  perspective  de  grossesses  possibles  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  éloigné,  doit,  à  mon  avis,  faire  conseiller 
l'opération  chez  toutes  les  jeunes  femmes  qui  ont  eu  une 
crise  bien  nette  d'appendicite.  La  grossesse  est,  en  effet, 
une  cause  occasionnelle  assez  fréquente  de  poussées  aiguës 


sur  un  appendice  préalablement  altéré.  Pratiquée  à  froid» 
l'opération  n'affaiblit  pas  la  paroi  abdominale  et  n'expose 
pas  à  l'éventration. 

L'indication  de  l'opération  à  froid  étant  admise  dans  ces 
conditions,  il  faut  bien  s'entendre  sur  la  signification  de 
ce  terme  «  à  froid  ».  II  ne  suffit  pas  que  les  accidents  aigus 
soient  calmés  depuis  quelques  jours,  il  est  indispensable 
que  toute  inflammation  ait  disparu,  que  les  exsudais  soient 
résorbés  ou  du  moins  aient  perdu  leur  virulence. 

Pour  les  cas  légers  ayant  évolué  sans  exsudât  notable  et 
sans  perforation,  l'opération  peut  être  faite  à  froid  15  ou 
20  jours  après  la  fin  de  la  crise  ;  mais  pour  les  cas  plus  sé- 
rieux qui  ont  donné  lieu  à  un  empâtement  considérable, 
l'opération  doit  être  retardée  pendant  six  semaines,  deux 
mois  et  même  davantage.  Il  n'y  a  pas  de  limite  fixe  à  la 
durée  de  l'expectation,  mais  on  peut  dire  qu'il  faut  faire  le 
possible  pour  n'intervenir  que  lorsque  toute  trace  palpable 
de  l'induration  a  disparu  depuis  au  moins  10  ou  15  jours. 
Il  faut  savoir  résister  aux  sollicitations  et   aux   instances 
des  malades,  car  l'opération  avant  le  refroidissement  com- 
plet expose  à  certains  dangers.  La  virulence  des   produits 
renfermés  dans  l'appendice  et  autour  de  lui  dans  les  adhé- 
rences, dans  les  ganglions  lymphatiques,  peut  Se  réveiller 
sous  l'influence  du  traumatisme  opératoire  et  donner  lieu 
à  des  accidents  plus  ou  moins  graves  d'infection  générale. 
Au  début  de  ma  pratique,  je  croyais  intervenir  à  froid  V6 
jours  ou  trois  semaines  après  la  fin  d'une  crise  aiguë  de 
moyenne  intensité  ;  il  m'est  arrivé  souvent  à  cette  époque 
d'observer  des  accidents  post-opératoires  sans  gravité,  je 
le  veux  bien,  mais  qui  n'en  ont  pas  moins  une  certaine  im- 
portance :  élévation  delà  température  entre  38  et  39*  pen- 
dant deux  ou  trois  jours,  aspect  subictérique  du  visage, 
phlébite  dans  un  cas,  pleurésie  séreuse  dans  deux  cas.  De- 
puis que,  mieux  instruit,  je  retarde  beaucoup  plus  l'inter- 
vention, je  n'ai  plus  rien  observé  do  semblable  et  il  me  pa- 
rait évident  que  plus  l'opération  à  froid  est  retardée,moias 
elle  entraîne  de  dangers.  Un  autre  avantage  de  ce  retardes! 
de  simplifier  les  manœuvres  opératoires.  L'appendice  sou- 
vent altéré,  déformé,  enfoui  dans  des  adhérences,  est  plus 
facile  à  découvrir,  le  champ  des   recherches   se   trouvant 
plus  limité  ;  on  n'a  pour  ainsi  dire  plus  à  compter  avecles 
adhérences  et  les  agglomérations  péri-appendiculaires  et  la 
résection  d'un  segment  plus  ou  moins  étendu  d'intestin  de- 
vient inutile.  Sur  128  opérations  à  froid  j'ai  toujours  pu 
trouver  l'appendice,  souvent  avec  difficulté  je  dois  le  re- 
connaître ;  j'ai  dû  parfois  suturer  des  perforations  ou  des 
déchirures  cu-cales,  mais  jamais  je  n'ai  été  forcé  de  résé- 
quer l'angle  iléo-Ciecal,  ce  qui   me  fût  certainement  arrivé 
dans  quelques  cas,  si  je  n'avais  pas  eu  la  patience  d'atten- 
dre la  résorption  des  exsudais  péri-appendiculaires.   Mes 
128  opérés  ont  guéri  (1;. 

(1)  Jusqu'à  ces  derniers  jours  je  pouvais  donner  une  statistique 
d'opérations  à  irold  exemple  de  mortalité.  Depuis  l'aclièveineDt 
de  mon  rapport,  j'ai  opéré  3  malades,  ce  qui  porte  à  131  le  nom- 
bre de  mes  opérations.  J'ai  eu  le  malheur  de  perdre  ma  dernière 
opérée,  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  avait  présenté  un  grand 
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Telles  sont  les  considérations  générales  que  j'avais  à 
exposer  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques 
pendant  la  crise  aiguë  d'appendicite  et  après  celle-ci.  Je 
ne  me  berce  pas  de  l'illusion  d'être  arrivé  à  la  solution  dé- 
finitive de  ce  problème  si  difficile,  ni  d'avoir  prévu  tous 
les  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Il  n'y  a  pas  d'absolu  en 
chirurgie,  chaque  cas  particulier  pouvant  comporter  des 
indications  spéciales. 

L'indication  de  l'intervention  dans  l'appendicite  à  re- 
chutes est  aujourd'hui  universellement  admise;  je  n'ai 
donc  pas  à  insister. 

A  côté  de  l'appendicite  à  rechutes,  caractérisée  par  des 
poussées  successives  après  des  intervalles  d'accalmie  com- 
plète, il  importe  d'étudier  les  indications  opératoires  dans 
l'appendicite  chronique  proprement  dite. 

L'appendicite  chronique  s'observe  dans  deux  conditions 
différentes  :  le  plus  souvent  il  s'agit  d'accidents  doulou- 
reux plus  ou  moins  vagues  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de 
symptômes  dyspeptiques  souvent  mal  caractérisés,  d'in- 
fection subaiguë  avec  amaigrissement,  troubles  que  l'on 
peut  assez  aisément  rattacher  à  une  origine  appendiculaire 
grâce  au  commémor^tif  qui  vous  est  fourni  parfois  d'une 
crise  franche  d'appendicite  aiguë  observée  à  une  époque 
antérieure,  quelquefois  plusieurs  années  avant  le  moment 
où  l'on  examine  le  malade.  Dans  d'autres  circonstances, 
plus  rares,  on  ne  trouve  dans  les  antécédents  aucune  crise 
aiguë  ;  on  a  alors  affaire  à  l'appendice  chronique  d'emblée, 
forme  connue  depuis  peu,  et  sur  laquelle  Brun  et  Walther 
ont  eu  le  mérite  d'appeler  l'attention. 

Cette  forme  existe  d'ordinaire  chez  des  sujets  atteints  de 
troubles  gastro-intestinaux  chroniques  parmi  lesquels  la 
colite  muco-membraneuse  occupe  la  première  place.  Son 
évolution  est  lente,  elle  ne  se  complique  que  rarement 
d'épisodes  aigus  et  aboutit  fréquemment  à  la  sclérose  et  à 
l'oblitération  plus  ou  moins  complète  de  l'appendice.  Ces 
altérations  chroniques  se  manifestent  quelquefois  par  le 
syndrome  improprement  appelé  colique  appendiculaire. 
Dans  certaines  circonstances  elles  ne  se  révèlent  que  par 
des  troubles  dyspeptiques  et  des  douleurs  abdominales 
plus  ou  moins  vagues  mais  présentant  une  certaine  prédo- 
minance vers  la  fosse  iliaque  droite.  On  passe  facilement  à 
côté  du  diagnostic,  car  les  symptômes  appeudiculaires, 
souvent  mal  définis  et  fugaces,  doivent  être  recherchés 
avec  beaucoup  d'attention.  La  constatation,  à  une  ou  plu- 
sieurs reprises,  du  point  de  Mac  Burney  à  côté  d'uncœcum 
contracté  et  dur  suffit  pour  permettre  d'affirmer  l'existence 
de  cette  appendicite  chronique.  J'en  dirai  autant  de  la  per- 

Dombre  de  crises  de  gravité  progressivement  croissante.  L'opéra- 
tion fat  des  plus  difficiles  :  ccpcum  sous  le  foie  ;  appendice  en- 
foui dans  les  adhérences,  épaisses  cl  solides,  et  communiquant 
largement  avec  une  partie  de  l'intestin  grâle,  que  l'autopsie  a 
montré  être  la  deuxième  partie  du  duodénum.  Je  ne  connais  pas 
d'autre  exemple  de  communication  appendiculéduodénale  Ne 
pouvant  amener  au  dehors  l'anse  perforée,  je  dus  faire  la  suture 
dans  la  profondeur.  L'opération  dura  plus  de  deux  heures.  La 
mort  survint  au  bont  de  trente-six  heures  dans  le  oollapsus.  A 
l'autopsie,  on  n'a  pas  trouvé  de  péritonite.  La  suture  avait  bien 
tenu. 


ception  par  le  palper  abdominal  ou  par  le  toucher  rectal 
d'un  appendice  induré  ou  douloureux.  Lorsqu'on  opère 
dans  ces  conditions,  il  n'est  pas  rare  de  constater  que 
l'inflammation  chronique  de  l'appendice  s'est  propagée  aux 
ganglions  lymphatiques  du  méso-appendice,  du  mésentère 
et  du  méso-côlon.  On  trouve  fréquemment  des  néo-forma- 
tions séreuses  à  une  assez  grande  distance  sur  le  colon  as- 
cendant, ou  bien  encore  des  adhérences  épiploîques  et  une 
épiploîte  chronique  parfois  très  étendue.  L'intégrité  appa- 
rente de  l'appendice  contraste  souvent  avec  la  gravité  de 
ces  lésions  à  distance  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
suppression  de  l'appendice  suffit  en  général  pour  amener 
la  régression  e(  la  guérison  de  ces  lésions  secondaires. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  cependant,  lorsque  l'épi- 
ploïte  chronique,  très  ancienne  et  très  étendua,  s'est.ac- 
compagnée  de  déviation,  de  coudures  du  gros  intestin,  de 
''intestin  grêle  et  même  de  l'estomac,  on  peut  être  con- 
duit à  des  manœuvres  délibération  plus  ou  moins  com- 
pliquées, parfois  même  à  la  résection  d'une  grande  partie 
de  l'épi  ploon. 

Les  résultats  Je  l'intervention  sont  des  plus  satisfaisants 
dans  cette  forme  de  l'appendicite.  On  voit  disparaître,  ou 
tout  au  moins  s'améliorer  la  plupart  de;  troubles  fonction- 
nels: la  colite  muco-membraneuse  elle-même  s'en  trouve  le 
plus  souvent  modifiée  d'une  façon  très  favorable.  L'opéra- 
tion, en  pareil  cas,  parait  donc  tout  à  fait  justifiée  ;  la  seule 
contre-indication  se  trouve  dans  l'âge  avancé  des  malades 
ou  dans  une  altération  de  l'état  général  indépendante  de 
l'appendicite  chronique,  l'obésité,  le  diabète,  par  exemple. 
Comme  cette  appendicite  chronique  n'expose,  somme 
toute,  que  rarement  à  des  accidents  aigus  graves,  l'opéra- 
tion ne  doit  être  entreprise  que  lorsqu'il  s'agit  de  rendre  à 
un  malade  l'intégrité  de  ses  fonctions  sans  mettre  sa  vie  en 
danger.  J'ai,  pour  ma  part,  pratiqué  10  résections  de  l'ap- 
pendice pour  appendicite  chronique  d'emblée  et  mes  ma- 
lades s'en  sont  très  bien  trouvés. 

Je  désirerais,  en  terminant,  dire  un  mot  des  indications 
opératoires  dans  l'appendicite  compliquant  la  grossesse. 
Malgré  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  sur  ce  sujet  dans  ces 
derniers  temps,  il  est  évident  pour  moi,  d'après  les  quel- 
ques faits  dont  j'ai  été  témoin,  que  l'état  de  grossesse  ne 
change  rien  aux  .indications  thérapeutiques.  Je  crois 
qu'il  faut  toujours  cherchera  obtenir  parle  traitement  non 
opératoire  le  refroidissement  da  la  poussée  aiguë  et  n'in- 
tervenir à  chaud  que  contraint  et  forcé,  soit  par  une 
péritonite  généralisée,  soit  par  une  péritonite  circons- 
crite suppurée  dont  il  n'est  plus  permis  d'espérer  la  ré- 
sorption. 

J'ai  observé  des  crises  aiguës  d'appendicite  sur  six  fem- 
mes enceintes.  Chez  toutes,  la  résolution  a  été  obtenue  par 
les  moyens  ordinaires.  Deux  ont  été  opérées  à  froid,  ont 
guéri  sans  incident,  et  accouché  à  terme  d'enfants  vivants. 
(L'une  a  été  opérée  par  moi,  l'autre  par  M.  Walther).  Qua- 
tre n'ont  pas  été  opérées  ;  trois  ont  accouché  à  terme,  une 
n'a  pas  été  suivie.  Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de  voir  les 


Digitized  by 


Google 


B44 


JOtJli;«AL    DÈâ    PftATiCiBNS 


cas  graves  qui  ont  eu  récemment  tant  de  retentissement 
dans  les  sociétés  savantes  et  dans  la  presse,  et  qui  ont 
poussé  plusieurs  de  nos  collègues  accoucheurs  au  premier 
rang  des  interventionnistes  hâtifs.  Je  ne  puis  dire  quelle 
eût  été  ma  conduite  en  présence  de  Ces  cas,  mais  je  répète 
que,  d'après  be  que  j'ai  vu,  je  pense  à  l'heure  actuelle 
comme  en  1898  {Traité  de  chirurgie,  2*  édition,  tome  VI, 
page  682)  que  l'état  de  grossesse  ne  doit  pas  modifier  les 
indications  thérapeutiques  dans  l'appendicite. 

On  trouvera  peut-être  insolite  la  forme  de  ce  rapport. 
J'aurais  sans  doute  dû  passer  en  revue,  d'une  façon  com- 
plète, les  opidions  diverses  qui  ont  été  émises  elles  discus- 
sions importantes  auxquelles  elles  ont  donné  lieu.  Mais, 
ne  voulant  pas  sortir  des  limites  restreintes  qui  m'étaient 
imposées,  i}  m'a  semblé  qu'il  in'était  permis,  en  raison  de 
mon  expérience  déjà  assez  longue,  d'exposer  cette  ques- 
tion d'après  mes  vues  personnelles,  et  en  tenant  compte 
surtout  des  cas  que  j'ai  observés.  Je  l'ai  fait  en  toute  sin- 
cérité, et  si  mon  rapport  n'a  pas  l'ampleur  désirable,  je 
vous  demande  de  m'excuser  (1). 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
HAIe  de  l'arnenic  dans  l'économie.  M.  A.  Gautieh  a  été 
conduit  à  penser,  d'après  ses  recherches  biologiques,  qu'il 
existe  un  rapport  certain  entre  le  fonctionnement  des  or- 
ganes génitaux,  celui  de  la  glande  thyroïde  et  la  pousse  dee 
poils,  cheveux,  ongles,  cornes,  etc..  En  effet,  il  a  remar- 
qué que  chez  les  femmes,  auquel  il  administrait  le  cacody- 
late  de  soude,  la  chevelure  devenait  plus  abondante,  la  peau 
plus  souple,  et  que  les  règles,  au  lieu  de  se  produire  à  une 
période  de  28  à  2i)  jours,  reparaissaient  souvent  et  réguliè- 
rement après  24  à  25  jours  seulement. 

D'autre  part,  quand  il  y  a  dysménorrhée  ou  simple  retard 
des  époques,  le  médicament  le  plus  actif  est  la  teinture 
d'iode  prise  à  l'intérieur  ou  même  absorbée  par  la  peau. 
Or,  les  cheveux,  poils  et  ongles  qui  croissent  avec  plus 
d'abondance  sous  l'influence  du  traitement  arsenical,  sont 
précisément  après  la  thyroïde  les  organes  les  plus  riches  en 
arsenic  et  en  iode.  C'est  par  eux  que  cette  glande  excrète 
ces  deux  éléments  qu'elle  a  d'abord  assimilés  et  emmagasi- 
nés sous  forme  de  protéides  spécifiques.  Le  flux  mens- 
truel, d'après  les  analyses  récentes  de  ^M.  Gautier  est  égale- 
ment en  rapport  avec  l'élimination  de  l'arsenic  et  de  l'iode. 
Chez  l'homme,  la  poussée  des  ongles,  des  cheveux  et 
surtout  de  la  barbe,  ainsi  que  la  desquamation  épidermique 
continue,  correspond,  au  point  de  vue  de  l'absorption  et 
de  l'élimination  des  nucleines  arsenicales,  à  la  perte  mens- 
truelle de  la  femme,  dont  la  peau  lisse  subit  moins  d'exfo- 
liation,  et  dont  les  cheveux  ne  poussent  que  peu  ou  pas 
dès  qu'ils  ont  atteint  à  la  puberté,  leur  maximum  de  déve- 
loppement. (7  août). 

(1)  Rapport  présenté  au  Congrès  interDalioual  de  médecine. 
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Phlegmon  périnépbrétique  ayant  Bimnlé  la  névralgie 
iléo-lombaire  et  fémoro  cutané^ 

Le  phlegmon  périnéplirétique,  affection  relativement  rate,  eit 
plus  fréquent  cliez  l'homme  que  chez  ta  femme,  et  t'ol>ierv«  ;liu 
souvent  à  droite  qu'à  gauche.  Les  trois  principaux  symptABM 
cliniques,  permettant  de  le  diagnostiquer,  sont  :  la  fièvre,  la  deu- 
leur  et  un  pou  plus  tard  la  tuméfaction  de  la  région  lombain 
avec  œdème  de  la  peau.  Or,  dans  l'observation  qne  je  vali  rtp* 
porter,  la  périnéphrite  a  évolué  chez  une  femme,  à  gauche,  saas 
fièvre  et  sans  œdème  de-  la  peau  avec  les  points  douloureux  de  I* 
névralgie  Iléo-lombaire  et  fémoro-outanée. 

M"  R...  habite  la  campagne^  elle  est  âgée  de  34  dfls,  miHM 
depuis  5  ans,  et  enceinte  depuis  le  mois  d'octobre  pour  la  troi- 
sième fois.  Son  père  cA  mort  à  5»  ans  de  pneumonie,  sa  mite, 
que  j'ai  opérée  11  y  a- 18  mois  d'an  lipome  du  dos,  est  btea  por- 
tante, sa  s«Bur  et  son  frère  également  ;  elle-même  n'a  pas  d'antM- 
dents  pathologiques. 

Le  2i  décembre,  en  voulant  soulever  sa  fillette  âgée  de  desi 
ans  et  deini,  elle  a  ressenti  une  vive  douleur  à  la  région  lombaire 
gauche.  Cette  douleur  n'a  pas  continué,  bien  que  reparaissaot, 
moins  vive  II  est  vrai,  de  temps  en  temps.  A  partir  du  lOjanTler 
elle  devient  continuelle,  et  Mme  R...  me  fait  appeler. 

Elle  me  raconte  son  histoire,  et  m'indique  comme  siégi  lic 
la  douleur  actuelle  la  région  lombaire  gauche,  épine  iliaqni 
antéro-supérleure,  et  la  partie  supérieure  et  antéro-externe  it  II 
cuisse  du  même  cdté.  La  douleur  est  augmentée  par  la  prelsioi,  ' 
et,  pour  moins  souffrir,  la  malade  se  couche  sur  le  cdté  droit,  It 
cuisse  gauche  fléchie  et  en  légère  abduction.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
T.  37°1,  aucun  empâtement  de  la  région  douloureuse,  l'appétit  > 
un  peu  diminué.  Je  prescris  des  antinévralgiques.  Sept  jonn 
après  je  trouve  Mme  R...  dans  le  même  état,  la  douleur  est  aussi 
tive,  sartottt'la  nuit  ;  pas  de  fièvre,  pas  de  tuméfaction  de  la  ré- 
gion lombaire,  pas  d'œdème  de  la  poau.  Cet  état  persiste  encore 
pendant  15  jours,  mais  malgré  la  morphine,  la  douleur  subsiste, 
et  vu  l'attitude  de  la  malade  dans  son  Jlt,  atUtude  qu'elle  pield 
pour  moins  souffrir,  on  pouvait  penser  à  un  abcès,  nais  oa  M 
trouve  ni  température,  ni  tuméfaction  (les  2  régions  lombalra 
sont  semblables),  ni  œdème  de  la  peau  ;  les  urines  ne  contieDDCsl 
pas  d'albumine.  Le  10  on  constate  une  légère  tuméfaction  au  lU- 
veau  du  triangle  de  J.-L.  l'élit.  Je  fais  une  ponction  exploratrice, 
et  je  retire  du  pus.  Sur  la  demande  de  la  famille,  le  phlegmOD 
n'est  ouvert  que  deux  jours  plus  tard,  drainé  et  lavé  à  l'eau  pk^- 
nlqaée.  Quinze  jours  après,  la  malade  est  complètement  guérie, 
tans  que  sa  grossesse  en  ait  souffert.  On  peut  voir  par  cette  ob$e^ 
vadon  que  les  symptémes  Importants  du  phleginon  pértdiépbré- 
tlqu«  ont  manqué,  excepté  un  :  la  donlenr,  laqaelle  résistait  an 
antinévral|;lques,  prenait.  Il  est  vrai,  encore  plus  d'importalic». 
L'attitude  de  Mme  R...,  dans  son  lit,  devait  également  attirer 
l'attentioB.  Un  malade  atteint  d'une  simple  névralgie  iléo-lom- 
baire ne  prenant  pas  cette  attitude  spéciale.  Comme  étiolo^ie  de 
la  périnéphrite  cette  observation  n'en  donne  pas  de  ^luS  netie. 
Une  seule  cause  prédisposante  pouvant  être  ici  Invoquée,  c'est 
l'effort.  —  D'  DfcfEAN  (Barre-des-Cévennes). 


Le  diteoteoi-gimt  dn  Joumti  du  Pratiei«M  s  H.  Hooiabd. 

' "—     -  -     -   -  -  I  -    -.j-.^ 

rA>n.  —  Mr.  <«»»iiii  KUMim,  wr,  maa  unt-iama*. 
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CLINIQUE   DERMATOLOGIQUE 


L^Origine  parasitaire  des  Ecrémas 

Par  MM.  Brocu,  médecin  d«  l'hôpital  Brocu 
el  Veillon,  chef  du  laboratoire  de  l'hôpital  des  Enfante-Malades. 

Pour  étudier  ce  problème  avec  quelque  précision,  il 
convient  tout  d'abord  de  trancher  une  question  préjudi- 
cielle capitale:  Que  doit-on  entendre  sous  le  nom  d'eczéma? 
Tous  les  dermatologistes  savent  à  quel  point  la  signification 
de  ce  mot  a  varié  depuis  un  siècle. 

Certains  auteurs,  se  conformant  aux  principes  posés 
par  Willan,  Rayer  et  Bazin,  considèrent  que  la  vési- 
cule, spéciale  de  forme,  d'aspect  et  d'évolution,  avortée 
ou  arrivée  à  son  complet  développement,  sur  fonds 
érythémateux,  est  nécessaire  pour  qu'il  y  ait  vraiment  ec- 
zéma :  un  autre  élément  nous  parait  en  outre  tout  aussi 
indispensable,  la  marche  générale  et  l'évolution  toute  par- 
ticulière de  l'affection.  D'autres,  au-contralce,  beaucoup 
plus  nombreux  à  l'heure  actuelle,  suivant  l'exemple  donné 
par  F.  Hebra,  par  Hardy  et  par  Ë.  Wilson,  étendent  cette 
dénomination  à  toute  série  de  dermatoses  voisines  des  der-* 
matoses  vésiculeuses  dont  nous  venons  de  parler,  mais 
parfaitement  avésiculeuses. 

C'est  sur  ce  terrain  que  se  sont  livrées  les  plus  grandes 
batailles  dermatologiques  de  la  seconde  moitié  du  xix«  siè- 
cle ;  et  il  est  à  prévoir  que  cette  querelle  n'est  pas  près  de 
s'éteindre.  Néanmoins  il  est  nécessaire  de  prendre  position 
sur  ce  point,  car  il  est  évident  que,  pour  préciser  si  les 
dermatoses  dénommées  eczéma  reconnaissent  oui  ou  non 
pour  cause  première  un  microbe  quelconque,  11  est  indis- 
pensable -de  savoir  exactement  quelle  est  la  forme  morbide 
objective  que  l'on  doit  désigner  soui  ce  nom. 

Ce  travail  comprendra  donc  deux  parties  :  1°  nous  pré- 
ciserons ce  que  nous  croyons  devoir  désigner  sous  le  nom 
d'eczéma  ;  2*  nous  rechercherons  quel  rôle  jouent  les  mi- 
crobes dans  la  pathogénie  des  affections  que  nous  aurons 
ainsi  délimitées. 

Signification  du  mot  Eczéma.  —  Voici  quels  sont  les 
points  principaux  qui  nous  paraissent  devoir  être  discutés. 
Nous  les  rangeons  en  deux  groupes  répondant  :  A.  le  pre- 
mier aux  éruptions  que  nous  croyons  devoir  distinguer  des 
eczémas  vrais  ;  B.  le  second  aux  éruptions  que  nous  dési- 
gnons sous  ce  nom. 

A.  —  Faut  il  faire  rentrer  dans  l'eczéma  les  formes  mor- 
bides objectives  connues  sous  les  noms  de  : 
1°  Dyshidrote? 

Soa,  d'après  nous,  caria  dyshidrose  vraie,  pure,  n'a  ni 
'aspect,  ni  l'évolution,  ni  les  réactions  thérapeutiques  des 
éruptions  eczémateuses  vraies. 

2'  Prurigo  simplex  (Brocq),Pn«rt(/o  temporaire  auloloxi- 
que  (Tommasoli),  Lichen  simplex  aigu  (E.  Vidal)? 
Non,  d'après  nous  pour  des  raisons  analogues. 


3°  Prurigo  de  Hebra  ? 

Non,  d'après  nous  ;  mais  ici  la  question  est  fort  com- 
plexé ;  car  l'eczéma  s'observe  très  souvent,  pour  ne  pas 
dire  toujours  dans  le  Prurigo  de  Hebra  (1). 

4°  Lichens  des  anciens  auteurs  ;  Nicrodermileê  de  Brooq 
et  Jacquet  ? 

Non,  d'après  nous  ;  car  ces  dermatoses  peuvent  évoluer 
à  l'état  parfaitement  sec,  sans  vésiculation  d'aucune  sorte< 
quoique  ce  soient  des  affections  essentiellement  eczémato- 
gènes  ou  préeczématiques  d'après  l'expression  de  M.  le  D' 
É.  Besnier. 

8"  Impétigo  contagiosa  de  Tilbury  Fox  ;  Eelhyma  de  Sa- 
bouraud. 

Non,  d'après  nous  ;  car  c'est  une  affection  nettement 
définie  au  point  de  vue  objectif  et  évolutif,  inoculable  et 
auto-inoculable,  dans  laquelle  le  microbe  joue  un  rôle  ma- 
jeur (2). 

6°  Impétigo  de  Bockkart,  ou  FoHimtlites  mppuritê  ? 

Non,  d'après  nous  pour  des    raisons  analogues  (3). 

1"  Eczéma  séborrhéique  d'Unna  et  ses  diverses  variétés? 

Ici  des  distinctions  sont  nécessaires. 

a).  Les  croûtes  graisseuses  du  cuir  chevelu  et  les  diver- 
ses séborrhées  concrètes  ne  sauraient,  d'après  nous,  ren- 
trer dans  les  eczémas. 

b).  Le  pityriasis  capiti»,  les  dartres  volante»  de  la  face, 
ou  séborrhéides  pityriasiques  typiques  ou  parakératoses 
pityriasiques  ne  sauraient,  d'après  nous,  être  considérées 
comme  des  eczémas,  car  ces  dermatoses  peuvent  évoluer  en 
conservant  toujours  leur  caractère  de  sécheresse  absolue 
et  d'avésiculation  qui  les  rapproche  plutôt  des  psoriasis 
que  des  ezzéraas. 

c).  Les  Eczémas  séborrhéiques  psoriaslformes  typiques, 
ou  séborrhéidea  ou  parakératoses  psoriasiformes  ne  sau- 
raient, d'après  nous  pour  des  raisons  analogues,  rentrer 
dans  Les  eczémas. 

d).  Les  séborrhéides  ou  parakératoses  pityriasiques  ou 
psoriasiformes  devenues  vésiculeuses  et  suintantes  ne  doi- 
vent pas,  d'après  nous,  être  considérées  comme  des  eczé- 
mas vrais,  mais  comme  des  séborrhéides  compliquées  d'ec- 
zéma ou  eczématisées. 

e).  L'eczéma  séborrhéique  circiné  ou  eczéma  flanellaire, 
ou  circinaria,  ou  séborrhée  du  corps,  ou  séborrhéide  cir- 
cinée,  ou  dermatose  figurée  médio-thoracique,  etc  ,  est 
pour  nous  une  forme  morbide  bien  à  part  comme  aspect 
objectif,  évolution  et  réactions  thérapeutiques  :  elle  est 
très  probablement  de  nature  microbienne. 


(i)  Voir  pouf  plus  de  détails,  sur  ce  potot,  comme  snr  tous 
les  autres  points  de  la  première  partie  de  ce  rapport,  le  travail 
récent  de  L.  Brocq  sur  la  Queislion  des  eczémas.  Annales  de  Der- 
matologie, 1900,  p.  1,  140,  257. 

(2)  C'est  peut-être  à  ce  groupe  qu'il  faut  rattacher  l'eczéma 
aigu  vésiculeux  d'inoculation  décrit  par  Unna.  M.  le  D'  Sabou- 
raud  le  rattache  au  groupe  suivant. 

(3)  Toutes  ces  affections  compliquent  fréquemment  les  eczémas 
vrais,  d'oii  d'incesMate*  causes  d'erreur. 
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8"  Pityriasis  rosé  de  Gibert  ? 

Non,  d'après  nous  ;  car  cette  affection  a  des  allures  tout 
à  fait  spéciales  :  début  par  une  plaque  maitresse,  générali- 
sation secondaire,  évolution  cyclique,  guérison  spontanée: 
en  outre  elle  est  avésiculeuse. 

9°  Proriasis  trai  ? 

Nous  protestons  avec  énergie  contre  l'identification  de 
deux  formes  objectives  aussi  dissemblables  que  l'eczéma  et 
le  psoriasis. 

10"  Acné  rosacée  ? 

Il  existe  une  forme  morbide  éruptive  que  l'on  décrit 
communément  sous  ce  nom,  et  qui  est  caractérisée  par 
l'apparition  rapide  d'une  série  de  papulo-pustulettes  fines, 
superficielles,  d'un  rouge  vif,  congestives,  à  tète  blanche, 
çà  et  là  disséminées  sur  les  joues,  le  nez,  le  menton,  le 
front,  les  lèvres,  évoluant  avec  rapidité,  disparaissant  en 
2  ou  3  jours,  pour  se  reproduire  ensuite  d'une  manière  des 
plus  irrégulières,  avec  une  inconcevable  brusquerie  et  une 
désespérante  ténacité.  C'est  cette  dermatose  qu'on  a  rap- 
prochée des  eczémas.  Pour  nous  c'est  une  forme  morbide 
à  part,  ayant  sa  lésion  élémentaire  spéciale,  son  évolution, 
sa  pathogénie  propre. 
■41°  Eruptions  artificielles  ecsèmatif ormes  ? 

Toutes  les  éruptions  artificielles  vésiculeuses  ne  peuvent, 
d'après  nous,  être  considérées  comme  étant  de  l'eczéma. 
Les  traumatismes,  les  divers  agents  irritants  et  des  mi- 
crobes peuvent  déterminer  l'apparition  de  l'eczéma  chez 
les  personnes  prédisposées.  Ils  peuvent  provoquer  la  for- 
mation de  dermites  artificielles  qui  n'ont  ni  les  caractères 
objectifs,  ni  l'évolution,  ni  les  réactions  thérapeutiques  de 
l'eczéma.  Ces  dermites  artificielles  peuvent  se  compliquer 
ultérieurement  d'éruptions  eczémateuses  vraies,  et  cette 
complication  s'observe  avec  une  réelle  fréquence. 

B.  —  Faut-il  désigner  uniquement  sous  le  nom  d'eczéma 
les  seules  affections  érythémateuses,  vésiculeuses  et  des- 
quamatives  répondant  au  type  commun  que  tout  le  monde 
s'entend  à  dénommer  ainsi  ?  la  vésiculation  dite  typique 
de  l'eczéma,  soit  à  son  état  de  développement  complet,  soit 
avortée  et  uniquement  caractérisée  par  une  fine  squame 
croûtelleuse  enchâssée  dans  l'épiderme  étant  provisoire- 
ment considérée  comme  le  critérium  objectif  de  cette  affec- 
tion, tandis  que  son  autre  caractéristique  capitale  est  son 
évolution  si  spéciale,  récidivante,  si  différente  de  celle  des 
éruptions  purement  artificielles? 

Oui,  d'après  nous,  et  cela  pour  les  raisons  que  nous 
avons  longuement  exposées  dans  notre  dernier  travail  sur 
la  question  des  eczémas. 

En  attendant  que  nous  puissions  nous  appuyer  pour 
délimiter  l'eczéma  sur  un  critérium  pathogénique  indiscu- 
table, nous  croyons  que  l'on  doit  choisir  pour  critérium 
clinique  des  eczémas  : 

1°  L'aspect  objectif  qui  semble  être  le  plus  hautement 
spécial  à  cette  dermatose  pendant  son  évolution,  en  le  dé- 
gageant autant  que  possible  de  tout  ce  qui  peut  être  consi- 
déré comme  une  complication  :  —  or,  pour  l'eczéma  vrai, 


cet  aspect  objectif  est  incontestablement  la  vésiculatioD, 
soit  nettement  prononcée  et  aboutissant  au  suintemeal, 
soit  en  quelque  sorte  avortée,  presque  histologique,  et 
aboutissant  simplement  à  la  formation  d'une  minuscule 
croû  telle  arrondie  :  —  tel  est  le  syndrome  objectif  eczéma, 
c'est-à-dire  l'eczématisation,  telle  que  nous  la  comprenoas; 

2°  L'étolution  spéciale  de  ces  dermatoses  par  poussées 
successives,  avec  le  même  type  objectif,  ou  des  types  ob- 
jectifs de  même  ordre,  amorphe,  nummulaire,  papulo- 
vésiculeux  disséminé,  érysipélatoïde,  etc.,  qui  peuvent  se 
succéder  ou  se  combiner,  chez  le  même  sujet,  avec  une 
désespérante  ténacité  sous  l'influence  des  causes  occasion- 
nelles les  plus  diverses.  —  Telle  est  la  maladie  eczéma, 
laquelle  est  constituée  et  par  l'aspect  objectif  spécial  de 
l'éruption,  et  par  son  évolution  spéciale. 

C'est  à  ces  dermatoses  que  s'applique  tout  ce  qui  vi 
suivre. 

QUEL    EST   LE   ROLE    DES    MICROBES    DA.NS    LA    GENÈSE 
DE    l'kCZÉMA  ? 

I.  —  Etat  actuel  de  la  question.  —  La  théorie  de  l'ori- 
gine microbienne  de  l'eczéma  est  de  date  toute  récente. 
C'est  en  effet  en  1890,  au  Congrès  de  Birmingham,  qu'Unna 
l'a  formulée  pour  la  première  fois.  Depuis,  il  l'a  complétée 
dans  de  nombreuses  publications.  Pour  lui,  l'eczéma  est 
une  maladie  une,  nettement  différenciée  par  l'existenced'un 
microbe  pathogène  spécial,  le  niorococcus,  dont  l'iDOCuli- 
tion  et  le  développement  sur  un  terrain  rendu  favorable 
par  de  nombreuses  causes  prédisposantes  (amélioratiooj 
du  terrain  nutritif)  détermine  l'apparition  de  l'éruptioii 
.caractéristique. 

Cette  conception,  qui  exerce  sur  les  esprits  médicaux  la 
séduction  de  sa  netteté  et  de  sa  simplicité,  a  été  admise 
par  les  élèves  directs  d'Unna,  et  par  Malcolm  Morris  en 
Angleterre,  par  Leredde  en  France.  Les  quelques  re- 
cherches de  contrôle  qui  ont  été  instituées  dans  ces  der- 
niers temps  ne  semblent  pas  l'avoir  confirmée. 

D'après  Toerœk,  l'eczéma  aigu  vésiculeux  d'inoculatioo 
d'Unna  n'est  pas  un  eczéma;  les  caractères  donnés pii 
Unna,  pour  élever  le  morocoque  au  rang  de  microbe  spé 
cial  et  spécifique,  sont  insuffisants  ou  même  contradic- 
toires :  ce  n'est  qu'un  vulgaire  staphylocoque  (1). 

D'après  Sabouraud,  le  morocoque  n'est  qu'un  staphylo- 
coque particulier,  mais  c'est  un  staphylocoque  particulier, 
différant  du  staphylocoque  blanc,  ayant  une  culture  carac- 
téristique, jouant  probablement  un  certain  rôle  à  détermi- 
ner dans  une  quantité  d'épidermites  desquamative.*^  et  de 
parakératoses  à  réaction  grasse  :  mais,  à  son  avis,  soa  râle 
se  borne  à  cela  :  il  n'est  nullement  pathogèner  de  l'eczén» 
vrai. 

Le  même  auteur  soutient  que  le  staphylocoque  doré  et  la 
streptocoque,  se  développant  cbroniquement  sur  destégu' 


(1)  Voir  pour  plus  de  détails  sur  tous  ces  points  notre  travail 
récent  sur  la  question  des  eczémas  :  Annales  de  Dermatologie  et 
de  Syph.  Janvier,  février,  mars'1900. 
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ments  infectés,  y  provoquent  l'apparition  de  dermites  spé- 
ciales auxquelles  il  donne  les  noms  de  dermite  chronique 
à  streptocoques,  et  de  dermite  pustuleuse  miliaire  staphy- 
lococcique,  et  que  de  la  combinaison,  «  du  mélange  pos- 
«  sible  de  ces  deux  dermatoses,  de  leur  proportion  diffé- 
«  rente  suivant  les  régions  et  les  cas  particuliers,  natt  le 
a  complexus  que  la  clinique  appelle  l'eczéma  chronique  », 
objectivement  caractérisé  par  l'eczématisation  et  la  liché- 
nisation  post-eczématique. 

Sabouraud  ne  dit  pas  que  toutes  les  dermatoses  classi- 
fiées  sons  le  nom  d'eczéma  soient  directement  causées  par 
le  staphylocoque  et  le  streptocoque,  il  dit  que  certains  des 
aspects  objectifs,  qui  poflent  à  l'heure  actuelle  cette  éti- 
quette, reconnaissent  cette  origine  nettement  microbienne. 

Schoitz  et  Raab  ont  trouvé  que  le  staphylocoque  pyo- 
gène  doré  existe  toujours  en  quantité  considérable  à  la 
surface  des  eczémas.  Leurs  expériences  d'inoculation  avec 
des  cultures  de  ces  microbes  ont  été  peu  probantes.  Ils 
croient  toutefois  pouvoir  conclure  de  leurs  recherches  que 
l'infection  staphylococcique  a  une  importance  spéciale; 
car,  en  raison  de  sa  constance,  on  doit  y  voir  un  facteur 
constant  dans  l'étiologie  de  l'eczéma,  sans  lequel  aucun 
eczéma  à  marche  typique  ne  peut  se  produire.  Cependant 
ils  ajoutent  qu'à  leur  avis  «  l'infection  staphylococcique 
n'est  qu'une  cause  secondaire  ;  la  cause  primaire  est  cons- 
tituée par  le  genre  de  lésion  de  la  peau  (?)  :  c'est  seule- 
ment sur  ce  terrain  que  l'invasion  et  l'infection  staphylo- 
cocci'ques  peuvent  se  produire.  « 

Kreibich  vient  de  publier  le  résultat  de  nombreuses  re- 
cherches bactériologiques  entreprises  sur  le  même  sujet. 
Il  conclut  que  l'eczéma  idiopathique  papulo-vésiculeux 
(tel  qu'il  a  été  défini  par  Hebra),  ainsi  que  les  poussées 
aiguës  dans  les  eczémas  chroniques,  apparaissent  indépen- 
damment de  toute  intervention  microbienne.  Lors  de  leur 
formation  les  vésicules  eczémateuses  sont  amicrobiennes. 
Lorsqu'elles  sont  anciennes,  elles  peuvent  renfermer  divers 
microorganismes,  staphylocoque  blanc,  staphylocoque 
doré,  streptocoque.  Les  microbes  et  leurs  toxines  peuvent 
être  dans  l'eczéma  la  cause  de  la  diapédèse  leucocytaire. 
De  ces  microorganismes  dépendent  les  complications  pus- 
tuleuses et  iymphangitiques  des  eczémas.  Us  pullulent  en 
grande  abondance  sur  les  surfaces  eczémateuses  suintantes. 
Kreibich  n'a  pas  réussi  «  à  provoquer  un  eczéma  aigu  en 
inoculant  soit  la  sérosité  des  surfaces  eczémateuses  suin- 
tantes, soit  les  cultures  pures  des  microbes  rencontrés  dans 
les  vésicules  suppurées.  La  théorie  suivant  laquelle  l'eczé- 
ma aigu  serait  une  maladie  parasitaire  est  donc  fausse  ». 

En  résumé,  il  semble  résulter  des  recherches  les  plus 
récentes  que  les  vésicules  eczémateuses  intactes,  à  leur  dé- 
but, sont  amicrobiennes,  mais  que  des  microbes  nombreux, 
en  particulier  des  staphylocoques,  pullulent  en  grande 
abondance  et  avec  une  sorte  de  prédilection  sur  les  sur- 
faces eczémateuses. 

Nos  recherches  personnelles  confirment  à  peu  de  chose 
près  ces  propositions. 


II.  —  Recherches  personnelles. 

Voici  le  résumé  des  faits  que  nous  avons  observés  dans 
une  série  déjà  longue  d'examens  bactériologiques  et  de 
cultures  portant  sur  les  vésicules  eczémateuses  récentes, 
anciennes,  et  sur  les  surfaces  eczémateuses  suintantes  : 

1°  Les  vésicules  jeunes,  non  ouvertes,  ne  contiennent 
aucun  microbe  décelable  par  l'examen  microscopique  ou 
parla  culture  sur  les  milieux  les  plus  divers. 

2"  Les  vésicules  vieilles,  ouvertes,  les  surfaces  suin- 
tantes ou  croûteuses,  sont  envahies  par  une  riche  flore  mi- 
crobiennes. Le  staphylocoque  doré  est  de  beaucoup  le  plus 
abondant  et  le  plus  constant;  mais  on  y  trouve  aussi, 
quoique  en  plus  petite  quantité,  un  streptocoque  et  un 
staphylocoque  blanc. 

3°  Ces  microbes  nous  paraissent  être  des  espèces  banales, 
et  dans  aucun  cas  nous  n'avons  cru  pouvoir  en  différencier 
une  pour  en  faire  une  variété  spécifique,  pour  l'élever  par 
exemple  au  rang  qu'occupe  le  morocoque  dans  la  théorie 
d'Unna. 

4"  Ces  microbes  se  trouvent  à  l'état  isolé  sur  la  peau 
saine  des  eczémateux  et  de  l'homme  bien  portant. 

5°  Ils  forment  des  cultures  abondantes  sur  la  peau  ma- 
lade dans  les  affections  les  plus  diverses  :  plaies,  brûlures, 
herpès,  syphilideà,  maladie  de  Duhring,  etc. 

6°  Mais  ils  semblent,  surtout  le  staphylocoque  doré, 
pulluler  avec  une  réelle  prédilection  sur  les  surfaces  ec- 
zémateuses. 

7°  Si,  après  avoir  désinfecté  une  plaque  d'eczéma,  on  la 
recouvre  avec  une  colle  à  l'oxyde  de  zinc  stérilisée,  on 
constate,  un,  deux  ou  trois  jours  après,  que  l'eczéma  a 
continué  à  évoluer,  et  que  la  sérosité  et  les  vésicules  sont 
amicrobiennes. 

8"  Sur  la  peau  saine  d'un  individu  eczémateux,  nous 
n'avons  jamais  pu  reproduire  d'eczéma  par  le  contact  pro- 
longé d'une  culture  de  staphylocoques  provenant  d'une 
plaque  d'eczéma. 

9"  L'inoculation  de  ces  cultures  de  staphylocoques  sur 
une  plaque  d'eczéma  en  voie  de  guérison  et  soigneusement 
désinfectée  donne  de  toutes  petites  pustulettes  miliaires  et 
non  des  vésicules  typiques  d'eczéma. 

m.  —  Discussioti  des  Irataux  antérieurs  et  des  faits  ob- 
servés. 

A.  Critique  des  travatix  parus  sur  la  question.  —  1*  L'en- 
semble des  travaux  précédents  semble  démontrer  que  le 
morocoque  d'Unna  ne  saurait  être  considéré  comme  le  mi- 
crobe pathogène  de  l'eczéma  (ij. 

2°  Les  propositions  formulées  par  Sabouraud  doivent 
être  étudiés  de  près  :  elles  reposent  à  notre  sens  sur  une 
interprétation  particulière  du  terme  eczématisalion.  Cet 
auteur  admet  que  l'eczématisation  peut,  entre  autres  lésions 
élémentaires,  comprendre  des  pustulettes  dans  son  tableau 
symptomatique  :  dès  lors  les  résultats  qu'il  a  publiés  s'ex- 
pliquent tout  naturellement.  Nous  croyons  au  contraire 

(1)  Pour  plus  de  détails  sur  ce  point  voir  les  mémoires  de  Tœ- 
rœl(,  Sabouraud,  Kreibich,  etc. 
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que  ces  pustulettes  ne  font  pas  partie  intégrante  de  la  ma- 
ladie, et  ne  constituent  dans  ces  cas  que  de  simples  com- 
plications. 

3°  Les  recherches  de  Scholtz  et  Raab  sont  fort  intéres- 
santes :  ces  auteurs  ont  dans  leurs  conclusions  quelque  peu 
dépassé  le  résultat  direct  de  leurs  expériences,  quand  ils 
disent  que  «  le  staphylocoque  doit  être  considéré  comme 
un  facteur  constant  dans  l'étiologie  de  l'eczéma  sans  lequel 
aucun  eczéma  à  marche  typique  ne  peut  se  produire  ».  Ils 
n'ont  pas  démontré  cette  proposition,  puisque  les  recher- 
ches de  Kreibich  et  les  nôtres  ont  prouvé  que  la  vésicule 
de  l'eczéma^  dès  son  apparition,  est  amicrobienne,  puisque 
les  inoculations  qu'ils  ont  faites  avec  leurs  cultures  sont 
restées  stériles,  puisque  nous  avons  prouvé  que  l'eczéma 
vésiculeux  pur  peut  continuer  à  évoluer  à  l'état  amicrobien, 
quand  on  en  a  complètement  désinfecté  la  surface,  puis- 
qu'il est  inexact  que  toutes  les  lésions  cutanées  sur  les- 
quelles pullulent  des  staphylocoques  et  des  streptocoques 
prennent  l'aspect  clinique  de  l'eczéma  vésiculeux  vrai. 
Mais  Us  ont  bien  mis  en  relief  ce  fait,  que  les  staphyloco- 
ques dorés  se  développent  avec  une  puissance  toute  parti- 
culière sur  les  surfaces  eczémateuses. 

4°  C'est  là  un  fait  que  les  recherches  de  Kreibich  et  les 
nôtres  ont  confirmé,  et  qui  ne  saurait  être  négligé 

B.  Analyse  dts  faits  microbiologiques  démontrés.  —  1°  Il 
ressort  de  tout  ce  qui  précède  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  il  est  impossible  de  décrire  un  microbe  spécifique 
de  l'eczéma. 

2°  Les  surfaces  eczémateuses  contiennent  en  abondance 
des  espèces  microbiennes  banales,  mais  constantes.  Il 
s'agit  de  préciser  si  elles  ont  un  rôle  pathogène,  et  quel 
est  ce  rôle. 

a)  Ces  microbes  sont-ils  la  cause  de  l'eczéma? 

La  discussion  qui  précède  montre  qu'il  n'en  est  rien. 
Comme  Kreibich,  nous  avons  constaté  que  là-  vésicule 
jeune,  non  ouverte,  de  l'eczéma  banal,  ne  contient  pas  de 
microbes,  et  cependant  s'il  en  existait  un  qui  fût  patho- 
gène de  l'eczéma,  ce  serait  dans  cette  lésion  élémentaire, 
dès  son  apparition,  qu'on  devrait  le  trouver. 

L'invasion  microbienne  se  fait  donc  sur  des  lésions 
préexistantes  d'eczéma  vrai. 

Rappelons  encore  une  fois  que  l'expérimentation  vient 
confirmer  ces  conclusions.  Quand  on  inoculé  les  croûtes, 
la  sérosité  de  l'eczéma,  les  cultures  des  divers  microbes 
qui  pullulent  k  sa  surface,  on  produit  de  la  rougeur  de  la 
peau,  quelques  papules,  quelques  vésicules,  plus  souvent 
des  pustules^  parfois  rien;  mais  ces  lésions  disparaissent 
avec  rapidité,  ne  peuvent  être  reproduites  en  séries,  et 
surtout  n'ont  jamais  Vholution  caractéristique  de  la  mala- 
die eczéma. 

Ainsi  donc  il  nous  semble  qu'il  est  nettement  démontré, 
dans  l'état  actuel  de  la  science  bactériologique,  que  les  lé- 
sions élémentaires  de  l'eczéma  sont  d'abord  amicrobiennes, 
puis  qu'elles  sont  envahies  par  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques  qui  constituent  des  infections  secondaires. 


b)  Quel  est  le  rôle  que  jouent  ces  infections  secondaires? 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  puUulation  des 
microbes  pyogènes  à  la  surface  des  eczémas  ne  peut  pas 
être  un  fait  négligeable. 

Il  faut  attrihuer  à  ces  parasites  la  plupart  des  complica- 
tions des  eczémas,  telles  que  les  pustulettes,  les  folliculites 
dites  impétigo  de  Bockhardt,  les  furoncles,  les  abcès,  les 
phlegmons,  l'impétiginisation  des  surfaces  eczémateuses, 
l'impétigo  vrai  de  Tilbury  Fox,  et  peut-être  d'autres  lé- 
sions encore  mal  étudiées. 

Mais  là  ne  se  borne  probablement  pas  tout  le  rôle  des 
microbes  pyogènes  dans  les  eczémas,  et  nous  touchons  ici 
à  des  points  encore  mal  précisés,  et  qui  réclament  de  nou- 
velles et  patientes  recherches. 

Il  est  possible  qu'ils  jouent  un  certain  rôle  dans  la  mar- 
che, le  mode  d'évolution,  la  durée  de  l'eczéma  vrai.  Peut- 
être  interviennent-ils  dans  une  certaine  mesure  pour  le 
nummulariser,  pour  créer  ces  formes  relativement  fré- 
quentes  à  bordures  assez  nettes,  à  extension  en  tache 
d'huile,  analogues  d'aspect  et  d'allures  aux  dermatoses 
vraiment  microbiennes,  quoique  la  circonscription  nette, 
la  circination  d'une  éruption  n'implique  nullement  d'une 
.■nanière  formelle  sa  nature  cryptogamique  comme  certaines 
personnes  semblent  encore  le  penser. 

Peut-être  augmentent-ils  les  phénomènes  inflamma- 
toires ?  contribuent-ils  dans  une  proportion  notable  i  la 
chronicité  de  certains  eczémas  ? 

IV.  —  Conclusions 

a)  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  l'existence 
d'un  microbe  spécifique  pathogène  de  l'eczéma  reste  encore 
à  démontrer,  bien  qu'il  soit  à  la  rigueur  possible  que  ce 
microbe  existe,  sans  être  encore  décelable  par  les  procédés 
actuels  d'investigation  et  de  culture. 

b)  Les  lésions  primitives,  pures  (vésicules  fermées),  de 
l'eczéma  vrai,  vésiculeux,  ne  contiennent  aucun  microbe 
décelable  par  les  procédés  actuellement  connus  en  bacté- 
riologie. 

c)  Les  microbes  divers  (ef  en  particulier  le  staphylocoque) 
qui  pullulent  en  abondance  sur  les  surfaces  suintantes  ou 
croûteuses  de  l'eczéma,  constituent  des  infections  secon- 
daire*, dont  on  commence  à  soupçonner  l'action  directe 
sur  l'eczéma  pur,  sans  l'avoir  encore  élucidée.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  ces  microbes  sont  la  cause  de  la  plupart 
des  complications  et  des  éruptions  dites  pyodermites  qui 
viennent  si  fréquemment  troubler  l'évolution  typique  de 
l'eczéma  pur. 

En  résumé,  la  lésion  élémentaire  typique  primitive  de 
l'eczéma  vrai,  vésiculeux,  est  amicrobienne  ;  la  surface  de 
l'eczéma  est  très  promptement  envahie  par  des  microbes 
d'infection  secondaire  capables  de  créer  sur  elle  leurs  lé- 
sions propres,  lesquelles  sent  bien  de  nature  microbienne  : 
ils  viennent  ainsi  obscurcir  le  tableau  syroptomatique 
d'une  affection  dont  ils  ne  sont  nullement  la  cause  pre- 
mière. 
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Albuminuries  intermittentes  des  jeunes  sujets 

Par  le  D'  Gillet,  ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Définition.  —  D'abord  une  définition  :  l'albuminurie  est 
dite  intermittente,  par  opposition  à  l'albuminurie  conti- 
nue, quand  l'albumine  n'existe  dans  l'urine  qu'à  certains 
moments  de  la  journée  et  pas  à  d'autres. 

Sous  le  nom  d'albuminurie  intermitlenle,  on  doit  donc 
comprendre  une  albuminurie  plus  ou  moins  quotidienne, 
tout  au  moins  par  période,  mais  ne  se  produisant  seule- 
ment que  pendant  une  fraction  de  temps  de  la  journée,  au 
lieu  de  durer  pendant  tout  le  cours  de  la  journée  et  même 
de  la  nuit  comme  dans  Valbuminuri^  contintie. 

Dans  cette  dernière  la  quantité  d'albumine  peut  varier 
dans  de  très  larges  limites  durant  la  journée  et  la  nuit, 
mais  il  Y  en  a  toujours  dans  l'urine  à  quelque  moment 
qu'on  l'examine. 

Lorsque  l'albuminurie  ne  se  présente  qu'à  long  inter- 
valle, plusieurs  jours,  surtout  des  semaines,  des  mois,  elle 
est  alors  dite  passagère,  transitoire.  Elle  peut  être  dans  ces 
conditions  ou  continue,  c'est-à-dire  durer  toute  une  jour- 
née, ce  qui  est  rare,  ou  intermittente,  mais  elle  n'est  pas 
forcément  intermittente. 

Enfin  on  réserve  le  nom  i' accidentelle  à  toute  albumi- 
nurie qui  n'apparatt  qu'une  fois  par  hasard  et  qu'on  ne 
peut  plus  retrouver  ensuite. 

Inutile  d'ajouter  d'autres  signes  distinctifs,  comme  l'ab- 
sence de  cylindre,  quoique  le  plus  souvent  vraie,  et  surtout 
l'absence  de  lésion  rénale,  puisqu'on  n'a  aucune  preuve  de 
ce  dernier  fait  et  que  leur  contraire  contient  peut  être  la 
vérité. 

Diagnostic.  —  Nécessité  absolue  de  l'examen  fractionné 
systématique  de  l'urine 

La  notion  môme  d'intermittence  entraîne  avec  elle  l'obli- 
gation de  l'examen  fractionné  des  urines,  c'est-à-dire  la  re- 
cherche de  l'albumine  effectuée  non  sur  l'urine  globale  ou 
mélangée  des  24  heures,  mais  l'analyse  faite  à  part  pen- 
dant un  jour  et  une  nuit  de  l'urine  émise  au  cours  des  mic- 
tions échelonnées,  pour  la  pratique  sur  les  quantités 
émises  pendant  la  matinée,  la  journée,  la  soirée,  la  nuit 
En  tout  4  échantillons,  pour  simplifier,  si  l'on  veut,  3, 
matinée,  journée  et  soirée,  nuit. 

Sans  l'examen  fractionné  on  passe  forcément  à  côté  des 
albuminuries  intermittentes.  On  peut  présumer  à  ce  sujet 
qu'elles  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  suppose. 

On  pourrait  croire  qu'on  se  fût  mis  dans  de  bonnes  con- 
ditions d'examen  et  qu'il  fût  suffisant  de  recueillir  les 
urines  des  24  heures  et  de  rechercher  dans  le  mélange  par 
l'examen  global  la  présence  de  l'albumine,  et  au  seul  cas 
où  l'on  en  trouverait,  de  procéder  ensuite  à  l'examen  frac- 
tionné. 

Ce  serait  une  erreur  de  pratique  très  préjudiciable  à 
l'établissement  4'un  bon  diagnostic. 


Sans  l'examen  fractionné  systématique  on  ne  peut  être 
sûr  de  ne  pas  laisser  inaperçue  l'albumiDurie  intermittente. 

Si  l'on  trouve  de  l'albumine  dans  l'urine  mélangée  des 
24  heures,  on  ne  sait  si  cette  albumine  est  ou  n'est  pas 
intermittente.  Il  faut  faire  une  recherche  qu'on  aurait 
évitée  si  l'on  avait  commencé  par  faire  l'examen  frac- 
tionné. 

Si  l'on  n'en  trouve  pas,  on  ne  peut  même  pas  affirmer 
qu'il  n'y  a  pas  à  un  moment  donné.  En  effet,  il  peut  y  avoir 
une  faible  quantité  d'albumine  dans  un  temps  très  limité. 
Cette  urine  albumineuse  est  perdue  au  milieu  de  l'urine 
non  albumineuse  du  reste  des  24  heures.  La  limite  de  sen- 
sibilité des  réactifs  ne  permet  plus  de  la  déceler.  Nous 
avons  vérifié  à  maintes  reprises  la  possibilité  de  cette  erreur 
et  nous  y  avons  insisté. 

Il  faut  de  plus  examiner  plusieurs  jours  de  suite  et  à  plu- 
sieurs reprises,  pour  éviter  de  tomber  sur  un  moment  où 
l'albuminurie  s'arrête. 

Syndrome  urologique  dans  tes  albumiuuries  intermit- 
tentes. —  S'il  règne  encore  une  certaine  obscurité  sur  l'état 
physiologique  et  surtout  analomique  du  rein  chez  les  sujets 
atteints  d'albuminurie  intermittente,  l'ensemble  des  cons- 
tatations, tant  cliniques  qu'urologiques,  semblent  cepen- 
dant dès  maintenant  permettre  une  vue  d'ensemble  sur  ce 
syndrome. 

En  effet,  bien  que  très  diverses  étiologiquement,  bien  que 
d'origines  variées,  les  albuminuries  intermittentes  rentrent 
assez  bien  dans  un  cadre  urologique  commun. 

Dans  le  syndrome  urinaire  l'albuminurie  ne  représente 
qu'un  épisode  d'un  cycle,  dont  on  retrouve  au  moins  la 
trace,  même  dans  les  cas  les  moins  typiques. 

La  majorité  des  albuminuries  intermittentes  semblent 
ainsi  cycliques. 

L'évolution  complète  de  ce  cycle  urologique  comprend 
une  succession  de  phases  ou  crises  qu'on  peut  ainsi  résu- 
mer : 

.   ,     ,        (  excès  de  carbonates  \  isolés  ou 
,    crise  mmernle      i        ,     ,      .        ,  < 

(  excès  do  phosphates  /  associés 

i  excès  d'uroérythrine 
UROBILINB 
indioan 
j  crise  albuminurique 

(  excès  d'acide  urique 
crise  azotée  \        ,     ..     , 

.\  (  excès  d  urée. 

C'est,  en  somme,  à  quelques  détails  près,  le  cycle  déjà  si 
bien  décrit  par  M.  le  professeur  J.  Teissicr  (de  Lyon),  qu'on 
retrouve  assez  net  dans  les  cas  types,  plus  fruste,  seule- 
ment esquissé  dans  d'autres. 

L'ordre  de  succession  des  crises  ne  subit  pas  d'interver- 
sion, mais  elle  admet  des  empiétements  et  des  lacunes. 

Remarque  importante,  ce  n'est  pas  l'albuminurie  qui  se 
montre  le  plus  constante,  il  semblerait  que  ce  sont  l'urobi- 
linurie  surtout,  peut-être  aussi  l'excès  d'uroérythrine. 
A  certains  jours  la  crise  albuminurique  peut  manquer,  !a 
crise  chromogène  fait  rarement  défaut. 
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Autres  caractères  des  albuminuries  intermittentes  : 
1°  influence  positive  très  manifeste  de  la  station  debout  et 
surtout  dn  la  marche  et  de  l'ascension  sur  la  production 
de  l'albuminurie  au  bout  d'un  temps  ou  très  court  ou  un 
peu  plus  prolongé. 

D'une  façon  générale,  l'albuminurie  intermittente  n'est 
pas  nocturne.  L'urine  de  la  nuit  ne  contient  pas  d'albu- 
mine. 

Dans  deux  observations  que  nous  avons  publiées,  cette 
règle  semble  infirmée.  Il  n'y  a  qu'apparence  de  contradic- 
tion. Il  s'agit  de  deux  cas  absolument  spéciaux.  Dans  l'un 
c'est  une  fillette  de  7  ans  1/2  qui,  dans  la  période  de  des- 
quamation de  la  fcarlatine  présente  dans  l'urine  de  la  nuit 
une  quantité  infime  d'albumine,  probablement  de  la  nucléo- 
albumine.  L'autre  cas  montre  une  albuminurie  toute  acci- 
dentelle, d'un  seul  jour  de  durée,  chez  une  fillette  de  13 
ans,  au  moment  d'un  érythème  survenu  15  jours  après  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique. 

Tout  à  fait  exceptionnellement  on  voit  de  l'albuminurie 
nocturne  chez  des  sujets  à  albuminurie  diurne  habituelle, 
mais  le  nombre  en  est  infime  et  en  tous  cas  leur  albumi- 
nurie est  si  régulièrement  diurne,  un  nombre  de  fois  si 
considérable,  qu'on  peut  tout  au  plus  noter  l'irrégularité 
qui  parfois  a  sa  raison  particulière. 

C'est  après  le  lever,  après  la  marche  qu'on  voit  naître 
l'albuminurie  intermittente.  Elle  est  donc  dans  la  grande 
majorité  des  cas  orthostatique. 

Il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  nécessité  absolue  de  décrire  à 
part  les  albuminuries  orthostatiques,  dont  la  station 
debout  serait  la  seule  et  unique  raison  efficiente  nécessaire 
et  suffisante. 

i^u'il  y  ait  quelques  cas,  rares,  au  dire  même  des  auteurs, 
qui  répondent  a  ces  conditions  et  pour  lesquels  aucune 
autre  cause  ne  puisse  être  invoquée,  c'est  possible  ;  cela  ne 
veut  pas  dire,  peut-être,  qu'il  n'y  en  ait  pas  une  plus  ou 
moins  cachée. 

Pour  notre  part,  dans  les  faits  que  nous  avons  observés, 
nous  n'avons  pas  vu  d'albuminuries  orthostatiques  réelle- 
ment pures  ou  du  moins  qui  méritent  ce  nom. 

Du  reste,  orthostatiques,  on  pourrait  presque  dire 
qu'elles  le  sont  toutes  les  albuminuries  intermittentes,  par 
ce  seul  fait  que  même  celles  qui  persistent  le  plus  pendant 
le  jour,  s'interrompent,  malgré  tout,  la  nuit. 

Comme  moment  d'apparition  dans  la  journée,  l'albumi- 
nurie intermittente  affecte  des  heures  un  peu  différentes 
selon  les  sujets.  Chez  les  uns  c'est  le  type  matinal  qui  pré- 
domine, matinal  précoce,  très  rapidement  après  le  lever, 
matinal  tardif,  après  quelques  heures.  Chez  d'autres  on 
observe  un  type  diurne,  très  rarement  vespéral. 

Parfois,  il  y  a  deux  périodes  d'albuminurie,  une  mati- 
nale, une  diurne  ou  vespérale,  coupées  par  une  période 
intermédiaire  dans  laquelle  l'urine  reste  exempte  d'albu- 
mine. 

Probablement  que  cette  absence  d'albumine  intercalée 
entre  deux  crises  albuminuriques  coïncide  avec  la  position 


assise  prise  pendant  le  repas,  qui  provoque  la  fin  du  cycle 
urinaire. 

Dans  certains  cas,  on  remarque  une  certaine  fixité  dans 
l'heure  d'apparition  de  l'albuminurie,  d'où  la  dénomina- 
tion de  cyclique;  mais  cette  heure  se  déplace.  Ce  n'est 
qu'une  fixité  relative,  par  périodes  de  temps  plus  ou  moins 
longues. 

Toutes  les  combinaisons  paraissent  du  reste  possible. 
2°  influence  négative  encore  plus  manifeste  de  la  position 
horizontale,  moindre  de  la  position  assise,  par  conséquent 
urine  de  la  nuit,  urine  des  malades  au  lit,  et  malgré  la 
fièvre  d'une  maladie  intercurrente  sans  albumine. 

A  titre  d'exemple,  voici  un  fait  pris  entre  d'autres  : 

19  jours  consécutifs  une  petite  albuminurique  intermit- 
tente est  maintenue  au  lit  avec  de  la  fièvre  i  40°  passés 
pour  une  angine  folliculaire,  qui  se  complique  d'otite 
externe  suppurée.  Pendant  ces  19  jours  consécutifs  l'exa- 
men fractionné  des  urines  est  pratiqué,  soit  en  tout  sur  52 
échantillons,  2  fois  seulement  et  le  même  jour  (23  février) 
il  fut  possible  de  déceler  un  peu  d'albumine  donnant  un 
précipité  et  par  la  chaleur  avec  addition  d'acide  acétique  et 
par  l'acide  azotique,  8  fois  l'acide  nitrique  ne  donnait  lieu 
à  aucun  louche,  tandis  que  la  chaleur  et  l'acide  acétique 
provoquaient  un  très  léger  trouble. 

Si  la  station  verticale,  surtout  avec  marche,  possède  une 
puissance  provocatrice  indéniable,  la  position  horizon- 
tale montre  un  pouvoir  d'arrêt  encore  plus  actif. 

Malgré  l'attitude  debout  et  la  déambulation,  les  malades 
peuvent  ne  pas  avoir  d'albumine  dans  leur  urine.  C'est  ce 
qui  arrive  vers  la  soirée,  passé  5  à  6  heures  ou  plus  tard 
très  rarement  plus  tôt,  l'albuminurie  non  apparue  n'appa- 
ratt  plus  ou  cesse  si  elle  a  existé.  Elle  peut  cependant  réap- 
paraître si  on  prolonge  la  veille  avant  dans  la  nuit,  e.\cep 
tion  qui  confirme  la  règle,  car  c'est  recommencer  une 
nouvelle  journée,  en  faisant  de  la  nuit  le  jour.  L'albumi- 
nurie existante  cesse  donc,  l'agent  provocateur,  la  verlica- 
lité.  persistant. 

Un  nombre  assez  grand  de  sujets  n'ont  pas  d'albuminu- 
rie quotidienne,  mais  par  séries  de  jours  coupés  de  séries 
de  jours  sans  albumine. 

Par  contre,  il  suffit  de  faire  coucher,  même  parfois  asseoir 
le  sujet,  pour  qu'au  bout  d'un  temps  variable,  mais  cepen- 
dant relativement  court,  l'urine  ait  cessé  d'être  albumi- 
neuse. 

Par  le  cubitus,  on  est  le  maitre  absolu  de  commander  à 
l'albumine  de  disparaître. 

La  force  inhibitrice  l'emporte  manifestement  sur  la  force 
provocatrice. 

L'influence  négative  de  la  position  horizontale  ne  sem- 
ble même  pas  pouvoir  être  contre-balancée  par  les  efforts 
musculaires,  même  par  les  mouvements  des  membres  infé- 
rieurs semblables  à  ceux  de  la  marche. 

Déjà  M.  Pierre  Marie  (1)  a  signalé  le  fait.  A  celles  de  nos 

(1)  Pierre  Marie.  De  l'albuminurie  cvcllques  (Semaint  -«/di- 
cale,  5  février  18%). 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


5Si 


petites  malades  que  nous  avons  soumises  au  repos  forcé 
plus  ou  moins  prolongé,  nous  avons  toujours  recommandé 
de  faire  de  la  gymnastique  dans  leur  lit.  L'urine  excrétée 
au  moment  de  ces  exercices  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Il  n'en  serait  pas  de  même  pour  les  mouvements  provo- 
qués par  la  faradisation  des  muscles,  d'après  une  observa- 
tion publiée  par  MM.  Ch.  Achard  et  Lœper. 

L'albuminurie  contenue  dans  l'urine  est  de  la  serine, 
parfois  mélangée  à  la  globuline,  quelquefois  c'est  de  la  nu- 
cléo-albumine. 

Une  faut  pas  limiter  les  investigations  à  la  seule  consta- 
tation de  l'albumine  et  de  ses  causes  apparentes. 

L'examen  de  l'urine  peut  encore  nous  fournir  quelques 
données  sur  l'état  fonctionnel  du  rein  et  sur  l'état  général 
du  sujet. 

1°  Il  y  a  dans  la  majorité  des  faits  oligurie  manifeste. 
Cette  oligurie  coïncide  chronologiquement  avec  le  moment 
d'apparition  de  l'albuminurie,  mais  elle  est  encore  en  rap- 
port plus  intime  avec  la  station  verticale  et  la  marche, 
car  elle  peut  exister  dans  ces  conditions  avant  que  l'albu- 
mine n'apparaisse  et  même  sans  albuminurie  aucune. 

C'est  donc  un  phénomène  plus  constant  que  l'albumi- 
nurie. 

La  statique  urinaire  est  intervertie  ;  le  sujet  urine  par 
heure  moins  le  jour  que  la  nuit. 

Parfois,  malgré  cette  oligurie  diurne,  il  }' a  polyurie  para- 
doxale, parce  que  les  urines  de  la  nuit  et  celles  de  la  po- 
sition horizontale  compensent  au  delà  le  déficit  des  urines 
du  jour  et  de  la  station  debout. 

2"  Dans  les  mêmes  conditions  d'qrthostatisme  11  y  a  nro- 
bilinurie  et  cette  urobilinurie  orthostatique  peut  exister 
avec  l'oligurie  sans  albuminurie. 

L'orthostatisme  provoque  donc  d'abord  l'oligurie  etl'uro- 
bilinurie,  avant  de  faire  nattre  l'albuminurie  il  peut  même 
n'aboutir  qu'à  l'oligurie  et  qu'à  l'urobilinurie  sans  albumi- 
nurie. 

C'est  pourquoi  l'on  pourrait  peut  être,  sans  trop  de  pa- 
radoxe dire  des  albuminuries  intermittentes,  qu'elles  de- 
vraient être  considérées  comme  des  urobilinurie^  avec  albu- 
minurie. 

Cette  mise  à  un  second  plan  relatif  de  l'albuminurie 
semble  légitimée  par  les  résultats  donnés  par  l'exploration 
de  la  perméabilité  rénale. 

J'ai  signalé  (2)  les  particularités  présentées  dans  deux 
cas  soumis  à  l'épreuve  du  bleu.  La  matière  colorante  se 
présenta  bien  en  temps  voulu  dans  l'urine  à  peu  près 
comme  à  l'état  normal,  mai5  elle  n'en  disparaît  pas  aussi 
vite  que  chez  les  sujets  sains  et  cette  prolongation  avait 
lieu  par  poussées  intermittentes. 


(1)  Ch.  AcHARoel  Lcbper.  Albuminurie  orthos'aliqu«.    F--  tié 
médicale  de*  hôpitaux,  Paris,  22  juin  1900). 

(2)  H.  GiLLET.  Albuminuries  Intermittentes  des  jeunes  sujetf, 
perméabilité  rénale.  (Annales  de  la  Policlinique  de  Paris,  mars 

1898r. 


Contre  mes  expériences,  on  pouvait  soulever  quelques 
objections,  1°  la  forte  dose  employée,  0,20  centigrammes 
au  lieu  de  ii,  dose  habituellement  usitée  ;  2°  la  nature  de 
la  matière  colorante,  bleu  de  méthyle,  au  lieu  de  bleu  de 
méthylène. 

Mais  la  question  vient  d'ôtre  reprise  et  l'expérience  re- 
nouvelée dans  toute  sa  rigueur  avec  le  bleu  de  méthylène  à 
dose  convenable,  par  MM  Ch.  Achard  et  Lœper  (1). 

Chez  la  jeune  fille,  sujet  de  l'observation  et  soumise  à 
l'épreuve,  le  bleu  se  montrait  au  bout  d'une  demi-heure, 
mais  son  excrétion  se  prolongeait  de  5  à  7  jours. 

En  plus  de  cette  vérification,  nous  devons  retenir  la  re- 
marque importante  signalée  par  les  auteurs,  que  cet  état  de 
la  perméabilité  rénale  restait  le  même  et  pendant  les  pé- 
riodes où  l'albuminurie  existait  et  pendant  celles  où  elle 
faisait  défaut. 

L'albuminurie  à  elle  seule  ne  donne  donc  pas  la  note  de 
l'état  du  fonctionnement  rénal  insuffisant. 

A  côté  du  passage  intermittent  de  la  matière  bleue  injec- 
tée expérimentalement,  on  peut  noter  la  variabilité  extrême 
dans  la  couleur  de  l'urine.  « 

En  dehors  des  variations  de  colorations  habituelles,  on 
remarque  parfois  dans  les  albuminuries  intermittentes  une 
véritable  intermittence  dans  la  teinte  de  l'urine  qui  passe 
rapidement  du  jaune  foncé  au  jaune  pâle. 

Il  est  arrivé  une  fois,  qu'on  m'a  présenté  des  urines  tel- 
lement incolores,  qu'on  les  aurait  prises  pour  l'eau  à  peine 
blanchie  par  un  peu  d'orgeat.  J'ai  dû  rechercher  l'existence 
de  l'urée  pour  me  convaincre  qu'on  ne  m'avait  pas 
trompé . 

Il  s'agissait  d'un  jeune  garçon  de  11  ans,  atteint  de  fièvre 
typhoïde  grave  en  octobre  1891  et  que  j'ai  vu  pour  une  al- 
buminurie intermittente  irrégulière  de  mai  1892  jusqu'en 
août  189."). 

A  noter  encore  l'existence  fréquente  de  mucus. 

L'absence  de  cylindres  ou  tout  au  moins  de  cylindre  gra- 
nuleux se  vérifie  dans  la  plupart  des  examens. 

De  l'examen  urologique  nous  pouvons  de  plus  tirer  des 
renseignements  qui  nous  instruisent  sur  l'état  de  la  nu- 
trition. 

Déjà,  Pavy  avait  noté  Yoxalurie;  M.  Alb.  Robin  a  décrit 
une  albuminurie  avec  phosphaturie. 

Les  urines  donnent  une  réaction  à  peine  acide,  même 
alcaline  à  l'émission.  La  toxicité  urinaire  d'après  J.  Teissier 
est  augmentée. 

Comme  lui  j'ai  noté  l'aspect  graisseux  de  ces  urines.  Par- 
fols,  en  s'altérant  elles  ont  plutôt  une  odeur  de  putréfaction 
que  d'ammoniaque;  le  fait  semblait  très  net  dans  une  de 
mes  observations. 

L'urée  baisse  de  quantité. 

Cette  baisse  peut  être  notable,  aussi  un  de  nos  malades 


(1)  Ch.  Achard  et  L<«per.  Albuminurie  orthostatique.  (Société 
médicale  des  hôpitaux,  22  juin  1900). 
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adulte,  36  ans,  voit  en  mars  1896  son  urée  à  21  gr.  30,  en 
juin  seulement  13  gr.  36.  Ce  sujet  avait  bien  antérieure- 
ment 26  gr.  et  même  32  gr.  par  jour. 

Le  coefficient  azoturique  abaissé  témoigne  du  trouble  nu- 
tritif général.  Dans  les  albuminuries  digestives  de  M.  Alb. 
Robin  il  y  aura  plutôt  élévation  du  coefficient.  Dans  deux 
observations  où  nous  avons  fait  l'analyse  l'abaissement 
descendait  à  79,97  chez  une  fillette  de  11  ans,  et  chez  un 
adulte  de  36  ans.  même  à  58,85  et  remontait  à  78  après 
une  cure  à  St- Nectaire. 

Clinique.  —  A  ces  constatations  urologiqnes  correspond 
une  histoire  clinique. 

D'une  façon  générale  on  peut  fvire  trois  chsses  dans  les 
observations. 

Dans  une  première  catégorie,  1  albuminurie  intermittente 
constitue  une  surprise.  Le  sujet  a  les  apparences  de  santé 
satisfaisante. 

C'est,  si  l'on  veut  bien  fouiller  l'examen,  une  rareté. 

On  découvre  l^plus  souvent  quelque  tare  sous  roche. 

Un  second  groupe  comprend  toute  une  variété  d'indivi- 
dus qui  présentent  quelques  symptômes  variables.  C'est  le 
plus  grand  nombre.  Pour  eux,  on  pense  aux  diagnostics, 
d'anémie,  de  lymphatisme,  de  nervosisme,  de  neurasthénie 
vague,  de  dyspepsie  légère  et  diverse,  de  troubles  de  crois- 
sance, de  neuro-arthritisme,  etc.  En  somme,  troubles  fonc- 
tionnels vagues,  diagnostic  vague. 

En  tous  cas  rien  ne  cadre  avec  une  affection  quelconque 
des  reins. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  quelques  sujets,  qui  forment 
la  troisième  série  chez  lesquels  on  constate  quelques  symp- 
tômes, qu'on  rencontre  dans  les  néphrites,  céphalée, 
œdème  léger,  fugace,  localisé  surtout  à  la  face,  aux  pau- 
pières, pas  d'œdème  tibial,  douleurs  lombaires,  bouffées 
de  chaleur. 

Il  n'y  a  rien  de  plus,  en  général,  pas  de  bruit  de  galop, 
même  après  course,  parfois  un  peu  d'irrégularité  car- 
diaque. 

Par  contre  on  constate  le  plus  souvent  un  pouk  un  peu 
ralenti  et  surtout  une  pression  basse,  comme  J.  Teissier  l'a 
déjà  fait  remarquer  et  comme  je  l'ai  vérifié. 

Mais  en  somme,  manifestations  morbides  minimes. 

Etiologie.  On  note  l'hérédité  dans  certains  cas  ;  on  relève 
aussi  des  antécédents  nerveux  et  arthritiques  des  jeunes 
sujets,  etc. 

Dans  nos  observations,  à  côté  de  ces  conditions  écolo- 
giques, nous  avons  trouvé  d'une  façon  presque  constante 
l'infection  ou  l'intoxication  commcà  l'originedes  néphrites. 
De  sorte  qu'on  pourrait  dresser  la  classification  suivante 
des  albuminuries  intermittentes  : 


2° des  infections 


3°  des  diathèses 
et  dyscrasies 


'  des  auto-in- 
toxications 


nerveuse,  surmenage' 


des  intoxica- 
tions 


1°  des  néphrites  l 


initiale 

résiduale,  cicatricielle. 


scarlatineuse 

diphtérique 

typhique 

rubéolique 

ourlienne 

choréique 

grippale 

syphilitique 

tuberculeuse,  prétuberculeu8e(J.Teissier) 

blennorrhagique 

tmpaludique 

\  cyclique  des  jeunes  sujets 

"^•"•'«q"»  ;  prégoutteuse 

diabétique 

dyspeptique 

hépatique,  cirrhotique 

chIorotique,chlorobrightisme(Dieulafoy) 

,    ,      .       \  soldais 
^physique  j^y^,.^j^ 

'  intellectuel 
saturnisme 
morphinisme 
etc. 

DuRéE-M.\RciiE  Les  albuminuries  intermittentes  peuvent 
se  prolonger  non  seulement  des  mois,  mais  des  années 
Nous  avons  en  observation  des  sujets  depuis  5  et  même 
7  ans. 

L'albuminurie  intermittente  peut  persister  sous  forine 
quotidienne,  mais  souvent  il  y  a  des  accalmies,  il  y  a  des  pé- 
riodes avec  albuminurie  et  des  périodes  sans  albuminurie 
qu'il  ne  faut  pas  escompter  comme  guérison 

Il  peut,  rarement  peut-être,  se  faire  des  récidives.  Dans 
un  cas  d'albuminurie  intermittente  décelé  à  la  suite  des 
oreillons,  j'ai  vu  une  récidive  7  ans  après  avoir  pensé  pou- 
voir considérer  la  petite  malade  comme  guérie. 

PnoNosTic.  Sauf  la  durée,  parfois  très  longue,  puisqu'on 
cite  des  albuminuries  intermittentes  remontant  à  30  on 
40  ans,  le  pronostic,  quoad  vitam  tout  au  moins,  semble 
bénin. 

II  ressort,  du  reste,  de  ce  fait,  qu'on  n'a  pas  de  pièces 
anatomiques  à  montrer,  donc  qu'il  n'y  a  pas  d'autopsie  de 
ce  chef,  donc  pas  de  mortalité 

-Reste  le  point  noir  de  l'avenir  rénal  du  sujet. 

Ici,  il  y  a  des  pessimistes  et  des  optimistes. 

Il  parait  difficile  de  faire  un  pronostic  général  tout  d'un 
bloc  11  y  a  des  albuminuries  intermittentes  et  non  une  albu- 
minurie intermittente.  Toutes  les  circonstances  particu- 
lières à  chaque  cas  doivent  être  prises  en  considération. 

On  doit  tenir  en  li^nede  compte,  l'âge,  la  rapidité  d'ap- 
parition de  l'albumine,  sa  quantité,  la  durée  de  la  crise 
albuminurique,  le  type  quotidien  ou  plus  éloigné  de  lin 
termittence,  la  durée  antérieure,  la  modalité  de  réaction 
chimique,  la  perméabilité  rénale,  l'état  général,  le  coeffi- 
cient azoturique,  l'urobilisme,  la  nature  étiologique. 

On  doit  être  réserré  dans  son  diagnostic  de  guérison  et 
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avant  de  le  formuler  il  faut  exiger  la  disparition  de  l'albu- 

Tant qui 

y  aura  de  l'urobilinurie,  un  coefficient  azotu- 

minurie  depuis  plusieurs  mois  constatée  par  des  examens 

rique  bas,  il  faudra  se  tenir  sur  ses  gardes.  - 

fractionnés  répétés 

par  période  de  3   à  4  jours  de 

suite, 

Le  tableau  suivantrésume  le  résultat  de  nos  observations 

au  besoin  de  toute 

une  semaine. 

personnelles. 

tTIOLOfilE 

DICRNE 

CARACTËR 
NOCTURNC 

E 
ORTHOSTATIQUe 

SBXE 

DÉBUT 
PROBABLE 

DURÉI 

GUiRISON 

STATIONNAIRE 

AGGRAVA 
TION 

10  Néphrite 

dijrne 

orthostatique 

F 

A  7  ans  1/2 

» 

améliorée  aprt'is 

30  .Scarlatine    (des- 
quamât.)  

3  Post  scarlatine.. 

4  Id. 

5  Diphtérie  (éryth. 

séroth) 

6  F.  typhoïde 

7  Rougeole 

8  Oreillons 

diurne 
diurne 

diurne 
diurne 
diurne 

nocturae 
nocturne 

orthostatique 
orthoslatique 

orthostatique 
orthostatique 
orthostatique 

F 
H 
F 

F 
H 
F 
F 

à  7  ans  1/2 
à  13  ans 

6  ans  1/2 

à  13  ans 
à  12  ans 
à  11  ans 
à  7  ans  1/2 

8  jours  ? 
? 

2  mois  ? 

1  jour? 
? 

3  ans? 

K 

guérie 
guérie 
guérie 
guérie 

4  ans 

non  revu 

récidive  après 
7  ans 

9  Chorée 

diurne 

orthostatique 

orthostatique 

orthostatique 
orthostalique 
orlhostatique 

orthostatique 

F 

à  10  ans  1/2 

)> 

10  infections  multi- 

diurne 
diurne 
diurne 
diurne 
diurne 

diurne 

nocturne 

F 
H 
H 
H 
F 
F 
U 

à  11  ans 
à  12  ans 
à  44  anr 
à  12  ans 
à  13  ans  1/2 

à  36  ans 

» 
» 

4  mois? 
1  mois? 
1  jour? 

1) 

guéri 
guéri 
guérie 

après  3  ans  3/4 

non  revue 
stalionnaire  ? 

très  amélioré 
après  5  ans 

11  Id 

12  Arthritique 

13  Dyspeptique 

14  id 

15  Dyspepsie,snrme 

nage 

Étatdltrein.  —  Ici,  il  n'y  a  de  la  placeque  pour  l'hypothèse. 

Toutefois,  si  l'on  considère  en  dehors  de  l'aibuipinurie, 
les  autres  facteurs  du  fonctionnement  rénal,  l'oligurie  avec 
renversement  de  la  statique  urinaire,  la  perméabilité  rénale 
intermittente, en  dehors  rot^mc  des  légers  symptômes  rénaux 
présentés  par  quelques  malades,  l'urobilinurie  même  et 
l'indicanurie,  on  arrive  à  penser  qu'il  n'y  a  pas  un  simple 
trouble  fonctionnel.il  y  a  lésion  du  rein,  lésion  infime,  ai 
l'on  veut, curable  aussi  le  plussouvent,mais  lésion  pas  moins. 

II  est  à  présumer  que  l'épilhélium  glomérulairc,  tout  au 
moins,  peut  être  aussi  pour  une  petite  part,  celui  des  tubuii, 
n'a  pas  son  intégrité  absolue. 

Traitement.  —  Cet  état  présumé  du  rein  doit  nous 
guider  dans  le  traitement  et  crée  uau  première  indication. 

Mais  dans  l'albuminurie  intermittente,  il  faut  voir  au 
delà  du  symptôme  rénal,  au  delà  surtout  du  seul  symp- 
tôme albuminurie.  Il  faut  voir  du  côté  du  trouble,  parfois 
profond  de  la  nutrition  générale,  du  côté  du  foie,  du  tube 
digestif,  du  système  nerveux  et  circulatoire. 

Du  côté  du  foie  et  du  tube  digestif,  nous  y  invitent, 
l'urobilinurie,  l'indicanurie,  la  toxicité  urinaire  augmentée, 
l'abaissement  du  chiffrede  l'urée,  du  coefficient  azoturique. 
Du  côté  du  système  circulatoire  et  du  système  nerveux,  le 
ralentissement  du  pouls,  l'abaissement  de  la  pression. 

L'organisme  de  l'albuminurique  intermittent  est  en  état 
d'hyponutrition,  de  nutrition  pervertie. 

Le  traitement  sera  surtout  hygiénique. 

1<=  Hygiène  alimentaire.  —  Le  régime  lacté  absolu  semble 
ne  pas  convenir.  On  gardera  le  lait  dans  le  régime  mixte, 


mais  on  lui  adjoindra  les  légumes,  surtout  farineux,  les 
fruits  cuits.  On  ne  permettra  qu'un  usage  excessivement 
modéré  de  viande  grillée,  bien  fratche. 

Suppression  de  toute  boisson  alcoolique. 

2'  Hygiène  génitale.  —  On  mettra  en  œuvre  tout  ce  qui 
peut  activer  la  nutrition,  hydrothérapie,  selon  les  cas,  cure 
d'air,  cure  hydrominérale.  Saint-Nectaire,  en  particulier. 
Pas  de  fatigues  intellectuelles,  ni  corporelles. 

Frictions  stimulantes,  massage. 

3»  Traitement  proprement  dit.  —  L'action  inhibilrice  de 
Imposition  horizontale  la  fait  prescrire  comme  moyen  curatif 
Il  y  a  quelques  guérisons  à  son  actif.  J'ai  éehoué  après 
6  mois  chez  une  fillette  de  10  ans,  malgré  un  séjour  au  lit 
absolu.  En  tous  cas  les  albuminuriques  intermittents  doi- 
vent rester  deboul  le  moins  possible.  Il  faut  veiller  aux  fonc  ■ 
lions  intestinales.  On  peut  ajouter  des  révulsifs  sur  la 
région  lombaire  ;  comme  médicaments,  les  lanniques,  le 
perchlorure  de  fer,  peut  être,  quoique  je  n'aie  pas  eu  de 
résultat,  l'opothérapie,  soit  hépatique  soit  rénale,  cette  der- 
nière surtout  et  avec  desxtraits  tirés  d'organes  très  jeunes. 

En  résumé,  on  s'est  trop  attaché  dans  l'étude  des  albu- 
minuries intermittentes,  au  symptôme  albuminurie  ;  on  a 
trop  négligé  l'état  général  du  sujet. 

L'albuminurie  ne  représente  qu'un  épiphénomène  dont 
le  déterminisme  appartientaux  conditions  spéciales  du  mo- 
ment dans  le  système  nerveux  et  surtout  circulatoire,  mais 
le  tout  commandé  par  une  susceptibilité  spéciale  du  rein 
dérive  lui-même  de  l'infection  ou  de  l'intoxication  anté- 
rieure ou  concomitante. 
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Action  physiologique  et  thérapeutique  de  la 
digitale  et  ses  principes  actifs 

par  Sir  Lauder  Brunton 

La  digitale  est  un  des  remèdes  les  plus  employés  contre 
les  maladies  du  cœur  et  il  est  important  pour  nous  de  bien 
comprendre  sa  manière  d'agir.  Dans  le  traité  magistral  de 
HomoUe  et  Quevenne  publié  en  1854,  les   travaux  anté- 
rieurs sur  la  digitale  sont  rapportés  en  détail  et  les  auteurs 
décrivent  ses  effets  physiologiques  et  sa  composition  chi- 
mique tels  qu'ils  étaient  connus  à  cette  date.  Depuis  lors, 
d'importantes  recherches  ont  été   faites  qui  tendent  à  dé- 
montrer que  la  digitale  agit  sur  le  cœur,  sur  les  vaisseaux 
sanguins  et  sur  la  sécrétion  urinaire.  On  a  étudié  les  effets 
de  la  drogue  sur  la  grenouille  et  sur  les  mammifères  et  les 
différences  d'opinion  qui  se  sont  maniTestées  entre  les  au- 
teurs, dépendent,  selon  nous,  de  ce  qu'ils  ont  cru  que  les 
effets  sur  la  grenouille  et  sur  les  mammifères  étaient  exac- 
tement pareils.  Sans  doute,  il  existe  une  ressemblance  gé- 
nérale assez  marquée  entre  les  effets  observés  sur  les  deux 
classes  d'animaux,  mais  tout  en  se  ressemblant,   ces  effets 
ne  sont  pas  identiques.    Sur  le  cœur  de  grenouille,  l'effet 
de  la  digitale  est  de  ralentir  les  battements  et  de  rendre 
les  contractions  plus  complètes  ;    ces  effets  s'obtiennent 
aussi  bien  quand  le  cœur  est  entièrement  isolé,  que  lorsque 
l'organe  est  simplement  mis  à  nu  et  laissé  en  place.  Les 
battements  sont  non  seulement  ralentis   mais  deviennent, 
en  premier  lieu,   plus  amples,  le  cœur  se  remplissant  da- 
vantage pendant  la  diastole  et  se  resserrant  plus  énergique- 
ment  pendant  la  systole.  La  dilatation  diastolique  diminue 
peu  à  peu  jusqu'à  ce  que  le  cœur  s'arrête  en  systole.  L'ar- 
rôt  des  battjemeots  cardiaques  n'est  pas  dû  à  la  paralysie 
mats  simplement  à  la  contraction  exagérée  et  persistante 
du  cœur.  Si  on  lui  fait  subir  de  la  dilatation  par  l'intro- 
duction de  sérum  sous  pression,   les  battements   repren- 
nent. L'effet  de  la  digitale  sur  le  cœur  de'la  grenouille  dé- 
rive principalement  de  ses  effets  sur  le  muscle  cardiaque. 
Chez  les  mammifères  également   la   digitale  provoque  un 
ralentissement  des  pulsations  cardiaques  qui   deviennent 
plus  énergiques  mais  ici  le  ralentissement  ne  dépend   pas 
uniquement  de  l'effet  de  la  drogue  sur  le  muscle  cardiaque 
ainsi  que  chez  la  grenouille,  car  il  résulte  en  grande  partie 
desoneffetstimulant  sur  le  centre  inhibitoiredans  le  bulbe. 
Il  se  peut  que  l'effet  stimulant  soit  si  énergique   que  le 
cœur,  au  lieu  de  s'arrêter  en  pleine  systole,  comme  chez  la 
grenouille,  s'arrête  en  pleine  diastole,  ce  qui  a  lieu  chez  le 
chien.  Le  ralentissement  en  partie  des  effets  de  la  digitale 
sur  le  centre  inbibitoire  mais  en  partie  aussi   de  l'actfon 


indirecte  de  la  drogue  qui  provoque  une  hausse  de  pression 
sanguine,  laquelle  à  son  tour  produit  un  effet  stimulant 
sur  le  centre  d'inhibition.  Que  le  ralentissement  des   bat- 
tements cardiaques  soit  en  grande  partie  dû   à  l'aetion  de 
la  digitale  sur  les  centres  inbibitoires  dans  le  bulbe,  cela 
est  prouvé  parle  fait  que  la  Section  des  nerfs  pneumogas- 
triques, après  que  le  cœur  a  été  ralenti  par  la  digitale,  est 
suivie  ordintirement  d'une  aooélération  des  pulsations. 
L'influence  de  l'élévation  de  la  pression  sanguine  provo- 
quée par  la  digitale,  dans  la  production  de  cette  accéléra- 
tion est  démontrée  par  ce  fait,   que  lorsqu'on  réduit  la 
pression,  au  moyen  du  nitrite  d'amyle,  le  ralentissement 
cardiaque  devient,  moins  évident.  Néanmoins,  il  faut  ad- 
mettre que  la  drogue  agit  directement  sur  le  centre  inbibi- 
toire puisqu'il  arrive  parfois  que  l'action  cardiaque   se   ra- 
lentit alors  môme  que  la  pression  sanguine  est  normale  ou 
au-dessous.  Sans  doute  le  ralentissement  du  cœur  dépend 
aussi  de  l'action  de  la  digitale  sur   un  mécanisme  inhibi- 
toire  périphérique   situé   dans  le  cœur  même,   puisque, 
même  chez  les  mammifères,  la  section  des  nerfs  vagues  a 
pour  effet  de  retarder  les  battements  cardiaque,   effet  qui 
ne  s'observe  plus  si  on  administre  de  l'atropine  qui  a  pour 
effet  de  paralyser  l'appareil  inhibitoirè.  Le  ralentissement 
cardiaque  causé  par  les  petites  doses  de  la  drogue  est  rem- 
placé par  une  accélération  très  marquée  aussitôt  que  l'on 
donne  des  doses  plus  fortes.  On  a  attribué  cet  effet  accélé- 
rateur en  partie  aussi  à  l'excitabilité  plus  grande  du  muscle 
cardiaque  lui-même.  Il  est  probable  que   chacun  de  ces 
facteurs  contribue  pour  sa  part  à  ce  résultat. 

Les  pharmacologistesen  général  sont  d'accord  en  ce  qui 
concerne  l'augmentation  de  la  force  des  contractions  car- 
diaques causée  par  la  digitale  mais  ils  diffèrent  quant  à  ses 
effets  sur  les  vaisseaux.  D'une  part  on  soutient  que  lacoo- 
traction  des  vaisseaux  provoquée  par  la  digitale  est  un  effet 
aussi  marqué  et  aussi  important  que  son  action  sur  le 
cœur,  tandis  que,  d'autre  part,  on  considère  la  contraction 
des  vaisseaux,  si  elle  a  lieu,  comme  un  phénomène  éphé- 
mère et  sans  importance.  Mon  opinion  personnelle  est  que 
la  contraction  des  vaisseaux  chez  les  mammifères  provo- 
quée par  la  digitale  est  aussi  prononcée  qu'incontestable  et 
qu'elle  dépend,  ainsi  que  l'effet  produit  sur  le  cœur,  au- 
tant de  l'action  périphérique  que  de  1  action  centrale  de  la 
drogue.  Je  pense  que  la  digitale  a  une  action  locale  sur  les 
parois  musculaires  des  artérioles,  dont  elle  détermine  la 
contraction,  et,  en  outre,  qu'elle  excite  le  centre  vaso-mo- 
teur dans  le  bulbe.  C'est  en  vertu  de  cette  action  double, 
de  contracter  les  artérioles  et  d'augmenter  la  puissance  car- 
diaque, qu'elle  provoque  une  hausse  de  la  pression  san- 
guine. Je  ne  doute  pas  que  la  digitale  ne  soit  susceptible 
d'élever  la  pression  sanguine  en  raison  de  son  effet  slimu- 
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tant  sur  le  cœur,  sans  tenir  compte  de  son  effet  collatéral 
sur  les  vaisseaux  mais,  chez  les  mammifères,  on  observe 
quelques  phénomènes  que  n'explique  pas  l'effet  cardiaque 
seul.  Ainsi,  si  l'on  provoque  l'arrêt  cardiaque  par  irritation 
des  nerfs  vagues,  on  reconnaît  que  la  pression  sanguine 
baisse  rapidement  chez  l'animal  normal  mais  cette  baisse 
est  beaucoup  plus  brusque  si  l'on  administre  de  la  digitale 
et,  d'après  nous  ce  résultat  ne  s'explique  qu'en  supposant 
une  contraction  des  artérioles  qui  aura  pour  effet  de  déter- 
miner une  stase  sanguine  dans  l'aorte  et  ses  branches.  Le 
fait  que  la  contraction  des  artérioles  périphériques  est  pro- 
voquée par  la  digitale  est  prouvé  par  le  résultat  des  expé- 
riences de  perfusion.  L'addition  de  la  digitale  aux  solutions 
salines  ou  sanguines  que  l'on  fait  circuler  à  travers  les  or- 
ganes enlevés,  a  pour  effet  de  diminuer  la  rapidité  de  l'é- 
coulement d'une  manière  notable.  On  ne  peut  décider  ac- 
tuellement si  cette  action  dépend  entièrement  de  l'effet 
produit  sur  le  muscle  cardiaque  ou  sur  des  appareils  ner- 
veux locaux.  II  existe  une  action  stimulante  sur  le  centre 
vaso-moteur  bulbaire,  ainsi  que  le  prouve  la  hausse  dépres- 
sion provoquée  par  la  drogue,  môme  après  section  de  la 
moelle  intacte.  La  digitale  amène  aussi  une  exagération 
de  pression  sanguine  dans  la  circulation  pulmonaire  mais 
à  un  degré  beaucoup  moindre  que  dans  la  circulation  sys 
témique. 

La  diurèse  provoquée  par  la  digitale  doit  sans  doute  être 
attribuée  à  l'exagération  de  la  pression  sanguine  dans  les 
glomérules  du  rein.  La  digitale  fait  contracter  les  vaisseaux 
du  rein  ainsi  que  les  autres  vaisseaux,  ce  qui  a  été  démontré 
par  Bradford  et  Phillips  au  moyen  de  l'onconmêtre  de  Roy, 
A  une  certaine  période  de  l'action  digilalique,  au  moment 
où  la  pression  sanguine  est  très  élevée,  la  sécrétion  urinaire 
peut  se  trouver  complètement  arrêtée  comme  si  l'on  avait 
appliqué  une  ligature  sur  l'artère  rénale.  Au  fur  et  à  mesure 
que  la  pression  baisse  la  sécrétion  urinaire  augmente  mais 
on  y  retrouve  généralement  des  traces  d'albumine  ainsi 
que  lorsqu'on  enlève  une  ligature  préalablement  appliquée 
sur  l'artère  rénale.  Si  la  tension  vasculairees  élevée  d'em- 
blée, avec  une  sécrétion  urinaire  abondante^  il  est  évident 
que  celle-ci  ne  sera  pas  beaucoup  augmentée  par  la  digi- 
tale. Si  au  contraire,  la  tension  vasculaire  est  au-dessous 
de  la  normale,  comme  chez  les  personnesà  parcisvasculaircs 
relâchées,  et  quand  le  système  artériel  contient  relativement 
peu  de  sang,  à  la  suite  d'une  maladie  cardiaque,  l'insufii- 
sance  mitrale  par  exemple,  les  effets  diurétiques  de  la  digi- 
tale seront  naturellement  plus  prononcés.  Instillé  dans  les 
yeux  la  drogue  produit  de  l'irritation  avec  des  douleurs 
assez  fortes.  J'ignore  si  l'on  a  étudié  l'élimination  de  la  di- 
gitale par  l'estomac,  mais  nous  savons  que  si  elle  est  admi- 
nistrée pendant  un  certain  temps  elle  cause  de  l'irritation 
gastrique,  accompagnée  de  vomissements  violents  et 
d'inappétence,  même  il  arrive  parfois  que  les  vomissements 
se  manifestent  chez  les  cardiaques  avant  que  la  drogue  n'ait 
produit  un  effet  perceptible  sur  le  pouls. 

La  composition  chimique  de  la  digitale  est  fort  complexe. 


et  il  se  peut  bien  que  la  variabilité  des  résultats  obtenus 
par  les  différents  observateurs  soit  due,  non  seulement  au 
fait  que  leurs  expériences  ont  porté  sur  des  animaux  dif- 
férents, mais  aussi  à  l'activité  physiologique  variable  des 
produits  employés  par  eux,  lors  même  que  ces  produits 
ont  porté  le  même  nom.  Selon  Schmiedeberg  les  principes 
les  plus  importants  de  la  digitale  sont  :  digitoxine,  digita- 
line, digitonine,  et  digitine.  Ni  la  digitine,  ni  la  digitonine 
nepossèdentde  propriétés  physiologiques  bien  prononcées, 
aussi  nous  pouvons  les  mettre  de  côté.  La  digitaline  cris- 
tallisée de  Nati velle  est  composée  presque  exclusivement  de 
la  digitoxine  ;  la  digitaline  d'Homolle  et  Quevenne  recèle 
principalement  de  la  digitaline,  et  la  digitaline  allemande 
renferme  la  digitaline  et  la  digitonine.  Tous  ces  principes 
ont  à  peu  près  le  même  genre  d'action,  mais  il  s'en  faut 
qu'ils  aient  tous  la  même  activité,  la  digitoxine  étant  de 
beaucoup  la  plus  énergique.  D'après  Widal  la  digitaline 
cristallisée  de  Nativelle  est  de  huit  à  dix  fois  plus  puis- 
sante que  la  digitaline  amorphe.  La  digitaline  de  Nativelle, 
donnée  à  la  dose  de  1  à  2  milligrammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  ralentit  le  pouls,  tandis  qu'il  faut  de  3  à 
10  milligrammes  de  la  digitaline  de  Homolle  pour  produire 
cet  effet.  La  digitaline  allemande  peut  se  donner  à  doses 
trois  fois  plus  fortes  que  celle  de  Homolle  et  dix  fois  plus 
fortes  que  celles  de  Nativelle.  Les  digitalines  insolubles, 
celles  de  Nativelle  et  Homolle,  administrées  par  voie  hypo- 
dermique, donnent  lieu  à  une  irritation  locale  très  intense, 
parfois  même  à  la  formation  d'abcès  malgré  la  stérilisation 
des  solutions.  La  digitaline  soluble  est  employée  pour  la 
médication  hypodermique  sous  forme  de  solution  au  cen- 
tième d'eau  et  de  glycérine  à  quantités  égales.  On  peut  in- 
jecter un  ou  deux  centimètres  cubes  de  cette  solution  deux 
ou  trois  fois  par  jour. 

*Les  effets  thérapeutiques  de  la  digitale  et  de  ses  principes 
actifs  sont  de  : 

(1)  Régulariser  l'action  cardiaque. 

(2)  Renforcer  la  circulation  défaillante. 

(3)  Action  diurétique. 

En  présence  de  palpitations  ou  d'irrégularités  fonction- 
nelles du  rhythme  cardiaque,  sans  lésions  organiques,  la 
digitale  à  petites  doses  (10  gouttes  de  la  teintfire  par  exem- 
ple) rend  souvent  de  grands  services.  L'effet  bienfaisant 
de  la  digitale  se  fait  sentir  lorsqu'il  y  a  palpitations  à  la 
suite  d'un  effort  musculaire  trop  violent,  soulèvement  de 
poids  trop  lourds,  ou  la  conséquence  d'émotions  morales, 
les  ennuis,  etc.  Dans  les  cas  où  les  palpitations  sont  d'ori- 
gine réOexe,  consécutivement  à  l'irritation  des  nerfs  pneu- 
mogastriques, on  obtient  de  meilleurs  résultats  avec  le  bis- 
muth et  la  rhubarbe  qu'avec  dos  toniques  cardiaques  quoi- 
que l'addition  de  la  voix  vomique  à  ces  substances  tend  à 
rehausser  leurs  effets.  Dans  l'insuffisance  aorti  |Ue  avec 
compensation  complète  la  digitale  est  tout  à  fait  inutile. 
Beaucoup  de  personnes  atteintes  d'insuffisance  aortique 
l'ignorent  et  souvent  on  n'apprend  l'existence  de  ce'te 
lésion  qu'accidentellement  au  cours  d'un  examen  médical 
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ayant  un  tout  autre  but.  Dans  l'insuffisance  aortique  non 
compensée  la  digitale  peut  nous  aider  à  prévenir  la  syn- 
cope qui  menace  les  malades  chez  qui  la  tension  vasculaira 
est  très  réduite  pendant  la  diastole  cardiaque,  à  la  suite  de 
défauts  valvulaires  qui  permettent  au  sang  de  retourner 
dans  le  cœur,  une  partie  seulement  franchissant  les  ^rté- 
rioles  pour  remplir  les  veines.  Si  la  diastole  se  prolonge,  la 
tension  peut  tomber  beaucoup  au-dessous  de  la  normale  ex- 
posant ainsi  le  malade  i  la  syncope.  Lorsque  les  valvules 
mitrales  deviennent  insuffisantes,  soit  à  la  suite  de  lésions 
valvulaires,  soit  comme  conséquence  de  la  dilatation  car- 
diaque due  à  la  faiblesse  des  parois  musculaires  à  la  suite 
de  maladies  infectieuses,  tel  que  l'influenza,  ou  enfin  comme 
résultat  de  la  défaillance  du  cœur  hypertrophié  à  la  suite 
d'insuffisance  aortique  d'origine  rénale,  la  digitale  est  sus 
ceptible  de  rendre  les  plus  grands  services. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  la  digitale  n'est  utile  dans  l'in- 
suffisance aortique  qu'en  présence  d'un  degré  de  dilatation 
cardiaque  quientratnn  l'insuffisance  de  valves  mitrales.  Au 
contraire  elle  peut  rendre  service  avant  cette  période  en 
vertu  de  son  effet  sur  la  dilatation  ventriculaire,  qu'elle 
tend  à  restreindre.  De  cette  manière  la  digitale  diminue  la 
quantité  de  sang  régurgité.  En  môme  temps  son  effet  cons- 
tricteur sur  les  artérioles  met  opposition  au  courant  san- 
guin et  il  en  résulte  que  la  digitale  non  seulement  retient  le 
sang  dans  l'aorte  pendant  la  diastole  mais  aussi  qu'elle  tend 
à  rendre  la  tension  aortique  plus  uniforme,  moins  inter- 
mittente et  plus  normale. 

Pour  obtenir  les  meilleurs  effets  dans  la  digitale  dans  les 
cas  graves,  il  faut  l'associer  avec  le  repos  au  lit  et  le  mas- 
sage. Dans  l'absence  de  tout  mouvement  la  pression  san- 
guine, que  le  cœur  est  appelé  à  vaincre  à  chaque  systole, 
tend  à  baisser  et  les  battements  cardiaques  deviennent 
moins  fréquents.  Le  ralentissement  du  pouls  dû  au  repos 
s'accentue  encore  sous  l'influence  de  la  digitale.  Or,  c'est 
pendant  la  diastole  que  le  cœur  se  régénère  ;  en  effet  la  dias- 
tole représente  le  repos,  le  sommeil  et  la  période  de  répa 
ration  du  cœur.  Si  donc  nous  lui  donnons  de  l'extension 
nous  facilitons  le  retour  de  l'organe  à  son  état  normal.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement  combiné  les  artères  se  remplis- 
sent de  sang,  et  la  stase  veineuse  tend  4  disparaître  et  avec 
elle  disparaissent  aussi  l'engorgement  du  foie,  les  troubles 
digestifs,  la  flatulence,  l'œdème  et  l'albuminurie.  De  même 
la  circulation  pulmonaire  devient  moins  gânée,  la  dyspnée 
et  la  toux  irritante  s'améliorent,  la  contraction  plus  éner- 
gique du  cœur  dilaté,  en  resserrant  les  orifices  ventricu- 
laires  et  auriculaires,  remédie  jusqu'à  un  certain  point  aux 
lésions  valvulaires  et  réduit  la  quantité  de  sang  refoulé. 
L'oxydatioudes  tissus  est  en  outre  favorisée  parles  contrac- 
tions cardiaques  plus  énergiques,  en  effet,  Fleischler  a  dé- 
montré que  l'hémoglobine  rend  son  oxygène  plus  facile- 
ment sous  l'influence  de  la  concussion.  La  circulation  à 
travers  les  artérioles,  au  lieu  de  s'effectuer  sous  une  ten- 
sion à  peu  près  constante,  devient  intermittente  et  par  ce 
fait  l'œdème  tea4  ^  disparaître.  Les  expériences  sur  les  or- 


ganes enlevés,  faites  dans  le  laboratoire  de  Ludwig,  ont 
clairement  démontré  que  la  circulation  à  pression  uniforme 
favorise  le  développement  de  l'œdème  et  l'arrêt  du  courant 
sanguin  ;  d'autre  part  lorsqu'on  a  reproduit  l'intermittence 
naturelle  des  battements  cardiaques  l'œdème  Se  produisait 
beaucoup  moins. 

Le  massage  supplemente  les  effets  de  la  digitale  en  ce 
qu'il  diminue  le  travail  qui  incombe  au  cœur,  c'est-à-dire, 
le  cœur  n'a  plus  à  projeter  le  sang  du  ventricule  gauche 
jusque  dans  l'oreillette  droite,  il  suffit  en  effet  qu'il  soi 
lancé  jusqu'à  la  périphérie,  les  manipulations  du  masseur 
le  ramenant  en  grande  partie  de  la  périphérie  au  cœur. 

En  dernier  lieu  je  désire  dire  quelques  roots  au  sujet  des 
dangers  qu'entraîne  l'administration  de  la  digitale  en  pré- 
sence de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  lorsque  la  tension 
sanguine  est  très  élevée  II  est  vrai  que  ce  n'est  pas  toujours 
chose  facile  que  de  diagnostiquer  l'existence  de  cette  dégé- 
nérescence, mais  si  les  battements  cardiaques  sont  faibles 
et  les  sons  peu  accentués  relativement  aux  dimensions  de 
l'organe,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  l'existence  d'un  cœur 
graisseux  et  on  hésitera  en  conséquence  à  avoir  recours  à 
la  digitale. 

Rappelons  que  la  digitale,  ep  plus  de  son  action  sur  le 
cœur  excite  la  contraction  des  artérioles  et  comme  résultat 
secondaire  détermine  l'élévation  de  la  pression  sanguine. 
Or,  toute  augmentation  de  la  tension  sanguine  peut  avoir 
un  retentissement  désastreux  sur  un  cœur  dont  les  parois 
se  trouvent  en  état  de  dégénérescence  graisseuse  et  dont  la 
résistance  est  par  ce  fait  notablement  diminuée.  Dans  cet 
état  il  faut  peu  de  chose  pour  jeter  le  trouble  dans  la  circu- 
lation. Si  dans  ces  circonstances  on  désire  tirer  parti  des 
effets  stimulants  de  la  digitale  sur  le  cœur  il  faut  l'associer 
avec  des  drogues  vasodilatrices,  la  nitroglycérine,  le  nitro- 
erythol  ou  le  nitrite  d'ethyl,  par  exemple  (ce  dernier  s'ad- 
ministrant  généralement  sous  la  forme  d'éther  nitreux)  car 
ces  drogues  en  diminuant  la  résistance  périphérique,  ten- 
dent à  écarter  le  danger  de  défaillance  cardiaque. 

La  même  précaution  est  indiquée  en  présence  de  la  ten- 
sion sanguine  surélevée  avec  menace  de  défaillance  car- 
diaque. Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la  possibilité  de  la 
rupture  d'un  vaisseau  dans  le  cerveau  à  la  suite  de  l'admi- 
nistration de  drogues  susceptibles  d'exagérer  davantage 
une  tension  artérielle  déjà  trop  élevée. 

Dans  ces  conditions  on  peut  se  demander  s'il  n'est  pas 
plus  prudent  de  renoncer  à  la  digitale.  Même  si  nous  pre- 
nons la  précaution  de  lui  associer  les  nitrites  il  est  de  notre 
devoir  de  surveiller  de  près  le  fonctionnement  du  foie  et  de 
l'intestin. 

Les  recherches  pharmacologiques  nous  ont  fourni  beau- 
coup d'éclaircissements  sur  |e  mode  d'action  de  drogues 
isolées,  mais  il  reste  un  vaste  champ  à  explorer  en  ce  qui 
concerne  les  effets  de  médicaments  combinés.  L'expérience 
nous  a  appris,  par  exemple,  que  le  mercure,  et  surtout  le 
calomel.  augmente  notablement  l'action  de  la  digitale  si 
çn  l'administre  en  même  temps,  mais  nous  sommes  dans 
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l'impossibilité  d'expliquer  pourquoi,  dans  les  cas  où  la  di- 
gitale n'a  pas  réussi,  on  obtient  parfois  les  effets  voulus  en 
lui  associant  le  mercure. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  l'Appendicite 

par  le  D'  Paul  Rbynier,  Chirurgien  de  Lariboisiére 

Je  ne  peux  vous  dire  avec  quel  plaisir  je  viens  d'enten- 
dre le  rapport  si  intéressant  de  M.  Roux,  et  surtout  celui 
si  étudié,  si  consciencieux,  si  lucide  de  mon  ami  le  D*'  Ja- 
laguier.  Ces  rapports  viennent  en  effet  à  l'appui  des  idées 
que  j'ai  toujours  défendues,  en  même  temps  que  M.  -Jala- 
guier,  à  savoir  que  l'expectative  armée  donne  plus  de  suc- 
cès que  l'intervention  hâtive,  systématique,  non  raisonnée. 
Ce  sont  ces  idées  que  j'ai  défendues  à  la  Société  de  Méde- 
cine et  de  Chirurgie  pratiques  en  1896,  ce  sont  celles  que 
j'ai  toujours  défendues  à  la  Société  de  Chirurgie  ;  et  dans 
la  dernière  discussion  qui  a  eu  lieu  à  cette  Société,  je  res- 
tais le  seul  luttant  à  la  fin  de  cette  discussion,  pour  soute- 
nir cette  expectative  armée,  contre  les  partisans  de  l'inter- 
vention hâtive.  Mais  tout  ce  qu'on  m'a  objecté  n'a  pas 
ébranlé  ma  conviction.  Plus  mon  expérience  personnelle 
s'accrott,  plus  j'étudie  les  faits,  plus  je  crois  que  les  opi- 
nions défendues  par  MM.  Jalaguier  et  Roux,  sont  celles 
qui  sont  les  vraies.  Quand  vous  Stes  appelé  dès  les  premiè- 
res heures  d'une  appendicite  le  seul  traitement  doit  être  la 
glace,  l'immobilité  au  lit,  la  diète  absolue,  l'absence  de  tout 
purgatif,  et  l'opium  à  l'intérieur. 

Mais  quand  je  dis  la  glace,  ce  n'est  pas  la  glace  comme 
je  la  vois  mettre  trop  souvent,  par  des  personnes  qui  croient 
faire  le  traitement  par  la  glace,  en  faisant  toucher  le  ventre 
par  le  fond  d'une  vessie  de  glace  suspendue  à  un  cerceau. 
Ainsi  à  peine  10  centimètres  carrés  de  la  peau  du  ventre 
se  trouvent  refroidis.  Le  traitement  par  la  glace  consiste 
dans  l'application  de  une,  deux  ou  trois  grandes  vessies  de 
glace  plates,  suivant  la  largeur  du  ventre,  reposant  sur 
celui  ci  directement  et  le  couvrant  dans  son  entier,  sans 
qu'on  craigne  leur  poids.  Séparez-les  simplement  de  la 
peau  par  une  épaisseur  de  flanelle,  et  surveillez  seulement 
pour  que  la  peau  ne  devienne  pas  rouge,  de  peur  des  es- 
charres.  Que  cette  glace  enfin  soit  renouvelée  scrupuleuse- 
ment toutes  les  2  ou  3  heures,  pendant  tout  le  temps  qu'il 
y  a  quelque  chose  dans  le  ventre  qui  vous  préoccupe,  par 
suite  3,  10,  15  jours  au  besoin. 

Avec  ce  traitement  toutes  les  fois  que  j'ai  pu  l'appliquer 
scrupuleusement  dès  les  premières  heures,  j'ai  toujours  vu 
en  24  heures,  48  heures  au  plus  tous  les  accidents  dispa- 
raître. Malheureusement  nous  sommes  appelés  rarement 
dès  les  premiers  accidents,  et  mon  expérience  personnelle 
se  résume  à  12  malades  ;  mais  j'ai  celle  de  mes  élèves  le 
D'  Marieux,  le  D'  Déroche  qui  ont  une  grosse  clientèle, 
qui  souvent  voient  des  appendicites  au  début,  et  qui  der- 


nièrement encore  me  disaientque  depuis  qu'ils  appliquaient 
ce  traitement,  ils  n'avaient  plus  d'accidents. 

Le  plus  souvent  c'est  au  bout  de  24  heures,  de  48,  de  72 
heures  que  nous  sommes  appelés.  Alors  deux  cas  se  pré- 
sentent. Ou  les  accidents  sont  limités  à  la  fosse  iliaque, 
sans  retentissement  péritonéal  exagéréj  ou  nous  sommes 
en  présence  de  phénomènes  de  péritonisme  généralisé,  bal- 
lonnement du  ventre,  sans  localisation  appréciable. 

Dans  le  premier  cas,  instituer  le  traitement  par  la  glace, 
et  comme  vous  le  dit  M.  Jalaguier,  vous  verrez  ou  tout  s'a- 
mender, ou  se  limiter  déplus  en  plus  un  abcès,  que  vous 
ouvrirez  vers  le  huitième  jour  ou  le  neuvième  jour,  quand 
les  adhérences  se  seront  faites.  J'ai  opéré  ainsi  30  malades, 
sans  avoir  eu  de  morts  à  déplorer,  et  j'ai  pu  chez  51  mala- 
des faire  retarder  l'opération  et  les  opérera  froid,  avec  une 
mortque  j'ai  due  à  ma  précipitation  à  l'opérer  trop  tôt, 
n'ayant  pas  laissé  complètement  refroidir. 

Mais  renvoyant  au  rapport  de  M.  Jalaguier,  je  passe  ra- 
pidement sur  ces  faits,  et  j'arrive  aux  cas  où  nous  sommes 
appelés  lorsque  le  malade  est  en  pleine  réaction  périto- 
néale,  que  nous  le  trouvons  avec  le  ventre  ballonné,  les 
traits  tirés,  le  faciès  péritonéal  ;  avec  température  élevée, 
ou  abaissée,  pouls  rapide  atteignant  120  ou  le  dépassant, 
vomissements  incessants,  voire  même  fécaloldes. 

Eh  bien,  là  encore  je  vais  plus  loin  que  mon  ami  M. 
Jalaguier  devant  les  malades  qui  ont  l'aspect  de  la  périto- 
nite, et  quelques  uns  de  la  péritonite  septique  quand  vous 
êtes  appelé  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  des  ac- 
cidents, non  le  sixième,  septième  ou  huitième  jour,  car 
dans  ce  cas  je  parlerais  autrement, sachant  qu'à  ce  moment 
je  me  trouve  sûrement  en  présence  de  péritonite  confirmée, 
ne  pouvant  plus  rétrocéder,  devant  ces  malades  n'interve- 
nez pas,  il  faut  un  certain  courage  pour  venir  vous  le  dire, 
car  un  chirurgien  peut  être  accusé  dans  ce  cas  là  d'être 
un  timoré,  il  faut  surtout  bien  plus  de  courage  pour  pren- 
dre devant  le  malade  cette  détermination,  car  à  l'heure  ac- 
tuelle, l'entourage,  le  médecin,  tout  le  monde  vous  pous- 
sent à  l'opération,  et  comme  vous  l'a  dit  M.  Jalaguier,  l'o- 
pération sans  discussion,  systématique,  donne  plus  de 
quiétude  à  l'esprit  du  chirurgien. 

Mais  malgré  tout,  je  vous  le  répète  avec  encore  plus  de 
force  que  je  l'ai  dit  à  la  Société  de  chirurgie,  ne  vous  pres- 
sez pas  dans  ces  cas  d'intervenir.  Faites  le  traitement  par 
la  glace,  l'immobilisation  et  la  diète  absolue,  l'opium,  et 
joignez-y  la  caféine,  les  injections  de  sérum,  soit  sous-cu- 
tanées, soit,  s'il  le  faut,  intraveineuses,  et  vous  aurez  plus 
de  succès  que  par  l'intervention,  vous  aurez  des  succès 
comme  je  les  ai  eus,  même  dans  les  cas  qui  vous  parais- 
saient désespérés. 

Et  pour  vous  convaincre  je  ne  peux  mieux  faire  que  de 
venir  vous  apporter  ma  statistique  sur  laquelle  je  base  ma 
conviction,  et  qui  j'espère  entraînera  la  vôtre.  J'ai  vu 
vingt-et-un  de  ces  cas  à  réaction  péritonéale  généralisée, 
sans  localisation  appréciable.  Dans  neuf  cas  je  ne  suis  pas 
intervenu,  j'ai  institué  le  traitement  par  la  glace,  et  les  in- 
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jections  de  caféine  et  de  sérum,  et  huit  malades  sont  gué- 
ris, un  seul  est  mort,  me  faisant  regretter  de  n'être  pas 
intervenu. 

Or  ces  neuf  malades,  si  je  ne  les  ai  pas  opérés,  ce  n'est 
pas  par  théorie,  mais  parce  que  je  les  trouvais  trop  bas 
pour  oser  tenler  une  opération,  j'en  appelle  au  témoignage 
des  médecins  qui  m'avaient  demandé,  et  qui  les  soignaient 
avec  moi.  J'ai  donné  par  ailleurs  leurs  observations  dé- 
taillées. Je  les  rappelle  seulement  ici  brièvement. 

Le  premier  était  un  malade  qui  avait  été  la  veille  pris 
de  tous  les  symptômes  d'une  perforation  intestinale.  Je 
le  vois  quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents 
avec  le  docteur  Déroche.  Il  avait  ua  ballonnement  généra- 
lisé, le  pouls  rapide  filiforme,  la  température  à  36.  On  lui 
fait  de  la  caféîne,  on  applique  la  glace,  et  une  localisation 
se  produisait,  qui  le  huitième  jour  des  accidents,  me  per- 
mettait d'ouvrir  un  abcès  contenant  des  matières  fécales  par 
une  incision  le  long  du  muscle  droit. 

J'ai  encore  à  vous  citer  la  malade  du  D*"  Desmons,  que 
nous  voyons  avec  le  D' Beuzier  un  mardi  matin,  trois  jours 
après  le  début  des  accidents .  Le  D'  Beuzier  la  trouve  si 
mal,  avec  une  température  tellement  basse,  un  pouls  telle- 
ment rapide,  que  lui,  interventionniste  de  la  première 
heure,  me  dit  de  ne  pas  opérer  et  de  ne  pas  faire  l'opéra- 
tion que  si  les  choses  continuant  à  aller  de  plus  en  plus 
mal,  la  famille  tient  absolument  à  ce  qu'on  tente  quelque 
chose. 

Or  je  reviens  à  quatre  heures  et  je  trouve  la  malade  si 
bas,  que  je  me  refuse  même  à  donner  cette  consolation  à 
la  famille.  La  malade  avait  des  vomissements  fécaloïdes, 
un  pouls  presque  incomptable.  Et  cependant  sous  l'in- 
fluence du  sérum,  de  la  caféîne,  de  la  glace,  le  lendemain 
matin  le  D'  Desmons  me  téléphonait  qu'elle  était  sauvée,  et 
en  effet  une  localisation  se  faisait,  la  température  remon- 
tait, et  le  huitième  jour  j'ouvrais  un  abcès  rélrocœcal,  dont 
l'ouverture  était  suivie  d'une  fistule  stercorale  qui  guéris 
sait. 

Je  vous  cite  encore  ces  deux  malades  que  je  soigne  avec 
le  D'  Paulesco.  L'une  est  vue  par  moi  quatre  jours  après 
le  début  d'accidents  d'occlusion  liée  à  une  appendicite.  Je 
la  trouve  après  une  purgation  avec  huile  de  ricin  st  goutte 
de  crolon  ayant  des  v  omisscments  fécaloïdes  le  faciès  ti- 
ré, toutefois  le  pouls  encore  bon,  à  120,  mais  bien  frappé 
—  température  36-8.  —  Avec  la  glace,  la  caféîne,  la  malade 
a  guéri. 

Et  ce  jeune  garçon  de  seize  ans,  que  je  trouve  le  27  Mai 
dans  le  service  du  docteur  Lancereau,  et  que  me  montre  le 
docteur  Paulesco  ?  Il  entrait  le  23  Mai,  deux  jours  après  le 
début  d'un  appendicite,  dans  le  service.  Son  médecin  lui 
ordonne  de  la  glace  mais  il  l'applique  pendant  une  heure, 
la  laisse  fondre.  Il  entre  le  25  Mai  ;  ventre  ballonné  dou- 
loureux à  la  palpalion  partout,  surtout  dans  la  fosse  iliaque; 
faciès  tiré,  vomissements  verts  répétés,  voix  faible,  pouls 
100.  On  lui  donne  un  petit  lavement  purgatif.  —  26  Mai. 
A  la  suite  de  ce  lavement,  selles  abondantes  ;   le  ballonne- 


ment du  ventre  persiste,  vomissements  bilieux  incessants, 
contenant  des  grumeaux  foncés  brunâtres. 

28  Mai.  Je  le  vois  le  27  Mai  au  soir  ;  je  le  trouve  me 
parlant  la  voix  cassée,  ayant  le  faciès  tiré,  la  température 
436  8,  le  pouls  à  130  avec  des  vomissements  toujours  in- 
cessants, et  le  ventre  toujours  ballonné. 

Une  vessie  de  glace  était  bien  mise  sur  le  ventre,  mais 
les  infirmières  l'avaient  suspendue  à  un  cerceau,  et  elle 
touchait  à  peine  le  ventre.  Avec  le  D'  Paulesco,  nous  le 
faisons  couvrir  de  glace,  on  continue  l'opium,  la  caféine.' 
Sous  l'influence  de  ce  traitement,  au  bout  de  48  heures, 
un  mieux  s'établissait,  le  malade  guérissait,  et  était  opéré 
un  mois  après. 

J'ai  9  observations  pareilles, dans  lesquelles  je  ne  croyais 
pas  en  voyant  mes  malades  au  début,  à  la  possibilité  de  la 
guérison,  et  cependant  ces  malades  ont  guéri,  sauf  un  que 
j'ai  trouvé  le  quatrième  jour  au  soir  du  début  des  acci- 
dents, avec  un  ballonnement  généralisé,  le  pouls  petit,  le 
faciès  mauvais  avec  vomissements  bilieux,  puis  fécaloïdes. 
Sous  l'influence  de  la  glace,  des  injections  de  .sérum  intra- 
veineuses, j'arrivais  à  voir  se  localiser  une  collection  que 
j'ouvrais  le  huitième  jour,  mais  le  malade  restait  faible, 
mourait  le  lendemain  de  cette  intervention,  me  laissant 
l'impression  à  moi  comme  au  D'  Gartner,  qui  le  soignait, 
que  nous  avions  échoué  au  port. 

Opposex  à  cette  statistique,  celle  de  mes  interventions, 
ou  de  celles  qui  ont  été  faites  dans  mon  service,  par  mes 
assistants,  13  fois  on  est  intervenu  toujours  parce  qu'on 
trouvait  encore  le  pouls  bon  et  résistant  et  le  malade  parais 
sant  être  dans  les  conditions  à  supporter  une  intervention. 
Or,  sur  13  malades  ainsi  opérés  j'ai  't  guérisons,  9  morts 
et  cependant  j'en  ai  un,  qu'avec  le  D'  Marieux,  j'ai  opéré 
21  heures  après  le  début  des  accidents  ;  je  relève  3  opérés 
le  troisième  jour,  1  le  quatrième,  1  le  cinquième,  1  le 
sixième,  2  passé  le  huitième  jour,  4  malades  seulement 
dans  cette  série  noire  ont  guéri,  2  opérés  par  moi,  un  par 
mon  ami  Legueu  dans  mon  service,  un  autre  par  mon  in- 
terne, à  l'heure  actuelle  le  D' Flœrshcim.  . 

Mais  je  n'ai  pas  relevé  toutes  les  opérations  faites  par 
les  chirurgiens  de  garde  dans  mon  service.  Toutes  les  fois 
qu'ils  ont  opéré  en  pleine  poussée  péritonéale  généralisée 
avec  ce  ballonnement  du  ventre,  ces  vomissements,  ce 
pouls  précipité,  je  n'ai  pas  souvenance  d'avoir  vu  guérir 
un  de  ces  opérés,  sauf  le  malade  de  M.  Legueu,  dont  je 
viens  de  vous  parler. 

Devant  ces  faits,  comment  voulez-vous  donc  que  je 
puisse  conclure  autrementqu'en  vous  disant  ce  que  je  vous 
disais  au  début.  Lorsque  vous  vous  trouverez  en  présence 
dans  les  3  ou  4  jours  qui  suivent  le  début  des  accidents,  de 
ces  réactions  péritonéales  généralisées,  sans  localisation 
nette,  votre  malade  bénéficiera  plus  du  traitement  par  la 
glace, le  repos,  la  diète  absolue,  et  l'opium,  que  d'une  inter- 
vention ((). 

(1|  .X[[[''  Congrès  international  des  Sclpnces  Médicales  (2-9 
août  1900). 
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Des  résultats  éloignés  de  la  cure  radicale  des 

Hernies  inguinales  et  crurales  par  le  pro- 
cédé de  la  Myoplastie. 

Nous  avons  communiqué,  en  1893,  au  Congrès  français 
de  Chirurgie,  un  nouveau  procédé  de  cure  radicale  des 
hernies  crurale  et  inguinale  par  la  myoplastie  (Séance  du 
7  avril,  p.  689,  1893). 

Rappelons  en  quelques  mots  la  manière  de  faire  pour  la 
hernie  inguinale,  puis  pour  la  hernie  crurale. 

Myoplastie  inguinale.  —  Après  la  résection  du  sac  et  sa 
ligature  le  plus  haut  possible,  incision  de  la  gaine  du  droit 
antérieur  de  l'abdomen;  formation  d'un  lambeau  muscu- 
laire à  pédicule  inférieur,  qui  est  insinué  à  travers  une 
boutonnière  passant  en  arrière  du  pilier  interne,  dans  le 
canal  inguinal,  puis  suturé  en  hautau  petit  oblique,  en  bas 
à  l'arcade  crurale.  Ce  lambeau  musculaire  renforce  en  bas 
et  continue  le  pilier  du  petit  oblique  et  du  transverse;  il 
reconstitue  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  Par  des- 
sus Ton  suture  les  piliers  du  grand  oblique,  puis  la  peau. 

Myoplastie  crurale.  —  Pour  la  hernie  crurale,  une  fois 
la  résection  et  ligature  faites,  on  ouvre  la  gaine  du  moyen 
conducteur,  on  en  tire  un  lambeau  musculaire  à  pédicule 
supérieur,  qu'on  tient  et  suture  à  l'arcade  crurale  et  au 
tissu  cellulo-adipeux  qui  se  trouve  en  dedans  de  la  veine 
crurale.  Par  dessus  réunion  de  la  peau. 

Je  disais  dans  ma  communication  que  ce  procédé  n'était 
applicable  qu'aux  hernies  de  faiblesse,  à  celle  où  les  tissus 
aponévrotiques  et  musculaires  de  la  peau  sont  dissociés, 
mauvais  pour  la  réfection.  Aussi  ne  vous  étonnez  pas  si  je 
n'ai  mis  en  pra'ique  cette  manière  de  faire  que  63  fois  de- 
puis 7  ans,  sur  près  de  500  hernieux  que  j'ai  opérés  Pour 
toutes  les  hernies  inguinales  à  conditions  ordinaires,  j'ai 
toujours  mis  en  usage  le  procédé  Bassini  ou  plutôt  celui 
de  l'abaissement  du  plan  musculaire  formé  par  le  petit 
oblique  et  le  transverse. 

Pour  les  hernies  crurales  petites  ou  moyennes,  à  anneaux 
peu  dilatés,  j'ai -suturé  l'anneau  quand  cela  était  possible, 
ou  renforcé  l'anneau  avec  une  bande  de  tissu  fibreux  for- 
mant lambeau  à  la  périphérie. 

J'ai  opéré  par  la  myoplastie  63  hernies  inguinales  et 
crurales  depuis  1893. 

J'ai  pu  revoir  actuellement  une  quinzaine  de  mes  opérés. 
La  plupart  étant  des  malades  d'hôpital  échappent  ensuite 
à  notre  observation^  avec  cette  réserve  toutefois,  qu'en  gé- 
néral, lorsque  les  choses  vont  au  mal,  ils  savent  très  bien 
nous  retrouver. 

Nos  opérés  de  hernie  inguinale,  qui,  presque  tous,  sauf 
un,  avaient  des  hernies  remarquables  par  la  faiblesse  de  la 
paroi,  la  largeur  des  anneaux,  la  laxité  des  aponévroses, 
sont  tous  restés  guéris,  sauf  un  qui  a  eu  une  récidive  à  la 
suite  d'une  chute  dans  un  escalier  qui  a  amené  une  déchi- 
rure de  la  région.  Tous  faisant  des  métiers  de  force,  tra- 
vaillant sans  porter  de  bandage  et  sans  rien  ressentir  d'a- 
normal du  côté  du  muscle  auquel  on  a  enlevé  le  lambeau. 
Aucun  ennui,  aucune  faiblesse. 


Les  guérisoas  datent  :  1  de 7  ans,  2  de  Sans,  1  do  4  ans, 
2  de  2  ans  1/2  une  de  2  ans  à  peu  près.  On  peut  les  consi- 
dérer comme  définitives;  on  porte  un  bandage  pour  une 
hernie  du  côté  opposé  non  opéré. 

Des  opérés  de  hernie  crurale,  nous  n'avons  pu  en  revoir 
que  3  dont  2  opérés  depuis  5  et  4  ans,  exercent  leur  pro- 
fession sans  aucun  inconvénient.  Chez  le  3'  qui  était  venu 
nous  retrouver  depuis,  une  hernie  s'est  reproduite,  mais  sa 
paroi  est  d'une  faiblesse  extrême,  c'est  au-dessus  de  l'ar- 
cade qu'elle  paraît  passer  plutôt  que  par  l'anneau  crural. 

En  résumé,  le  procédé  de  la  myoplastie  nous  parait 
donner  des  résultats  excellents,  durables  et  mérite  d'être 
employé  toutes  les  fois  que  les  conditions  requises  se  pré- 
senteront. —  D'  Ed.  Schwartz,  Chirurgien  de  l'hôpital 
Cochin,  Profeiseur  agrégé  à  la  Fa'ulté  de  Médecine  de  Paris. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Hérédité     ■yphilitiqoo      de      seconde      sénératinD      — 

M.  FouRNiEH.   La  syphilis  du  grand-père  est-elle  capable 
de  réagir  sur  le  petit-fils  ? 

Cette  question  reste  encore  très  controversée  ;  il  est  pos- 
sible cependant  de  la  résoudre  par  l'affirmative.  Mais, 
pour  être  probante,  une  observation  de  transmission  héré- 
ditaire de  syphilis  de  la  première  à  la  troisième  génération 
doit  répondre  aux  exigences  suivantes  : 

1°  Dans  la  génération  des  petits  (ils,  syphilis  d'ordre 
exclusivement  héréditaire. 

2' Dans  la  génération  des  père  et  mère,  syphilis  sur  l'un 
des  conjoints,  et  syphilis  d'ordre  exclusivement  hérédi- 
taire, sans  soupçon  possible  d'une  réinfeclion  acquise. 

3°  Dans  la  génération  des  grands- parents,  syphilis  ac- 
quise bien  démontrée. 

4?  Enfin,  dans  la  génération  intermédiaire,  celle  d(s 
père  et  mère,  absence  de  syphilis  sur  le  conjoint  qui  ne 
fait  pas  partie  de  la  ligne  héréditaire. 

On  conçoit  aisément  combien  sont  rares  les  observations 
en  mesure  de  satisfaire  les  exigences  d'un  tel  programme. 

Un  cas  de  M.  Lemonnier,  de  Fiers,  est  cependant  très 
probant  à  cet  égard  et  montre  d'une  manière  indiscutable 
que  la  syphilis  acquise  du  grand-père  peut  être  transmise 
au  petit-fils  par  son  père,  atteint  lui-même  d'hércdo- 
syphilis. 

Un  service  antiseptique  de  médecine    —  M.  Gran'CHER. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  l'Académie  une  brochure 
intitulée  :  Un  service  antiseptique  de  médecine  où  j'ai  con- 
signé la  statistique  des  cas  de  contagion  survenus  dans 
mon  service  à  l'hôpital  des  Enfants,  pendant  dix  années, 
de  1890  à  1899  inclus. 

Cette  statistique  comparée,  d'une  part  à  la  statistique 
des  années  1885-86  et  1887,  avant  la  réorganisation  de 
mes  salles  ;  d'autre  part  aux  statistiques  des  salles  simi- 
laires du  même  hôpital  pendant  la  môme  période  de  dix 
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années,  fait  ressortir  tout  ce  que  peut  l'antisepsie  médicale 
contre  la  contagion. 

J'ai  abordé  le  problème  par  son  côté  le  plus  difficile  en 
réalisant  l'antisepsie  dans  une  salle  commune  d'un  vieil 
hôpital,  et  dans  un  service  consacré  i  l'enseignement, 
c'est-à  dire  ouvert  à  tous,  et  cela  avec  un  isolement  mini- 
mum dans  la  salle  même  obtenu  à  l'aide  d'un  paravent  gril- 
lagé dont  on  entoure  le  lit  du  malade  contagieux  ou  sus- 
pect. Ce  paravent,  qui  translorme  le  lit  ouvert  en  un  lit  : 
fermé  ou  box,  a  quatre  ou  six  feuilles  mobiles  et  il  m.  25 
de  hauteur.  Il  a  l'avantage  de  supprimer  les  contacts  entre 
enfants  et  de  rappeler  au  personnel  médical  et  hospitalier 
que  certaines  précautions  sont  nécessaires  pour  pénétrer 
dans  le  box  et  pour  en  sortir  :  a)  r«vitir'  une  blouse  dite 
blouse  dii  box  et  qui  y  reste  à  demeure  ;  b).  se  laver  les 
mains  au  savon  et  au  sublimé  au  1/1000. 

La  desinfection  par  l'eau  bouillante  de  tout  ce  qui  vient 
de  servir  au  repas  de  l'enfant  est  assurée  de  môme  ;  ainsi 
le  passage  à  l'étuve  de  sa  literie,  de  son  linge  et  de  son  lit 
en  fer  creux  démontable. 

Le  parquet  paraffiné  est  lavé  à  la  serpillière  deux  fois 
par  jour  et  les  murs  deux  fois  par  semaine  avec  la  même  ■ 
solution  de  sublimé  acide  au  1/1000.  \ 

Toutes  ces  pratiques,  très  simples,  sont  entrées  rapfde-  : 
ment  dans  les  habitudes  des  médecins,  élèves  et  infirmières. 
Elles  découlent  toutes  de  cette  idée  raaitresse  que  les 
germes  morbides  sont  attachés  au  malade  et  couvrent  son 
corps,  ses  mains,  son  visage,  sa  peau,  ses  muqueuses,  ses 
vêtements  et  son  lit,  mais  ne  flottent  pas  autour  de  lui  dans 
l'atmosphère  et  ne  la  souillent  pas- 
La  contagion  par  l'air  n'existe  pas  dans  nos  salles  où  les 
enfants  ne  crachent  pas  Au  contraire,  la  contagion  par  les 
objets,  c'est-à-dire  par  le  contact  direct  ou  indirect,  existe 
même  pour  la  maladie  la  plus  virulente,  la  rougeole. 

En  conséquence,  j'assimilai  le  malade  à  une  plaie  et  l'an- 
tisepsie médicale  à  l'antisepsie  chirurgicale  ou  obstétri- 
cale, et  je  m'appliquai  : 

1*  A  purifier  immédiatement  les  objets  et  les  mains 
souillés  par  les  contacts  nécessaires  à  l'examen  des  malades 
et  aux  services  hospitaliers  ; 

i"  \  diminuer  les  contacts  avec  les  enfants  contagion- 
nants  ou  supposés  tels. 

Ainsi  l'isolement  passait  au  second  pian  et  l'antisepsie 
au  premier. 

L'antisepsie  1  Avec  elle,  l'isolement  du  malade,  même 
imparfait,  donne  des  résultats  excellents  ;  sans  elle,  l'iso- 
lement, fùt-il  individuel  et  cellulaire,  n'arrêtera  pas  la 
contagion. 

On  peut  même  concevoir  un  service  où  l'antisepsie  serait 
parfaite  et  où  dans  une  salle  commune  vivraient  côte  à  côte 
toutes  les  maladies  contagieuses,  sans  transmission  d'un 
malade  à  un  autre. 

L'isolement,  quel  que  soit  le  mode  choisi  :  hôpital  spé- 
cial, pavillon  ad  hoe,  box  ou  chambre  dose,  box  ouvert  ou 
simple  paravent,  n'est,  ea  aonote,  qu'tuw  UMttière  de  sup- 


primer ou  de  réduire  les  contacts  dangereux.  Si  l'anti- 
sepsie ne  règne  pas  dans  le  pavillon  d'isolement,  les  mala- 
dies secondaires  :  broncho-pneumonie,  diphtéries,  gan- 
grènes, etc.,  l'envahiront  et  la  mortalité  y  augmentera. 
C'est  ce  que  nous  avons  vu  se  produire  pendant  plusieurs 
années  aux  «  chambres  d'isolement  de  la  rougeole  ». 

L'antisepsie  e!>t  donc  l'instrument  indispensable,  et  qui, 
au  besoin,  suffit  à  tout,  car,  je  le  répète  à  dessein,  la  con- 
tagion est  objective  et  non  atmosphérique. 

Voici  les  résultats  obtenus  salle  Parrot  et  salle  Bou- 
chut  dans  la  période  décennale  qui  vient  de  s'écouler. 

Hougeole.  —  La  contagion  de  cette  maladie  a  diminué 
des  deux  tiers.  De  36,  chiffre  moyen  des  années  qui  ont  pré- 
cédé la  réorganisation  de  mon  service,  elle  est  tombéeà  11, 
chiffre  moyenpour  les  dix  années  de  statistique  1890-1899. 

Comparée  à  la  contagion  des  services  similaires  roisini 
du  même  hôpital,  la  contagion  de  mon  service  se  montre 
très  inférieure.  Le  coefficient  des  salles  Parrot  et  Bouchât 
est  de  0,01,  celui  des  salles  Blache  et  Chauniont  est  de 
0,02,  et  celui  des  salls^  Gillette  et  Baffos-Baudelocque  est 
de  0,03* 

Je  oon^dère  comme  un  succès  digne  d'attention  d'avoir 
pu  ainsi  réduire  de  la  moitié  et  des  deux  tiers,  selon  les 
salles,  la  contagion  de  la  rougeole  si  difficile  i  éviter, 
puisqu'elle  se  fait,  d'ordinaire,  avant  le  diagnostic. 

Diphtérie,  Scarlatine.  —  En  dix  années,  nous  avons  eu 
6  cas  de  contagion  de  diphtérie,  dont  5  sont  dus  i  des 
importations  du  dehors,  où  la  responsabilité  du  service 
n'est  pas  engagée.  On  peut  donc  dire  que  nous  avons  sup- 
primé la  contagion  de  la  diphtérie.  Or,  avant  la  pratique 
de  l'antisepsie,  nous  avions,  en  moyenne,  24  contagiooi 
annuelles  et  10  morts  par  diphtérie. 

La  comparaison  avec  les  salles  similaires  nous  est  égale- 
ment très  favorable,  car  la  contagion  de  la  diphtérie  y 
est  beaucoup  plus  fréquente  que  salles  Parrot  et  Bouchot. 

Il  en  est  de  même  pour  la  scarlatine. 

Coqueluche,  Broncha- pneumonie.  Oreillons.  —  Nous 
avons  soigné  dans  mon  service  154  coqueluches  avec  4 
contagions,  salie  Bouchut,  et  203  avec  3  conldgions,  sali» 
Parrot  ;  240  broncho-pneumonies  n'ont  donné  aucune 
contagion  ;  23  cas  d'oreillons  nous  ont  donné  une  coott' 
gion.  Tout  cela  en  dix  ans  1 

J'ai  la  certitude  que  ces  quelques  contagions,  si  rares,  qai 
persistent  encore  disparaîtront  quand  j'aurai  obteno  la  ré- 
forme du  service  de  nuit  resté  j  asqu'ici  très  défectueux,  oobM 
à  une  seule  infirmière  et  sans  aucune  surveillance  sérieuse. 

Tels  quels  les  résultats  obtenus  sont  la  prouve  victorieuse 
de  ce  que  peut  Yantisep$ie  médicale,  aussi  efficace  que  l'an- 
tisepsie chirurgicale  ou  obstétricale. 

Vous  ne  serez  donc  pas  surpris,  si,  en  terminant  moB 
travail,  j'émets  le  vwu  de  voir  tous  les  sckvicgs  d'uopitadz 
d'knkants  dbvenib  des  8ER vices  autiseptiques.  {ii  août). 
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Cancer   de  la  joue 

Par  le  D'  II.  Morestin,  Chirurgien  des  Hôpitaux 

La  description  des  cancers  de  la  joue  lient  peu  de 
place  dans  les  livres  usuels,  et  celle  que  je  lui  ai  con- 
sacrée dans  le  traité  de  chirurgie  de  LeDentu-Delbet, 
est,  je  vous  l'avoue,  fort  brève.  C'est  une  nécessité 
des  ouvrages  destinés  à  l'enseignement  théorique  de 
laisser  bien  des  choses  au  second  plan  pour  pouvoir 
traiter  des  plus  importantes  avec  tout  le  développe- 
ment qu'elles  comportent. 

On  y  est  d'autant  plus  autorisé  pour  le  cancer  de 
la  joue,  qu'il  se  rapproche  à  bien  des  égards 
des  autres  épitheliomes  de  la  bouche,  et  qu'on  peut 
lui  appliquer  la  plupart  des  conclusions  auxquelles 
aboutissent  pour  ces  derniers  les  considérations  ti- 
rées de  .l'étiologie,  de  la  pathogénie  et  de  l'histologie 
pathologique.  Cependant  ces  lésions  méritent  bien 
leur  place  à  part.  Elles  ne  sont  pas  très  fréquentes 
d'une  manière  absolue,  mais  dans  cet  hôpital  où  four- 
millent les  cancéreux,  nous  avons  souvent  l'occasion 
d'en  observer,  et,  en  ce  moment,  un  malade  du  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Fournier,  nous  en  offre  un 
exemple  des  plus  démonstratifs. 

Cbea  ce  malheureux,  la  tumeur  présente,  ftn  effet, 
l'aspect  clinique,  les  connexions,  le  mode  d'envahis- 
sement que  l'on  rencontre  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  C'est  la  forme  typique  à  une  période  avancée 
de  son  évolution. 

Vous  résumer  son  histoire  me  sera  particulièrement 
facile,  car  il  a  pour  habitude  de  noter  au  jour  le  jour, 
tous  les  détails  de  sa  maladie,  de  relater  ses  divers 
séjours  dans  les  hôpitaux,  sans  oublier  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels,  bref,  de  prendre  son  ob- 
servation avec  un  soin  qui  pourrait  rendre  jaloux 
les  plus  zélés  d'entre  vous. 

Il  ignore  seulement  la  nature  et  le  pronostic  de 
l'affection  dont  il  est  atteint. 

C'est  un  Belge,  de  58  ans,  de  haute  taille  et  de 
constitution  robuste.  Son  père  serait  mort  tubercu- 
leux. Lui  même  a  été  soigné  pour  une  pleurésie  pu- 
mlente,  à  l'hôpital  Necker,  en  1890,  On  lui  fit  l'opé- 
ration de  l'empyème,  qui  amena  la  guérison.  Le 
début  de  sa  maladie  remonte  à  7  ou  8  mois  envi- 
ron. Il  s'aperçut  que  la  joue  gauche  augmentait  de 
volume,  et  qu'une  grosseur  se  développait  à  sa  face 
interne. 

Au  mois  de  décembre,  il  est  entré  b  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Tillaux.  Les  lésions  étaient  sans 
doute  déjà  trèfs  étendues,  car  on  ne  lui  proposa  au- 
cune intervention. 

Sorti  de  la  Charité,  il  fut  pris  d'un  érysipèle  de  la 


face  qui  l'obligea  à  chercher  un  refuge  à  AuberviW 
tiers.  Le  point  de  départ  de  cette  complication  était 
sans  aucun  doute  la  commissure  buccale  déjà  envahie 
et  ulcérée.  Depuis,  une  perforation  s'est  éta- 
blie au  centre  de  la  joue,  et  la  salive  se  déverse  à 
l'extérieur.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il  est  entré 
ici  le  20  mars,  au  n"  34  de  la  salle  St-Louis.  Lh 
simple  coup  d'œil  suffit  pour  juger  de  la  gravité  du 
cas.  l'ne  tumeui-  considérable  occupe  la  joue  gauche, 
et  la  déforme  de  la  façon  la  plus  hideuse.  Elle  est,  en 
effet,  largement  ulcérée  à  son  centre.  Cette  ulcération 
est  couverte  de  bourgeons  irréguliers,  couvei'ls  de 
détritus  sphacéliques  et  de  sanie  grisâtre.  Au  centre 
de  ce  cratère,  on  voit  sourdre  la  salive,  entre  les 
mamelons  néoplasiques. 

L'ulcère  est  à  peu  près  circulaire,  mais  ses  bords 
sont  irréguliers,  et  eli  partie  cachés  par  les  bour- 
geons éversés  et  débordant  les  limites  de  la  perfora- 
tion cutanée.  Cette  surface  ulcéréeattire  tout  d'abord 
le  regard  et  aussi  l'odorat,  car,  il  s'en  dégage  des 
émanations  d'une  fétidité  effroyable,  mais  ce  n'est  qu'un 
détail.  La  tumeur,  sur  laquelle  elle  repose,  occupe  la 
joue  presque  entière,  couvre  la  face  externe  et  remplit 
également  la  région  sus-hyoïdienne  latérale.  Les  lè- 
vres sont  en  Ir'ouvertes,  elles  sont  écartées  l'une  de 
l'autre  par  une  masse  framboisée,  d'un  rougé  violacé 
implanté  sur  la  commissure,  et  se  continuant  dans  la 
profondeur,  —  Les  téguments  sont  manifestement 
envahis,  dans  presque  toute  l'étendue  du  relief  de  la 
tumeur  ;  ils  présentent  une  teinte  sombre,  violacée, 
et  sur  ce  fond  se  dessinent  eu  grand  nombre  de  pe- 
tites varicosilés  étoilées. 

Ce  sont  des  indices  certains  d'une  altération  déjà 
très  profonde.  A  la  palpation,  on  reconnaît. aisément 
une  plaque  d'une  dureté  ligneuse,  adhérente  au  ma- 
xillaire qu'elle  entoure,  adhérente  aussi  à  la  peau  qui 
a  perdu  toute  mobilité.  Cette  niasse,  on  en  peut 
encore  déterminer  les  limites  en  bas  et  en  arrière. 
Elle  se  termine  an  voisinage  de  l'hyoïde  et  au  devant 
du  steruo-mastoïdien  par  une  surface  arrondie.  En 
.avant  et  en  haut,  les  contours  sont  moins  nets,  le 
néoplasme  en  voie  de  diffusion.  Cependant,  le  tiers 
supérieur  de  la  joue  a  conservé  en  grande  partie  sa 
souplesse.  —  Pour  être  complètement  renseigné,  il 
faut  avoir  le  courage  d'introduire  le  doigt  dans  le  ves- 
tibule buccal.  Vous  remarquerez  que  le  malade 
se  soumet  très  volontiers  à  cette  exploration,  qui  n'est 
nullement  douloureuse.  Bien  plus,  il  ouvre  la  bouche 
sans  difficulté,  et  si  l'écartement  des  mâchoires  ne 
présente  pas  l'amplitude  normale,  du  moins  il  est 
possible  dans  une  certaine  étendue.  Il  n'y  a  donc  ni 
trisiuus,  ni  rigidité  complète  de  la  joue.  La  face  in- 
terne de  celle-ci  est  presque  totalement  envahie 
par  la  tumeur  ulcérée.  Cependant  en  arrière,  celle- 
ci   s'arrête    au    niveau    de    la    dernière    molaire; 
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en  haut,  il  persiste  une  bande  muqueuse  encore  saine 
en  apparence.   En  bas,  il  y  a  fusion  avec  le  maxil- 
laire et  la  gencive  est  envahie,   jusqu'aux  alvéoles 
des  dents,  qui  sont,  d'ailleurs,  dans  un  état  déplo 
rable. 

.  La  petite  portion  encore  saine  de  la  joue  suffit 
pour  permettre  aux  mâchoires  de  s'écarter,  en  rai- 
son de  la  souplesse  et  de  l'élasticité  des  parties 
molles. 

La  muqueuse  du  plancher  buccal  est  dans  un  état 
d'intégrité  parfaite. 

Le  maximum  des  lésions  est  à  la  partie  inférieure 
de  la  joue.  Le  malade  nous  indique  bien,  d'ailleurs, 
le  cul  de  sac  gingivo-génien  inférieur  comme  le 
point  de  départ  de  la  lésion. 

11  est  très  remarquable  qu'avec  de  pareilles  lésions 
cet  homme  ne  souffre  en  aucune  façon.  Quelle  diffé- 
rence i  cet  égard  avec  les  néoplasmes  du  plancher  de 
la  bouche  ou  de  la  langue.  11  peut  manger,  mâcher 
môme.  Son  état  général  commence  à  s'altérer,  depuis 
surtout  qu'il  existe  une  perforation  permettant  à 
la  salive  de  se  déverser  constamment  à  l'extérieur. 
Cet  écoulement  continu  est  non  seulement  la  source 
de  grands  ennuis,  mais  c'est  encore  une  cause  d'épui- 
sement rapide. 

Le  diagnostic  ne  fait  malheureusement  aucun 
doute;  il  s'agit  d'un  épilhelionie  de  la  joue  propagé 
au  maxillaire,  les  ganglions  sous-maxillaires  engorgés 
adhèrent  aussi  à  la  mâchoire  et  se  sont  fusionnés  avec 
la  tumeur  primitive. 

C'est  là  vous  disais  je  un  type  relativement  com- 
mun. 

Il  est  pour  ainsi  dire  la  règle  dans  les  cancers  gé- 
niens  qui  débutent  par  la  face  muqueuse.  Car  on 
en  peut  observer  bien  d'autres  variétés.  On  rencontre 
journellement  à  la  face  cutanée  des  cancroïdes  super- 
ficiels, plus  rarement  des  épithéliomas  végétants  for- 
mant tumeur.  Voici  quelques  nioulages  empruntés  au 
Musée,  qui  en  figurent  de  remarquables  exemples. 
Quelques-uns  sont  développés,  notez  le  en  passant,  sur 
des  cicatrices  de  lupus. 

D'autres  tumeurs    malignes  peuvent  à  l'occasion 
prendre  naissance  aux  dépens  des  glandes  molaires 
ou  de  la  parotide  accessoire.  Un  cas  superbe  en  a  été 
figuré    par    le    professeur  Le  Dentu    dans   ses   cli 
niques. 

Je  passe  sur  les  cancers  propagés  à  la  joue,  venus 
des  organes  voisins,  eu  gagnant  de  proche  en 
proche. 

Le  cancer  de  la  joue  proprement  dit  est  celui  qui 
débute  par  sa  muqueuse,  par  sa  face  buccale.  Il 
s'agit  toujours  d'épithélioma  pavimejiteux  lobule  ou 
tabulé. 

Toute  cause  d'irritation  prolongée  est  une  circons- 
tance favorable  au  développement  d'un  néoplasme. 


aussi  ce  cancer  a  t-il  pour  points  de  départ  d'élection 
la  ligne  qui  répond  à  la  réunion  des  couronnes  des 
dents,  ou  encore  le  cul  de  sac  gingivogénien inférieur. 
C'est  surtout  de  ce  cul  de-sac  que  partent  les  lésions, 
et  c'est  précisément  le  cas  chez  notre  malade.  Cette 
rigole  gingivogénienne  est  en  effet  toujours  encom- 
brée par  des  débris  alimentaires  chez  les  gens  peu 
soigneux;  il  y  a  là  en  outre  une  stagnation  salivaire, 
et  il  s'y  fait  une  puUulation  de  micro-organismes 
plus  active  que  dans  les  parties  supérieures  de  la 
cavité  buccale.  C'est  une  notion  qui  joue  par  ailleurs 
un  rôle  très  important  dans  la  genèse  des  maladies 
inflammatoires. 

Depuis  Bouisson  on  a  l'habitude  en  interrogeant 
les  malades  atteints  de  cancer  de  la  bouche  de  leur 
demander,  s'ils  sont  fumeurs.  La  plupart  répondent 
que  oui,  car  presque  tout  le  monde  fume,  et  l'on  se 
tient  pour  satisfait,  étant  bien  en  règle  avec  l'étiolo 
gie  traditionelle. 

Notre  homme  n'a  précisément  jamais  usé  du  tabac, 
il  a  bien  allumé  autrefois  quelques  cigarettes,  il 
s'en  accuse  spontanément,  les  interrogations  multiples 
auxquels  il  a  été  soumis  ont  fini  par  les  lui  rémémo 
rer.  Mais  il  en  parle  comme  ce  pauvre  âne  de  la 
fable  avouait  avoir  tondu  d'un  pré  la  largeur  de  sa 
langue. 

Les  rapports  qui  unissent  les  épithéliomas  buccaux 
aux  lencoplasies. doivent  être  recherchés  avec  non 
moins  de  sollicitude.  Il  y  a  une  relation  certaine  entre 
l'épithélioma  et  la  lencoplasie,  ou  les  lencoplasies. 
et  il  est  très  fréquent  de  voir  le  cancer  se  développer 
au  voisinage  immédiat  des  plaques  laiteuses. 

Ici,  nous  observons  la  tumeur  à  un  stade  très  tar- 
dif, et  les  circonstances  qui  ont  entouré  son  débul 
nous  échappent.  Les  lésions  sont  tellement  étendues 
que  la  région  a  disparu  presque  entièrement.  Des 
plaques  blanches  ont  pu  exister,  dont  il  ne  reste  plus 
de  vestiges. 

Chez  d'autres  malades  qui  étaient  récemment  dans 
nos  salles,  cette  coïncidence  de  plaques  blanches  et 
d'épithélioma  géuien  était  très  nette. 

Je  vous  ai  fait  remarquer  chez  notre  malade  que  la 
tumeur  adhérait  fortement  au  maxillaire,  et  se  conti- 
nuait avec  la  masse  ganglionnaire  sus-hyoïdienne. 
C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  presque  toujours. 
Voici,  en  effet,  quelle  est  la  marche  habituelle  des 
lésions. 

Ayant  pris  naissance  au  niveau  de  la  rigole  infé- 
rieure du  vestibule  buccal,  elles  se  propagent  de 
bonne  heure  au  périoste  et  à  la  gencive.  En  même 
temps  elles  gagnent  an  dehors,  infiltrant  peu  à  peu 
toute  l'épaisseur  de  la  joue.  Les  lymphatiques  si  nom 
breux  qui  cheminent  dans  cette  région  sont  envahis 
rapidement  et  les  ganglions  s'engorgent.  Ceux-ci  se 
fusionnent  entre  eux,  englobent  la  glande  sous-maxil- 
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laire  et  adhèrent  à  la  mâchoire.  La  tumeur  secondaire 
s'unit  bientôt  à  la  tumeur  primitive  à  la  face  ex- 
terne du  maxillaire,  et  il  se  forme  ainsi  un  bloc 
cancéreux  péri-maxillaire.  Mais  la  tumeur  gagne 
moins  vite  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  si 
bien  que  dans  nombre  de  cas.  vous  retrouverez, 
comme  chez  notre  malade,  la  partie  supérieure  de  la 
joue  demeuré  saine,  ainsi  que  la  muqueuse  qui  revêt, 
en  arrière  des  dents,  l'appbyse  coronoïde.  Les  mus- 
cles masséter  et  ptérygoïdiens  sont  aussi  respectés. 

Il  en  est  de  même  du  plancher  de  la  bouche, 
malgré  le  voisinage  immédiat  des  ganglions  cancé- 
reux. Le  malade  succombe  avant  que  cet  envahisse- 
ment ne  soit  accompli. 

Cette  marche  des  lésions  explique,  dans  une  cer- 
taine mesure,  les  symptômes  observés  chez  notre  ma- 
lade. La  joue  n'offre  pas  une  rigidité  complète, 
malgré  l'étendue  considérable  de  la  tumeur.  La  bande 
souple  qui  persiste  à  sa  partie  la  plus  élevée,  sufflt 
pour  que  les  mâchoires  puissent 's'écarter  l'une  de 
l'autre.  11  n'existe  pas  de  nerf  sensitif  de  quelque 
importance  dans  le  zone  occupée  par  le  néoplasme. 
Le  nerf  mentonnier  est  situé-  dans  le  voisinage, 
mais  dans  une  zone  encore  relativement  saine  ;  d'au- 
tre part,  la  tumeur  ne  s'étend  pas  vers  l'isthme  du 
gosier:  elle  respecte  le  nerf  lingual,  et  si  elle  en- 
toure le  maxillaire  sur  les  trois  quarts  de  sa  circon- 
férence, elle  n'a  pu  atteindre  le  dentaire  inférieur 
logé  à  son  centre.  On  conçoit  donc  que  notre  ma- 
lade ne  souffre  point. 

L'absence  de  douleurs  et  l'intégrité  des  muscles 
sont  des  raisons  suffisantes  de  l'absence  de  trismus. 

La  joue  bien  que  formée  par  la  superposition  de 
plusieurs  plans,  constitue,  en  somme,  une  région 
très  mince.  Cette  faible  épaisseur  rend-  sa  perfora- 
lion  facile.  La  tumeur  infiltre  rapidement  toutes  ses 
couches  et  la  mortification  des  tissus  néoplasiques 
amène  forcément  cette  perte  de  substance. 

A  vrai  dire,  des  complications  inflammatoires 
viennent  souvent  hâter  sa  production.  Les  unes  sont 
de  légères  infections,  qui  passent  inaperçues,  si  l'at- 
tention n'est  pas  attirée  de  ce  côté.  D'autres  sont  plus 
sérieuses  et  se  manifestent  par  des  symptômes  bruyants 
qui  couvrent  ceux  du  néoplasme. 

Tous  les  cancers  peuvent  au  cours  de  leur  évolu- 
tion se  compliquer  d'inflammations  aiguës  ;  la  sur- 
face ulcérée  de  la  tumeur  est  la  porte  d'entrée  d'une 
infection  par  microbes  vulgaires. 

Pour  les  cancers  de  la  joue,  ces  faits  sont  rclalive- 
nient  fréquents.  Nous  en  avons  vu  l'an  dernier  un 
exemple  bien  instructif.  Le  malade  avait  eu  tous  les 
signes  d'une  violente  périostite  du  maxillaire,  clini- 
quement  semblable  à  celles  que  l'on  voit  survenir 
d'une  manière  banale  à  la  suite  des  caries  dentaires. 
I^  cause  véritable  des  accidents  demeura  ignorée  du 


médecin  qui  ouvrit  l'abcès.  La  résection  du  maxil- 
laire m'ayant  donné  tout  loisir  d'examiner  les  lésions, 
je  trouvai  un  abcès  entre  le  périoste  et  l'os  au  voisi- 
nage de  la  tumeur.  Il  s'était  fait  une  ostéo-périostite 
franche  à  côté  du  cancer,  et  à  cause  de  celui-ci,  car  sa 
surface  ulcérée  avait  servi  de  porte  d'entrée  à  l'in- 
fection. Notre  malade  a  eu  lui  une  autre  complication 
d'ordre  infectieux,  cet  érysipèle,  qui  lui  a  procuré 
un  séjour  à  l'hôpital  d'Aubervilliers, 

Ces  divers  accidents  inflammatoires  ont,"  vous  le 
pensez  bien,  un  retentissement  fâcheux  sur  la 
tumeur,  dont  ils  accélèrent  la  marche. 

A  propos  d'infection  dans  les  cancers  de  la  joue, 
nous  devons  nous  préoccuper  de  l'état  des  voies  sali- 
vaires.  Le  canal  de  Sténon  traverse  des  tissus  déjà  in- 
filtrés par  le  cancer;  son  embouchure  est  perdue  entre 
les  bourgeons  qui  couvrent  la  surface  ulcérée.  Ce 
sont  des  conditions  excellentes  pour  qu'il  se  produise 
des  infections  ascendantes,  des  sténonites  et  des  pa- 
rotidites  Cependant  ces  faits  doivent  être  très  rares, 
car  les  auteurs  n'en  font  pas  mention. 

Les  différents  malades  que  nous  avons  pu  observer 
ici  ne  présentaient  rien  de  semblable.  Celui-ci  ne  fait 
pas  exception.  Autant  que  l'on  peut  se  fier  à  un  exa- 
men extérieur,  il  n'offre  rien  d'anormal  du  côté  de 
la  parotide  qui  n'est  ni  tuméfiée,  ni  douloureuse,  ni 
indurée. 

Le  pronostic  du  cancer  de  la  joue  est  d'une  effroya- 
ble gravité,  c'est  de  tous  les  cancers  buccaux  celui  qui 
offre  la  marche  la  plus  accélérée  et  qui  devient  le 
plus  rapidement  inopérable.  L'évolution  a  été  véri- 
tablement aiguë  chez  un  homme  que  nous  avait 
adressé  il  y  a  quelque  temps  M.  Fournier.  Je  lui  ai 
fait  une  très  large  opération,  mais  quelques  jours 
après,  de  tous  les  points  de  la  plaie  on  voyait  partir  de 
nouveaux  bourgeons  cancéreux  qui  finirent  par  for- 
mer une  masse  plus  volumineuse  que  celle  qui  avait 
été  enlevée.  Quelques  semaines  après  ce  pauvre 
homme  était  mort.  La  durée  totale  de  la  maladie  n'a- 
vait pas  excédé  trois  ou  quatre  mois. 

H  en  a  été  de  même  chez  un  comptable  qui  était 
récemment  dans  nos  salles  ;  la  tumeur  grossissait  à 
vue  d'oeil,  pour  ainsi  dire,  et  l'affection  a  entraîné 
la  mort  moins  de  quatre  mois  après  le  début  constaté. 

Généralement  la  terminaison  fatale  se  fait  attendre 
un  peu  plus  longtemps,  mais  il  est  rare  qu'un  ma- 
lade atteint  de  cette  affection  ait  un  crédit  de  plus 
d'une  année.  Notre  homme  porte  sa  tumeur  depuis 
six  mois  à  peu  près  et  déjà  il  décline.  L'état  général 
s'altère  et  la  déchéance  de  l'organisme  ne  tardera  pas 
à  s'accentuer.  La  perforation  de  la  joue  est  toujours 
un  fâcheux  indice  et  un  mauvais  symptôme.  Il  est  par 
lui-môme  une  cause  d'affaiblissement,  en  raison  delà 
perle  continuelle  de  la  salive.  Cette  spoliation  est 
toujours  fort  mal  supportée  par  les  individus  qui  se 
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trouvent  dans  ces  conditions.  Ainsi  notre  malade 
commence  déjà  à  pâlir.  Les  cancéreux  de  la  bouche 
pâlissent  et  ne  jaunissent  point  dans  la  période  de 
cachexie,  qui,  pour  eux,  est  d'ailleurs  relativement 
courte. 

Contre  une  affection  aussi  grave,  au  moins  dispo- 
sons-nous de  moyens  efficaces?  Malgré  sa  situation 
superficielle  et  son  accès  relativement  facile,  le  can- 
cer de  la  joue  est  un  de  ceux  dans  lesquels  l'inter- 
vention chirurgicale  donne  les  plus  pauvres  résultats. 
L'adhérence  précoce  au  maxillaire,  l'envahissement 
des  lymphatiques  et  la  tendance  du  néoplasme  à 
occuper  toute  son  épaisseur  créent  de  gros  embarras 
de  technique,  il  faut  toucher  à  la  charpente  de  la  ca- 
vité buccale  en  réséquant  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  du  maxillaire,  faire  une  opération  considé- 
rable, pour  qu'elle  ait  chance  d'ôtre  à  peu  près  com- 
plète. 11  faut  encore  réparer  cette  brèche  et  cette  res- 
tauration est  elle  même  fort  délicate. 

Pour  mener  à  bien  de  telles  interventions,  il  est 
nécessaire  de  ne  point  morceler  la  tumeur,  mais  d'en- 
lever en  bloc  tout  ce  qui  est  malade  ou  suspect,  en 
passant  dans  les  tissus  franchementsains  d'apparence. 
D'autre  part,  il  est  nécessaire  que  l'opération  s'exé- 
cute sans  perte  de  sang.  Autrement  elle  est  grave. 

Enfin,  autant  que  possible,  il  faut  reconstituer  la 
cavité  buccale,  en  lui  fournissant  une  paroi  mu- 
queuse" d'un  cAté,  cutanée  de  l'autre. 

Voici  par  exemple  un  manuel  opératoire  qui  me 
parait  recommandable,  après  l'avoir  utilisé  plusieurs 
fois  déjà. 

Pour  enlever  d'un  bloc  la  tumeur,  les  ganglions,  le 
segment  de  mâchoire  auquel  ils  adhèrent,  tracer  tout 
d'abprd  deux  larges  incisions  superficielles,  entre 
lesquels  est  comprise  la  partie  suspecte  des  tégu 
ments.  Elles  sont  donc  rapprochées  ou  distantes  sui- 
vant l'étendue  à  sacrifier,  et  si  par  bonheur  on  in- 
tervenait à  une  période  où  la  peau  est  respectée,  il 
suffirait  d'eu  tracer  une  seule.  Ces  deux  incisions  com- 
mencent à  la  commissure  labiale,  si  celle-ci  n'est  pas 
envahie  par  la  tumeur,  dans  le  cas  contraire,  sur  la 
lèvre  supérieure  et  sur  l'inférieure  à  bonne  distance 
des  lésions.  Elles  divergent  étant  tracées  l'une  au-des 
sus,  l'autre  au-dessous  de  la  tumeur,  pour  aller  se 
réunir  et  se  terminer  au  devant  dusterno-mastoïdien, 
à  la  hauteur  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde. 

Il  vaut  mieux  ne  pas  ouvrir  la  bouche  à  ce  mo 
ment,  mais  commencer  par  la  partie  sus-hyoïdienne 
de  l'intervention.  Libérer  les  téguments,  aborder  la 
masse  ganglionnaire  par  en  bas  et  en  arrière,  voir, 
pincer  et  sectionner  la  veine  faciale,  puis  plus  pro- 
fondément l'artère  n'offrent  aucune  difficulté.  Il  faut 
décoller  alors  la  tumeur  du  plan  profond  formé  pc»r 
l'hyo-glosse,  la  séparer  du  grand  hypoglosse  et 
arriver  jusqu'à  la  mucjueuse  buccale,  ea  la  laissant 


adhérer  à  la  mâchoire.  Çà  et  là  on  a  saisi  quelques 
petits  vaisseaux  et  en  particulier  la  sous-mentale  que 
l'on  pince  préventivement  avant  de  la  couper.  Le  di- 
gastrique  et  le  mylo-hyodjen  sont  à  nu  dans  la  plaie. 
On  a  fait  ainsi  très  aisément  au  début  un  temps  capi- 
tal que  l'on  aurait  eu  beaucoup  de  peine  à  exécuter 
méthodiquement  si  on  l'avait  gardé  pour  la  fin. 

On  revient  alors  à  la  joue,  et  après  avoir  disséqué 
et  relevé  un  peu  les  téguments  sur  le  bord  supérieur 
de  la  plaie  d'en  haut,  on  sectionne  toutes  les  parties 
molles  au-dessus  de  tumeur.  Une  compresse  glissée 
dans  le  vestibule  buccal  empêche  le  sang  de  couler 
dans  la  bouche  et  le  pharynx.  La  lèvre  inférieure  est 
égalenient  sectionnée  dans  toute  son  épaisseur.  A 
partir  du  monient  où  l'on  a  attaqué  les  parois  de  la 
bouche  l'opération  doit  marcher  avec  une  rapidité 
extrême. 

Le  maxillaire  inférieur  est  scié,  avec  la  scie  à  main 
au  devant  de  la  tumeur,  et  cette  section  doit  être  re 
portée  habituellement  jusqu'à  l'incisive  latérale  puis 
écarté  en  dehors,  et  le  plancher  buccal  est  coupé  au 
ras  de  l'os,  d'un  coup  de  bistour%  jusqu'à  sa  partie 
postérieure. 

Le  masseter  tranché  d'un  autre  coup  de  bistouri,  le 
maxillaire  inférieur  est  scié  en  arrière  un  peu  en 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  sa  branche  montante. 
Il  vaut  mieux  ne  pas  scier  complètement,  on  doit 
s'arrêter  quand  il  ne  reste  plus  qu'une  mince  lamelle. 
Un  tour  de  main  suffit  à  la  bri.ser,  et  l'on  peut  voir 
et  pincer  la  dentaire  inférieure.  On  enlève  alors  tu- 
meur et  mâchoire. 

Je  pense  qu'il  vaut  mieux  sectionner  en  arrière  le 
maxillaire,  plutôt  que  de  l'arracher.  Cet  arrache- 
ment est  un  peu  brutal,  il  étire  les  nerfs,  déchire  les 
muscles,  ouvre  les  plexus  veineux  ptérygoïdiens, 
qui  donnent  une  hémorrhagie  en  nappe  parfois  très 
ennuyeuse,  et  la  plaie  qui  en  résulte  est  contuse  et 
toute  disposée  aux  infections. 

11  faut  maintenant  réparer.  La  muqueuse  du  plan 
cher  buccal  est  encore  bonne.  Il  faut  l'utiliser.  J'ai 
l'habitude  de  la  décoller  au  loin,  jusque  sous  la  lan- 
gue, on  m'aidant  au  besoin  du  bistouri,  et  de  la  re- 
monter jusqu'à  la  tranche  de  section  de  la  joue,  de 
la  suturer  à  la  lèvre  muqueuse.  Ce  n'est  pas  tou- 
jours possible  dans  toute  l'étendue  de  la  section,  mais 
le  peu  qu'on  obtient  est  toujours  quelque  chose.  On 
arrive  parfois  à  clore  ainsi  presque  complètement  la 
cavité  buccale.  Par  dessus  ce  plan  muqueux,  il  est 
nécessaire  d'appliquer  un  plan  tégumentaire, 

Parfois,  il  suttit  de  décoller  la  peau  de  la  face  pour 
pour  que  se  laissant  abaisser,  elle  vienne  couvrir  la 
plaie.  Ce  décollement  peut  être  poussé  exlrêmeraeot 
loin,  sans  danger  pour  la  vitalité  des  téguments.  De 
môme,  du  côté  du  cou.  C'est  une  sorte  d'autoplaslie 
par  glissement. 
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Dans  d'autres  cas,  il  faut  recourir  à  des  lambeaux 
pris  sur  le  cou  ou  la  face,  ou  sur  l'un  et  l'autre. 
Quand  la  perte  de  substance  est  trop  grande,  on  est 
obligé  parfois  de  surseoir  à  l'autoplastie.  Celle-ci  sera 
pratiquée  un  peu  plus  tard  comme  temps  complé- 
mentaire. On  se  résigne  alors  à  la  conduite  que  te- 
nait Verneuil  de  propos  délibéré. 

L'autopUstie  secondaire  présente  un  avantage  in- 
contestable :  c'est  que  la  nature  a  commencé  elle- 
même  le  travail  de  réparation,  diminuant  d'autant  la 
tâcbe  à  remplir  par  le  chirurgien. 

Cependant,  il  est  préférable  de  tout  faire  en  une 
fois,  quand  cela  n'est  pas  rigoureusement  impos- 
sible. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  pour  ces  malheureux,  la 
récidive  est  pour  ainsi  dire  la  règle.  Leurs  jours  sont 
comptés,  ils  sont  virtuellement  morts.  Si  l'on  doit 
les  opérer  deux,  trois,  quatre  fois,  pour  leur  donner 
pendant  quelques  semaines  l'illusion  d'être  guéris, 
c'est  de  l'humanité  inal  comprise,  U  vaut  mieux  ne 
pas  les  tourmenter  et  les  laisser  en  paix  avec  leur 
cancer,  plutôt  que  d'intervenir  dans  les  cas  où  l'eu 
pe  pourrait  combler  la  brèche  sans  y  revenir  à  plu- 
sieurs reprises.  Réserve  faite  pour  le  cas  ou  l'auto- 
plastie étant  matériellement  possible,  sans  complica- 
tion trop  grande,  il  vaut  mieux  l'ajourner  eu  raison 
de  l'état  du  malade,  quand  on  constate  au  cours  de 
l'opération  qu'il  est  sage  de  la  terminer  vite. 

Si  nous  appliquons  ces  considérations  à  notre  ma- 
lade, quel  parti  allons-nous  maintenant  prendre  au 
sujet  de  ce  pauvre  homme? 

Avec  une  confiance  qui  me  touche  beaucoup,  il 
s'en  est  remis  à  moi,  sans  réserve. 
Il  désire  et  demande  une  opération. 
Mais  celle-ci,  peut-elle  être  tentée  utilement?  Non, 
les  lésions  sont  déjà  très  diffuses,  la  peau  est  envahie 
bien  au  delà  des  limites  de  la  tumeur,  et  sur  les  deux 
lèvres,  on  peut  deviner  la  formation  de  nouveaux 
noyaux  cancéreux. 

Ce  serait  donc  la  récidive  certaine  dans  un  très 
court  délai. 

De  plus,  l'état  général  commence  à  décliner  et 
cette  altération  se  traduit  par  une  pâleur  de  mauvais 
augure,  qui  sera  dans  quelques  jours  la  teinte  blanche 
des  cachectiques  buccaux.  II  court  donc  de  grands 
dangers  immédiats,  si  l'on  consent  à  l'opérer. 

Enfin  à  supposer  que  l'on  fit  l'ablation  de  la  tu- 
meur avec  la  résection  du  maxillaire,  la  réparation 
immédiate  ne  serait  point  possible,  et  cet  homme 
succomberait  avant  qu'on  eût  pu  obtenir  par  des  in- 
terventions successives  l'occlusion  de  l'énorme  brè- 
che qu'il  faudrait  créer. 

Il  est  donc  très  sage  de  s'abstenir  d'une  opération 
dont  nous  ne  pouvons  attendre  qu'un  résultat  nul, 
en  mettant'les  choses  au  mieux. 


Ces  interventions,  môme  dans  les  cas  en  apparence 
favorables,  ne  donnent  que  peu  de  satisfaction.  Ou  y 
renoncerait  même,  si  nous  n'étions  soutenus  par 
l'espoir  d'obtenir  de  temps  à  autre  quelque  succès 
durable.  En  général,  ce  qu'on  obtient  ne  vaut  point  la 
peine  que  l'on  a  prise. 

Et  vous  serez  pleinement  de  cet  avis,  si  je  vous 
expose  en  terminant  les  résultats  obtenus  ici  depuis 
deux  ans.  Nous  avons  eu  à  traiter  onze  malades  at- 
teints de  cancer  de  la  joue.  Le  cas  actuel  est  le  dou- 
zième. Sur  ce  nombre  deux  cas  relativement  simples 
occupant  la  partie  moyenne  de  la  joue,  ont  été  opérés 
selon  le  procédé  de  Piéchaud,  incision  antéro-posté- 
rieure,  excision  de  la  muqueuse  malade,  réunion  des 
parties  superficielles.  Ils  ont  guéri,  et  nous  avons 
perdu  leur  trace.  Ils  ont  dû  aller  mourir  ailleurs. 

Les  autres  répondaient  au  type  dont  j'ai  essayé  de 
vous  ébaucher  la  description.  J'en  ai  opéré  cinq,  les 
autres  étaient  par  trop  complètement  inopérables. 

L'un  est  mort  le  jour  même,  foudroyé  par  l'acte 
opératoire.  Il  était  déjà  cachectique  et  j'avais  eu  tort 
de  céder  à  ses  instances.  Les  quatre  autres  ont  guéri 
de  l'intervention,  mais  ils  ont  récidivé  promptemeut 
et  tous  sont  morts  actuellement. 

Mais  c'était  une  série  de  très  mauvais  cas.  C'est 
cette  considération  qui  m'empêche  de  me  décourager. 
Les  malades  opérés  de  bonne  heure,  avec  des  tumeurs 
encore  circonscrites,  fourniront  sans  doute  quelques 
succès.  Si  faible  que  soit  l'espoir  de  guérir  ou  de 
prolonger  sérieusement  la  vie  de  quoiqu'un  de  ces 
malheureux,  cet  espoir  n'est  pas  chimérique,  et 
c'est  ce  qui  autorise  toute  la  chirurgie  du  cancer. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

liO  oaoodylate  de  fer 
Par  MM.  A.  Giluert  et  P.  Lbrebocllet 

I.  Etude  pharmacologique  (1).  —  1»  Formule  chimique. 
—  11  existe  deux  cacodylates  de  fer  :  a)  le  cacodylale  de 
fer  acide,  qui  répond  à  la  formule  : 

/CH»\  .   /OV  p     . 

b)  le  caoodylate  de  fer  basique,  qui  répond  à  la  formule  : 

2»  Préparation.  —  On  peut  obtenir  ce  corps  de  deux 
façons  :  a)  en  saturant  l'acide  caoodylique  par  le  sous-car- 
bonate de  fer  ; 

h)  En  traitant  par  double  décomposition  le  cacodylate 
de  baryte  (qui  est  soluble)  par  le  sulfate  de  fer  C'est  géné- 
ralement ce  procédé  qui  donne  le  meilleur  produit. 

1.  Ces  renseignements  nous  ont  été  obllucamment  fournis  par 
M.   Fraisse,   pharmacien  à   Paris,    qui  a  bien  vouiu  aussi  nous 
'  livrer  les  solutions  nécessaires  à  nos  recherches. 
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3»  Propriétés  physiques.  —  Lo  cacodylate  ferrique,  seul 
employé  par  nous,  est  une  poudre  amorphe,  très  soluble 
dans  l'eau,  dont  la  couleur  varie  avec  la  teneur  en  fer  :  il 
est  gris  ou  brun  foncé  suivant  la  quantité  de  métal  com- 
biné ;  il  rougit  faiblement  le  tournesol. 

4°  Composition  centésimale.  —  Le  cacodylate  ferreux 
contient  environ  17  p.  100  d'oxyde  de  fer  et  48  p.  100  d'ar- 
senic environ. 

Le  cacodylate  ferrique,  dont  nous  nous  sommes  servis, 
contient  environ  45  p.  100  d'oxyde  de  fer  et  32  p.  100  d'ar- 
senic. 

II.  ToxiciTK.  —  Nous  avons  recherché  sa  toxicité  sur  le 
cobaye  par  injections  hypodermiques.  Elle  nous  a  paru 
peu  élevée,  mais  réelle.  Les  injections  de  2  et  3  centimètres 
cubes  d'une  solution  titrée  à  o  centigrammes  par  centi- 
mètre cube  ne  provoquaient  aucun  accident  ni  local  ni 
général.  Avec  4  et  3  centimètres  cubes,  la  mort  survenait 
parfois  plus  ou  moins  lentement.  Avec  6  centimètres  cubes, 
elle  survenait  sûrement.  La  toxicité  semble  donc  varier 
entre  30  et  40  centigrammes  par  kilo  d'animal.  Si  l'on 
rapproche  ces  résultats  de  ce  que  l'on  sait  de  la  faible  toxi- 
cité du  cacodylate  de  soude  et  des  sels  de  fer  en  général, 
on  voit  que  le  cacodylate  de  fer,  sel  peu  toxique,  paraît 
néanmoins  avoir  une  toxicité  supérieure  à  celle  de  ses 
composants. 

III.  Mode  d'emploi  et  doses.  —  Nous  avons  employé 
soit  la  voie  hypodermique,  soit  la  voie  digestive. 

1°  Injections  hypodermiques.  —  Les  solutions  dont  nous 
nous  sommes  servis,  après  avoir  vérifié  leur  innocuité  chez 
l'animal,  étaient,  après  stérilisation,  renfermées  dans  des 
ampoules  scellées.  Il  nous  a  fallu  déterminer  le  taux  auquel 
elles  pouvaient  être  injectées  sans  déterminer  d'acci- 
dents. Nous  avons  dans  ce  but  expérimenté  des  solutions 
titrées  à  3  centigrammes  par  centimètre  cube,  à  3  centi- 
grammes, à  10  centigrammes. 

Nous  avons  dû  rapidement  abandonner  la  solution  à 
10  centigrammes,  non  qu'elle  fût  immédiatement  doulou- 
reuse, mais  parce  qu'elle  amenait  à  sa  suite  des  nodules 
d'induration  considérables,  longtemps  persistants,  et  ac- 
compagnés de  douleurs  assez  vives.  La  solution  à  3  centi- 
grammes par  centimètre  cube  ne  nous  a  donné  que  des 
nodules  d'induration  beaucoup  moindres,  et  moins  fré- 
quents ;  chez  l'homme,  elle  était  en  général  bien  supportée  ; 
pourtant,  chez  la  femme,  elle  a  dû  être  souvent  aban- 
donnée en  raison  des  plaintes  de  la  malade.  En  revanche 
la  solution  à  3  centigrammes  par  centimètre  cube  a  à  peu 
près  toujours  été  bien  supportée  et  ne  parait  qu'exception- 
nellement avoir  déterminé  la  production  de  petits  nodules. 
C'est  donc  à  elle  que  nous  croyons  devoir  nous  arrêter 
comme  étant  celle  qui  est  le  plus  facilement  tolérée.  Mais 
comme  la  dose  de  3  centigrammes  serait  un  peu  faible,  il 
convient  de  faire  une  injection  de  2  à  3  centimètres  cubes 
à  la  fois,  ce  qui  n'amène  pas  de  réaction  locale  plus  mar- 
quée et  permet  d'injecter  quotidiennement  une  dose  suffi- 
sante. 


Les  accidents  locaux  nous  ont  paru  à  peu  près  nuls,  à 
part  les  nodules  d'induration  signalés  qui  rétrocèdent 
vite  (sauf  pour  les  injections  fortes),  et  sont  d'ailleurs 
inconstants,  à  part  lés  douleurs  très  variables  suivant  les 
sujets  et  souvent  à  apparition  tardive.  Jamais  il  n'y  a  eu 
de  suppuration,  ni  même  de  rougeur  notable  de  la  peau. 

Les  accidents  généraux  nous  ont  paru  faire  également 
défaut.  Une  seule  fois,  chez  une  chloro-anémique  tubercu- 
leuse, apyrétiq'ue  depuis  quelques  jours,  nous  avons  vu  le 
soir  de  l'injection  une  forte  poussée  fébrile,  mais  analogue 
à  celles  qu'elle  avait  eues  auparavant,  et  peut  être  n'y  a-t-il 
là  qu'une  simple  coïncidence. 

Quant  aux  complications  possibles  du  côté  des  reins, 
signalées  lors  de  l'emploi  des  préparations  ferrugineuses 
en  injections  hypodermiqu'^s,  nous  les  avons  en  vain  cher- 
chées presque  chaque  jour  chez  les  malades  soumises  au 
traitement.  Jamais  nous  n'avons  vu  l'albuminurie  appa- 
raître. Bien  mieux,  chez  quelques  malades  albuminuriques 
au  moment  du  début  du  traitement,  nous  avons  vu  l'albu- 
minurie rétrocéder  ou  disparaître. 

Le  cacodylate  de  fer  nous  semble  donc,  à  la  dose  de 
3  centigrammes  par  centimètre  cube,  un  sel  facilement 
injectable,  bien  toléré  localement,  réserve  faite  des  nodules 
d'induration  possibles,  et  ne  provoquant  aucun  accident 
général. 

2°  Voie  digestive.  —  Chez  certains  malades,  surtout  en 
ville,  les  injections  hypodermiques  peuvent  être  difficile- 
ment pratiquées.  Aussi  avons-nous  cherché  si  l'on  pou- 
vait administrer  sans  inconvénient  le  cacodylate  de  fer 
par  la  voie  digestive. 

Dans  ce  but  nous  avons  administré  à  la  fin  des  deux 
principaux  repas,  dans  la  boisson,  quelques  gouttes  de 
cacodylate  de  fer  en  solution  aqueuse  à  diverses  malades. 
Or,  pris  ainsi,  le  plus  souvent  ce  médicament,  qui  n'a  ni 
odeur  ni  saveur  désagréable,  n'a  provoqué  aucun  accident 
notable. 

Dans  quelques  cas  la  malade  a  accusé  des  douleurs  sto- 
macales, mais  en  général  elles  n'étaient  pas  beaucoup  plus 
vives  que  celles  dont  la  malade  souffrait  à  l'état  normal. 
Quant  à  l'odeur  d'ail  si  fréquemment  accusée  lors  d'inges- 
tion de  cacodylate  de  soude  (ou  môme  d'injection  hypo- 
dermique) nos  malades  ne  s'en  sont  jamais  plaintes  spon- 
tanément, et  c'est  à  peine  si  parfois  leur  entourage  aurait 
constaté  une  très  légère  odeur  alliacée. 

En  tout  cas,  la  voie  digestive  peut  être  employée  ;  pas 
plus  ici  qu'avec  les  injections  hypodermiques  nous  n'avons 
noté  d'accidents  du  côté  des  reins,  ni  d'accidents  géné- 
raux. Les  doses  employées  ont  été  variables,  mais  ont 
atteint  sans  inconvénients  13,  20  et  23  centigrammes  par 
jour.  Toutefois  la  voie  digestive  nous  parait  moins  active 
que  la  vole  hypodermique,  et  dans  lous  les  cas  où  celle-ci 
pourra  être  mise  en  œuvre,  c'est  à  elle  qu'il  faudra  donner 
la  préférence. 

En  résumé,  chez  un  malade  que  l'on  veut  soumettre  à 
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cette  médication,  il  faut  autant  que  possible  commencer 
par  faire  des  injections  hypodermiques  à  la  dose  de  3  oen- 
tigrammes  par  centimètre  cube  et  par  jour,  dose  qu'on 
portera  progressivement  à  6  et  10  centigrammes  par  jour, 
ou  plus  si  c'est  nécessaire.  Si  la  voie  hypodermique  est 
impossible,  on  emploiera  la  voie  digestive,  en  ordonnant 
des  gouttes  de  cacodylate  de  fer  à  doses  croissantes, 
prises  de  préférence  h  la  fin  des  repas  et  non  en  dehors  de 
ceux-ci. 

La  durée  du  traitement  sera  variable  suivant  les  cas  ; 
dans  la  plupart  de  nos  faits  nous  l'avons  poursuivi  environ 
un  mois. 

IV.  Résultats  et  indications.  —  Nos  recherches  iï'ont 
porté  encore  que  sur  un  petit  nombre  de  cas  ;  elles  nous 
ont  permis  pourtant  de  reconnaître  que  ce  médicament 
avait  bien,  comme  nous  l'avons  a  priori  supposé,  une 
activité  réelle,  et  que  nombreuses  pouvaient  être  ses  indi- 
cations. 

Dans  la  chlorose,  le  traitement  par  le  cacodylate  de  fer 
doit  amener  une  amélioration  réelle  et  relativement  rapide. 
Dans  un  de  nos  cas,  où  il  s'agisAait  d'une  chlorose  an- 
cienne, datant  de  plus  de  4  ans  et  ayant  résisté  à  tous  les 
traitements,  nous  avons  obtenu  un  résultat  très  appré- 
ciable. Il  n'y  avait  pas  diminution  marquée  du  nombre  des 
globules  rouges,  mais  diminution  considérable  du  taux  de 
l'hémoglobine.  La  richesse  globulaire  était  à  l'entrée  de  la 
maiade  à  l'hôpital  de  172i')000.   Or  le  traitement  par   le 
cacodylate  de  fer  a  amené  une  augmentation  assez  rapide 
du  taux  de  l'hémoglobine,  puisque,  20  jours  après,  la  ri- 
chesse globulaire  montait  à  2936000,  la  valeur  globulaire 
passant  de  0,35  à  0,60   Sans  doute,  il  faut  faire  la  part  du 
repos  et  du  régime  alimentaire  suivi  par  la  malade,  mais 
l'ancienneté  de  la  maladie,  ses   récidives   fréquentes  en 
dépit  de  tout  traitement,   l'abaissement  très  considérable 
du  taux  de  l'hémoglobine  permettent  d'affirmer  le  rôle  du 
cacodylate  de  fer  dans  la  rénovation  de  l'hémoglobine  dans 
ce  cas. 

A  côté  de  la  chlorose,  et  plus  peut-ôtre  encore  que 
celle-ci,  qui  cède  le  plus  souvent  au  fer  sous  les  formes 
médicamenteuses  ordinaires,  les  chloro  anémies  de  divers 
ordres  nous  paraissent  justiciables  de  cette  médication, 
puisque,  dans  la  plupart  des  faits,  il  faut  à  la  fois  lutter 
contre  l'affaiblissement  de  l'état  général  (d'où  l'indicatioa 
de  la  médication  cacodylique)  et  permettre  au  sang  (par  la 
médication  ferrugineuse)  de  refaire  l'hémoglobine  qui  lui 
manque.  Au  premier  rang  de  ces  chloro-anémies  se  place 
la  chloro-anémie  tuberculeuse.  Celle  ci,  favorablement 
influencée  par  la  méthode  ne  l'est  pourtant  pas  notable- 
ment si  les  lésions  tuberculeuses  sont  avancées  ;  nous 
n'avons  pas  obtenu  de  résultat  nettement  appréciable  dans 
plusieurs  cas,  où  des  lésions  diffuses  et  avancées  du  pou- 
mon coïncidaient  avec  une  anémie  marquée.  Du  moins 
n'avons  nous  jamais  noté  dans  ces  cas  de  poussées  congés - 
tives  ou  hémoptoTques  sous  l'influence  4e  h  médication. 


En  revanche,  chez  une  chloro-anémique  avec  lésions  tuber- 
culeuses encore  peu  avancées,  nous  avons  vu  l'état  général 
s'améliorer,  le  poids  augmenter,  les  couleurs  revenir  à  la 
suite  du  traitement  par  le  cacodylate  de  fer  en  même  temps 
que  le  nombre  des  globules  et  surtout  le  taux  de  l'hémo- 
globine augmentaient  ;  mais  ces  modifications  hématolo- 
giques étaient  proportionnellement  beaucoup  moins  mar- 
quées que  les  modifications  objectives  de  l'état  général.  En 
tout  cas,  il  semble  que  souvent  l'on  puisse  substituer  avec 
avantage  dans  la  thérapeutique  de  l'anémie  tuberculeuse 
le  cacodylate  de  fer  au  cacodylate  de  soude.  La  présence 
d'une  albuminurie  chronique  ne  parait  pas  une  contre- 
indication  et,  comme  nous  le  notions  plus  haut,  nous 
avons  constaté  à  diverses  reprises  sa  disparition  au  cours 
du  traitement. 

.  Systématiquement,  nous  avons  alors  administré,  soit  par 
voie  hypodermique,  soit  par  voie  digestive,  le  cacodylate 
de  fer  à  plusieurs  tuberculeux  de  notre  service  atteints 
d'albuminurie,  et  nous  avons  vu  dans  5  cas  au  moins  l'al- 
buminurie disparaître,  ou  tout  au  moins  rétrocéder. 

L'emploi  du  cacodylate  de  fer  trouvera  donc  également 
son  indication  dans  les  faits  de  chlorose  et  de  chloro-ané- 
mie avec  albuminurie. 

Bien  que  ne  l'ayant  que  peu  essayé  dans  les  cas  d'anémie 
symptomalique  du  cancer  de  l'eslomac  ou  des  autres  can- 
cers viscéraux,  nous  croyons  que  le  cacodylate  de  fer  peut 
être  amené  à  provoquer  une  amélioration  réelle,  pour  peu' 
que  l'état  de  cachexie  ne  soit  pas  trop  avancé. 

Il  convient  de  n'utiliser  le  cacodylate  de  fer  qu'avec 
prudence  dans  les  chloro-anémies  dyspeptiques,  et  d'em- 
ployer de  préférence  la  voie  hypodermique,  par  crainte  de 
l'intolérance  stomacale  possible  ;  mais  il  ne  faut  pas  en 
exagérer  les  inconvénients,  et  le  plus  souvent  les  troubles 
dyspeptiques  ne  paraissent  pas  aggravés  du  fait  de  l'emploi 
du  cacodylate  de  fer,  même  par  voie  digestive. 

L'anémie  pernicieuse  progressive  peut  être  justiciable 
de  son  emploi.  Mais  ce  sont  surtout  les  divers  types  clini- 
ques de  lyniphadénie  qui,  selon  nous,  sont  appelés  à  béné- 
ficier de  celte  méditation. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  eu  l'occasion  de  l'employer 
dans  des  cas  de  cette  nature,  les  bons  résultats  que  l'on 
retire  de  la  médication  arsenicale,  et  notamment  ceux 
qu'on  obtient  à  l'aide  de  la  médication  cacodylique,  nous 
paraissent  devoir  être  plus  favorables  encore  si  l'on  joint 
à  l'action  de  l'arsenic  celle  du  fer,  en  employant  le  caco- 
dylate de  fer  dans  les  divers  types  de  lymphadénie  et  de 
leucémie. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  indications,  mais  nous 
préférons  nous  en  tenir  aux  faits  que  nous  avons  person- 
nellement observés,  et  nous  contenter  de  mentionner  les 
principales  affections  où  nous  croyons  légitime  d'employer 
ce  nouvel  agent  thérapeutique. 

En  résumé  le  cacodylate  de  fer,  sel  soluble,  facilement 
injectable  à  doses  faibles,  susceptible  d'être  administré 
par  voie  digestive,  peu  toxique,  nous  parait  devoir  être 
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employé  avec  avantage  dans  tous  les  cas  où,  il  ne  s'agira 
pas  seulement  d'augmenter  le  nombre  des  globules,  mais 
encore  d'obtenir  la  rénovation  de  l'hémoglobine.  C'est  dire 
que  son  emploi  sera  surtout  indiqué  dans  la  chlorose,  les 
chloro-.anémies  et  spécialement  la  chloro-anémie  tubercu- 
leuse, la  lymphadénie,  etc.  Une  place  à  part  doit  ôtre  faite 
à  son  emploi  dans  les  chloro-anémies  accompagnées  de 
néphrite.  Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  nous 
permettent  de  conclure  à  l'innocuité  vis-à-vis  du  rein, 
mais  malgré  la  disparition  et  la  rétrocession  de  l'albumi- 
nurie, dans  3  cas,  nous  ne  pouvons  encore  affirmer  s'il  y 
a  simple  coïncidence  ou  action  curative  réelle  de  la  mé- 
thode (1).  ,,,,^,,,,_^_^__ 

RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 


Nouveaux  remëdes 

Un  médicament  aromatique  excitateur  des  écbanses 
organiques.  —  Sous  re  titre  MM.  Albert  Robin  et  G.  Rardet 
ont  publié  (nouv.  rem.)  une  élude  fort  intéressante  sur  le  pyra- 
mldon. 

Le  pyramidon  a  pris  place  en  thérapeutique  il  y  a  quelques 
années  déjà.  Au  point  de  vue  chimique,  c'est  un  dérivé  methylé 
et  amidé  de  l'antlpyrioe  ;  l'antipyrine  étant  le  phényl-dimélhyl- 
pyrazolon,  le  pyramidon  est  le  dlméthyl-amido-phényl-diméthyl- 
pyrazolon. 

L'antipyrine  possède  une  action  anaigésiante  comme  les  dérivés 
'aromatiques  en  général  ;  comme  eux  elle  possède  aussi  des  pro- 
priétés antipyrétiques  remarquables,  mais  celles-ci  s'accom^ta- 
goent  toujours  do  phénomènes  secondaires,  fâcheux,  assez  accen- 
tués pour  que  plus  d'un  praticien  ait  renoncé  à  son  emploi  dans 
les  maladies  infectieuses,  toutes  les  fois  que  l'on  pout  craindre 
une  action  profonde  sur  les  échanges  organiques.  En  effet, 
l'examen  urologlque  démontre,  entre  autres  faits,  que  toutes  les 
fois  où  l'on  administre  de  l'antipyrine  à  un  malade,  le  rapport  de 
l'urée  à  l'azote  total  va  en-  s'abalssant,  ce  qui  montre  que  le  mé- 
dicament a  pour  effet  d'entraver  les  échanges,  amenant  l'augmen- 
tation des  corps  azotés  incomplètement  oxydés. 

En  1889,  Dujardln-Reuumetz  et  G.  Rardet  ont  essayé  d'èlabllr 
une  loi  directrice  dans  l'appréciation  des  effets  des  dérivés  aro- 
matiques, et  Ils  ont  montré  que  les  dérivés  amidés  semblaient 
présenter  des  propriétés  antipyrétiques  notoires  tandis  que  les 
dérivés  méthylés,  le  plus  souvent,  possédaient  des  propriétés, 
analgésiques  très  accentuées.  Les  différents  auteurs  qui  ont  étu- 
dié jusqu'à  ce  jour  comparativement  l'antipyrine  et  le  pyra- 
midon ont  reconnu,  qu'à  faible  dose  le  pyramidon  exerçait  une 
action  analgésique  plus  forte  que  celle  de  l'antipyrine  et  que  son 
emploi  comme  antipyrétique  n'était  pas  suivi  des  «dômes  incon- 
vénients. 

I.«s  observations  de  MM.  Robin  et  Rardet  tendent  à  la  même 
constatation  :  le  pyramidon  possède  des  propriétés  analgésiques 
et  antipyrétiques  exaltées  par  le  fait  de  sa  méthylation  et  de  son 
amidatlon,  mais  d'après  eux,  si  à  faible  dose  11  exerce  une  action 
plus  forte,  dans  les  deux  sens,  il  se  trouve  agir  dans  un  sens  très 
différent  sur  les  échanges.  En  effet,  alors  que  l'antipyrine  dimi- 
nue le  rapport  de  l'urée  à  l'azote  total,  le  pyramidon  l'augmente, 
il  possède  la  propriété  très  particulière  d'exciter  les  échanges  or- 

(1)  Congre*  de  méd.  et  Gaz.  hebd. 


ganlques  et  à  ce  point  de  vue  II  présente  une  supériorité  très 
grande  sur  l'antipyrine  dans  le  traitement  des 'maladies  fébriles. 
Par  contre,  dans  le  diabète  simple  dû  à  l'exaltation  des  échanges 
nutritifs,  alors  que  l'antipyrine  joue  un  réle  thérapeutique  pré- 
dominant puisqu'elle  entrave  ces  échanges,  le  pyramidon  ne  peut 
jouer  qu'un  rôle  néfaste  puisqu'il  augmenterait  la  quantité  de 
sucre. 

Dans  le  traitement  du  rhumatisme  le  pyramidon  exerce  son 
action  analgésique  aussi  bien  que  dans  les  névralgies,  cette  pro- 
priété le  rend  également  supérieur  à  l'antipyrine  en  cette  occa- 
sion. 

En  résumé,  le  pyramidon  est  un  médicament  susceptible  de 
rendre  de  réels  services  en  thérapeutique,  on  l'emploie  à  la  dose 
de  0  gr.  30  à  0  gr.  80  par  24  heures. 


Mlztore  contre  la  dematite  berpétlforme  (Eliot)  : 

Sulfolchtyolale  d'ammoniaque .       30  grammes 

Huile  d'amandes  douces 30      — 

Eau  de  chaux 30      — ' 

Pour  onctions. 

Traitement  local  de  la  tobercnioao  laryncéo.  —  Pulvéri- 
sations avec  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  ...         0  gr.  25  à  0  gr.  GO 

'  Hydrate  de  chloral 2  à  3  grammes 

Bromure  de  potassium 2  à  4       — 

Glycérine  pure 50  grammes 

Eau  distillée 300      — 

A  employer  trois  ou  quatre  fols  par  jour,  pendant  trois  j 
cinq  minutes. 

Suivant  les  cas;  on  supprimera  la  cocaïne  et  on  la  remplacer! 
par  de  l'acide  pbénique  cristallisé  on  de  la  créosote  de  hêtre, 

A  la  troisième  période  on  emploie  surtout  des  pulvèrisalioDi 
calmantes  morphinées,  telles  que  la  suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine. .  0  gr.  23  à  0  gr.  GO 

—  de  cocaïne ....  0  —  30  à  1  gramme 

Acide  phéniquc Ià2  grammes 

Glycérine  pure 30  grammes 

Eau  de  laurier-cerise '    20      — 

Eau 300  à  500  grammes 

A  employer  pendant  deux  ou  trois  minutes  ;  ne  pas  avaler. 

Un  peut  remplacer,  suivant  les  cas,  l'acide  phéntque  par  3  m 
4  grammes  de  bromure  de  potassium  ou  d'hydrate  de  chloral. 

Pour  faciliter  la  déglutition,  on  peut  encore  faire,  cinq  Dilnales 
avant  le  repas,  des  attouchements  avec  un  pinceau  Imbibé  d'âne 
solution  morphlnée  ou  cocalnlsée  : 

Chlorhydrate  de  morphine. .         0  gr.  25  à  0  gr.  SO 

—  de'cocalne 0  —  50  à  1  ou  2  gr. 

Glycérine  pure 100  grammes 

il  suiTit  ensuite  de  faire  rincer  la  bouche  du  malade  pour  qui' 
puisse  avaler  des  aliments  demi-solides.  (Noue,  rein.) 

Contre  le»  sueurs  des  phtisiques.  —  Hlrschfeld  fait  froller 
le  corps  avec  le  mélange  suivant  : 

Raume  du  Pérou 1  gramme 

Acide  formiquc )         (,       

Hydrate  de  chloral } 

Alcool  absolu 100      — 

On  aufçmente  la  puissance  du  remède,  si  l'on  ajoute  1  gramin» 
d'acide  trinhloracétlquc. 
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LES    MÉDICAMENTS    ANCIENS 


L'asaret  ou  cabaret 

Cette  aristolochiée  est  une  petite  plante  toujours 
verte  qui  tapisse  les  rochers  et  les  ruines  des  lieux 
humides  et  ombragés  des  bois  ;  son. odeur  est  forte  ; 
sa  saveur  est  poivrée. 

La  racine  qui  ne  âgure  plus  dans  les  collections 
de  matière  médicale  qu'à  titre  de  curiosité  et  que  ci- 
tent quelques  formulaires  avec  la  mention  :  inusitée, 
constituait,  encfrre  au  xvui®  siècle,  le  vomitif  na- 
tional. L'intrusion  dans  la  matière  médicale  d'une 
racine  exotique,  l'ipéca,  en  rendit  l'usage  moins  fré 
quent  ;  et,  dès  la  fln  du  xvni»  siècle,  Venil  se  plai- 
gnait de  ce  que  les  théories  des  docteurs  anodins 
avaient  banni  de  la  pratique  de  la  médecine  cette  pré- 
cieuse piaule.  Vers  la  même  époque,  Burtin  recueil- 
lait un  grand  nombre  d'observations  qui  prouvent 
que  l'asaret  ne  le  cède  en  rien  à  l'ipéca.  Les  expé- 
riences de  Coste  et  de  W'ilmet  sur  ce  vomitif  indigène 
n'étaient  pas  moins  concluantes  et  CuUen  lui-même, 
le  sceptique  CuUen  ne  dédaignait  pas  d'écrire  : 

«  (Test  un  émétique  modéré  et  facile  à  diriger;  il 
«  peut  en  conséquence  remplir,  à  ce  que  je  crois, 
«  plusieurs  des  indications  où  convient  l'ipéca.  » 

Abandonné  définitivement  au  commencement  de 
ce  siècle  par  la  th/'rapeutique  officielle,  l'asaret  fut 
recueilli  quelque  lomps  par  la  médecine  populaire  ; 
actuellement,  cette  racine  est  tombée  dans  un  oubli 
profond. 

Toutes  les  recherches,  toutes  les  observations,  cli- 
niques des  auteurs  dont  j'ai  cité  le  nom  montrent  que 
la  racine  d'asaret  a  rendu  autant  de  .services  que 
l'ipéca  et  il  est  probable  qu'il  en  sei-ait  de  même  en 
ocre  aujourd'hui  si  l'on  avait  tenu  compte  dans  son 
emploi  des  circonstances  qui  peuvent  influer  sur 
l'intensité  de  son  action  pharmaco-dynamique. 

L'exposé  fait  simultanément  de  quelques-uns  des 
effets  médicamenteux  des  deux  drogues  nous  per- 
mettra d'en  mieux  saisir  l'étroite  analogie. 


Ipéca 


Asaret 


La  pondre  d'tpéca  mise  en  con-  Mise  en  contact  arec  la  peau 
tact  avec  ia  pean  dénudée  pro-  privée  de  son  épiderme,  ou 
doit  une  Irritation  locale  plus 
ou  moins  violente. 


avec  une  membrane  muqueuse 
la  poudre  d'asaret  produit 
une  irritation  locale  plus  ou 
moins  vive. 


Inhalée,  la  poudre  provoque  de 
l'irritation  des  voies  respira- 
toires, éternuement,  larmoie- 
ment, de  la  dyspnée,  de  l'an- 
xiété précordiale,  de  la  suffo- 
cation, un  accès  d'asthme  qui 
se  termine  par  une  abondante 
expectoration. 
Ingérée  et  portée  dans  l'estomac, 
la  pondre  d'ipéca  : 

A  la  dose  de  0.01  à  0.05 
ne  donne  lieu  qu'a  un  peu  de 
malaise,  provoque  des  nausées, 
rarement  des  vomissements; 

A  la  dose  de  0,10  à  0,50  c. 
amène  de  la  salivation,  des 
nausées,  des  vomissements; 

A  la  dose  de  I  gr.  à  1  gr.  50 
en  dehors  des  phénomènes  an 
térieurs,  amène  de  la  pâleur 
de  la  face,  du  refroidissement 
de  la  peau,  des  sueors,  de  la 
résolution  musculaire,  avec  de 
la  lassitude  plus  ou  moins 
marquée. 

Il  survient  à  la  suite  de  son  em- 
ploi de  la  purgation,  caracté. 
risée  par  une  diarrhée  sans 
coliques  qui  dure  à  peine  quel- 
ques heures. 


Inhalée,  la  poudre  constitue  un 
sternutatoire  énergique. 


Administrée  par  la  voie  buccale, 
la  poudre  d'asaret: 

A  la  dose  de  0,05  à  0,15  c. 
excite  les  fonctions  de  l'esto- 
mac mais  ne  provoque  qu'ex- 
ceptionnellement des  nausées  ; 

A  la  dose  de  0,60  à  0,80  c. 
amène  de  la  salivation,  des 
nausées,  des  vomissements. 

A  la  dose  de  1  gr.  50  à  â  gr. 
accentue  les  phénomènes  mais 
sans  lassitude,  ni  résolution 
musculaire  ; 


Son   emploi  est    toujours   suivi 
d'évacuations  Intestinales. 


L'analogie  de  ces  effets  avait  conduit  Lasaigne  et  Fe- 
neulle  à  rechercher  l'emétine  dans  l'asaret;  les  ré- 
sultats furent  négatifs. 

Les  deux  auteurs  découvrirent,  par  contre,  une 
substance  jaune  à  laquelle  ils  attribuèrent  les  pro 
priétés  nauséeuses  de  la  plante,  et  qu'ils  regardèrent, 
sans  raisons  bien  valables  d'ailleurs,  comme  analo- 
gue à  la  cytisine  (i).  En  réalité,  le  composé  auquel 
la  racine  est  redevable  de  son  action  éméto-cathar- 
tique,  reste  à  caractériser  :  il  semble  avoir  quelque 
rapport  avec  les  glucosldes  mal  définis,  rangés  sous  la 
dénomination  commune  de  saponines;  il  disparaît 
assez  rapidement  de  la  racine,  car,  celle-ci  perd  avec 
le  temps  ses  propriétés  vomitives. 

L'asarum  contient,  en  outre,  une  essence  consti- 
tuée par  un  mélange  de  pinèiie,  d'asarone  et  d'éther 
méthylique  de  l'eugénol. 

L'asarone  est  un  tonique,  un  stimulant  du  système 

(1)  11  y  a  quelque  quarante  ans,  on  admettait  que  toutes  les 
drogues  indigènes  douées  de  propriétés  émeto-catbartiques  ren* 
fermaient  de  la  cytisine  (asaret,  arnica,  etc.) 
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nerveux  qui  communique  h  la  racine  des  propriétés 
excitantes  qui  peuvent  trouver  leur  application  là  où 
il  importe  de  joindre  à  la  secousse  vomitive  la  stimu- 
lation de  l'estomac  et  de  tout  l'organisme;  c'est  de 
plus  un  antiseptique  intestinal. 

De  ces  données  générales,  on  peut  déduire  les  usa- 
ges thérapeutiques  de  la  plante  :  on  peut  y  avoir  re- 
cours dans  les  bronchites,  la  pneumonie,  la  coque- 
luche et  surtout  dans  les  diverses  maladies  gastro- 
intestinales (y  compris  la  diarrhée). 

On  administre  la  racine  :  i"  en  poudre 

à  la  dose  de  0,r5     à  0,20  c.  comme  altérant 
—         0,60  c.  à    2  g.    comme  vomitif. 

2"  sous  forme  d'extrait  alcoolique  à  la  dose  de  O.GO  c. 
à  1  gr.  comme  vomitif. 

Cette  racine  garde  ses  propriétés  éméto-cathartiques 
pendant  six  mois  :  la  récolte  doit  donc  se  faire  deux 
fois  par  an,  au  printemps  avant  la  floraison  et  à  l'au- 
tomne avant  la  chute  des  feuilles. 

Les  feuilles  jouissent  des  mêmes  propriétés  que  la 
racine;  elles  constituent  surtout,  lorsqu'elles  sont 
fraîches,  un  sialagogue  au  même  titre  que  le  gin- 
gembre, le  bétel,  etc.. 

Le  nom  de  cabaret,  sous  lequel  l'asaret  était  désigné 
communément,  lui  vient  de  l'emploi  qu'en  faisaient 
les  ivrognes,  soit  pour  vomir  et  pour  pouvoir  ainsi 
recommencer  à  boire,  soit  pour  se  déshabituer  de  leur 
passion.  Smirnofî,  en  effet,  lui  attribue  la  propriété 
de  relever  l'appétit  défaillant  et  de  neutraliser  le  be- 
soin factice,  mais  irrésistible  de  l'alcool.  Cette  pro- 
priété de  l'asaret  est  due  à  t'asarone  et  il  n'est  pas 
étonnant  que  l'administration  de  la  poudre  de  ra- 
cines à  petite  doses  (0,05  à  0^20  c.)  puisse  soutenir 
la  résistance  du  malade,  privé  de  son  excitant  habi- 
tuel. —  A.  B. 

THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


Traitement  de  la  mort  apparente  du 
nouveau-né 

Voici  la  façon  de  procéder  de  M.  Ribcniont-Dessaigncs  : 
Pendant  le  travail  l'enfant  peut  souffrir  sous  l'influence 
de  cause*  nombreuses  que  nous  n'avons  pas  à  examiner, 
ainsi  à  sa  naissance  peut-il  se  présenter  avec  l'aspect  sui- 
vant qui  caractérise  la  mort  apparente  :  absence  de  cris, 
membres  flasques,  résolution  musculaire  complète,  mais 
persistance  de  battements  du  cœur  parfois  très  faibles  et 
très  espacés.  Tantôt  sa  surface  cutanée  est  bleuâtre,  viola- 
cée, presque  noirâtre,  sa  face  est  tuméfiée,  les  globes  ocu- 
laires sont  saillants  et  les  conjonctives  congestionnées; 
c'est  l'asphyxie  bleue.  Tautôt  au  contraire  la  peau  est  blan- 
che, pftie,  décolorée,  les  muqueuses  sont  également  blan- 
châtres, les  battements  du  cœur  sont  imperceptibles;  c'est 


ce  qu'on  a  appelé  à  tort  l'asphyxie  blanche,  c'est  l'état 
syncopal. 

Enfin  dans  certains  cas  on  se  trouve  en  présence  de 
formes  mixtes,  les  caractères  ne  sont  pas  suffisamment 
tranchés  pour  que  l'on  puisse  appliquer  l'étiquette  d'asphy- 
xie ou  d'état  syncopal. 

C'est  en  nous  appuyant  sur  cet  exposé  clinique  que  nous 
allons  pouvoir  établir  la  conduite  â  tenir  dans  ces  différents 
cas. 

Dans  la  pratique,  la  forme  asphyxique  est  la  plus  fré- 
quente; due  à  l'obstruction  des  voies  aériennes  par  des  mu- 
cosités ou  du  liquide  amniotique  chargé  de  méconium,  il 
sera  donc  nécessaire  1°  de  désobstruer  les  voles  respira- 
toires; 2°  de  faciliter  l'entrée  de  l'air  dans  les  poumons 
pour  établir  ou  régulariser  les  fonctions  cardiaques  et  pul- 
monaires. 

Très  souvent  les  mucosités  n'occupent,  que  l'arrière- 
bouche,  aussi  un  simple  éoouvillonnagê  fait  avec  le  doigt 
entouré  d'un  linge  suffit  à  les  enlever  et  à  provoquer  la 
première  inspiration. 

Les  frictions  cutanées  simples  ou  avec  de  l'alcool,  de 
l'éther,  du  cognac,  de  l'eau  de  Cologne,  les  bains  chauds, 
les  bains  sinapisés,  les  bains  alternativement  chauds  et 
froids,  font  de  la  révulsion  cutanée  qui  est  souvent  le  point 
de  départ  d'un  réflexe  se  terminant  par  des  mouvements 
respiratoires. 

C'est  sur  le  même  principe  physiologique  qu'a  été  insti- 
tuée l'excitation  des  muqueuses  pituitaires,  buccales  et 
pharyngiennes;  la  méthode  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  que  le  D'  Laborde  a  fait  connaître  en  1892  a  pour 
but  de  faire  naître  le  réflexe  respiratoire. 

Très  fréquemment  les  procédés  cités  plus  haut  ne  suffi- 
sent pas,  il  faut  avoir  recours  à  la  respiration  artificielle. 
Nombreux  sont  les  moyens  dont  le  but  est  de  taire  pénétrer 
de  l'air  dans  l'arbre  artérien  :  insufflation  de  la  bouche  i 
bouche,  procédé  de  Sylvester,  procédé  de  Schultce,  procédé 
de  Rivière. 

Ces  moyens  ne  remplissent  qu'une  des  deux  indications 
que  nous  avons  posées  dès  le  début  :  1°  désobstruer  les 
voies  aériennes,  2°  de  faciliter  l'entrée  de  l'air.  C'est  es 
nous  inspirant  de  ces  indications  que  nous  avons  considéré 
l'insufflation  comme  la  méthode  dé  choix.  L'étude  appro- 
fondie de  ce  sujet  nous  a  conduit  aux  données  suivantes 
qui  nous  ont  dirigé  dans  la  construction  de  l'instrumcat 
qui  porte  notre  nom  : 

lo  L'insufflation  doit  être  instrumentale  ; 
2°  L'appareil  employé  doit  permettre  d'aspirer  les  mu- 
cosités; 

3°  On  ne  doit  porter  dans  les  poumons  qu'une  quantité 
d'air  en  rapport  avec  leur  capacité. 

L'insufflation  instrumentale  date  du  siècle  dernier,  mais 
Chaumier  est  le  premier  qui  ait  fait  oonstruire  un  tube 
pénétrant  directement  dans  le  larynx.  Cet  instrument  fut 
modifié  plus  tard  par  Depaul,  puis  par  Pinard.  Mais  ce 
tube  présentait  encore  de  nombreux  inconvénients  :  il  est 
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difficile  à  introduire  dans  le  larynx,  il  se  déplace  aisément, 
il  ne  s'oppose  pas  au  réflux  de  l'air  et  n'indique  pas  à  chaque 
instant,  s'il  n'a  quitté  le  larynx  pour  pénétrer  dans  l'œso- 
phage. 

Pour  remédier  à  ces  défauts  nous  avons  pensé  que  le 
tube  devait  être  construit  sur  des  bases  anatomiques  pré- 
cises, aussi  avons-nous  étudié  avec  soin  sur  des  coupes  de 
nouveau  nés  congelés  d'une  part  la  courbe  buccolaryngée, 
et  d'autre  part  le  calibre  et  la  forme  de  l'intérieur  du  larynx. 
Les  résultats  obtenus  nous  ont  permis  de  faire  construire 
un  tube  composé  de  deux  parties.  La  première  est  formée 
d'une  portion  conique  qui  sert  d'embouchure  et  sur  laquelle 
on  peut  monter  une  poire  en  caoutchouc  de  28  centimètres 
cubes  de  capacité  et  dont  le  fond  est  percé  d'un  trou.  Elle 
est  continuée  du  côté  de  la  base  par  une  autre  portion, 
conique  également;  au  point  de  réunion  existe  une  double 
couronne  de  perles  dont  les  aspérités  fournissent  une  prise 
solide  qui  empêche  l'instrument  de  vaciller  entre  les  doigts. 
La  partie  bucco -laryngienne  est  constituée  par  une  por- 
tion buccale  cylindrique,  elle  présente  une  double  cour 
bure  moulée  sur  la  saillie  du  rebord  alvéolaire  et  sur  la 
concavité  de  la  voûte  palatine.  La  portion  laryngienne  a  la 
forme  d'un  cône  très  court  aplati  sur  les  côtés  et  séparé 
d'un  bouton  terminal  par  un  étranglement  circulaire  sur  le 
contour  duquel  en  regardant  la  concavité  de  la  courbure, 
se  trouve  situé  l'orifice  de  sortie  de  l'air. 

Lorsque  l'insufflateur  est  construit  rigoureusement  sur 
)e  modèle  que  nous  avons  déposé  en  1877,  il  présente  les 
qualités  suivantes  : 

1°  Son  introduction  est  rendue  facile  grâce  à  sa  cour- 
bure et  à  la  disposition  de  son  extrémité  terminale. 

2*  Sa  courbe  assure  son  maintien  dans  les  voies  respira- 
toires ; 
3°  Il  s'oppose  au  reflux  de  l'air  hors  du  larynx; 
4'^  Il  permet  d'aspirer  aisément  les  liquides,  les  mucosi- 
tés qui  obstruent  les  canaux  bronchiques. 

5p  On  se  rend  compte  de  sa  bonne  situation  dans  le 
larynx  ou  de  son  introduction  par  erreur  dans  le  pharynx 
et  l'œsophage. 

6*  La  poire  en  caoutchouc  n'envoie  dans  les  poumons 
que  la  quantité  d'air  suffisante  pour  les  distendre  en  rai- 
son directe  de  leur  capacité,  ce  qui  évite  la  rupture  des 
vésicules  pulmonaires  si  fragiles  à  la  naissance. 


D'autre  part,  S.  Schultze  d'Iéna,  préconise  le  modus  fa- 
ciendi  suivant  :  L'asphyxie  des  nouveau-nés,  au  moment  de 
le  naissance,  est  le  résultat  d'une  entrave  à  la  respiration 
placentaire  au  cours  de  l'accouchement. 

Paul  Cazeaux  est  le  premier  qui  émit  cette  opinion  en 
opposition  avec  d'autres  doctrines  ayant  prévalu  autrefois. 
—  Il  dit  (en  18o0)  :  «  Dans  tous  les  cas,  l'asphyxie  des 
nouveau-nés  est  évidemment  le  résultat  de  la  suspension 
de-  la  respiration  placentaire  ». 

L'asphyxie  des  nouveau-nés  est  donc  une  lorte  d'étouffé* 


ment,  —  étouffement  'dont  l'action  peut  être  interrompue 
et  qui  n'entratne  pas  absolument  la  mort. 

Le  traitement  consiste  à  mettre  en  mouvement  le  plus  tôt 
possible  la  respiration  pulmonaire.  J'insiste  sur  les  mots 
«  plus  tôt  possible  ».  Déjà,  en  1212,  Legallois  avait  cons- 
taté un  fait  important,  que  plus  un  organisme  est  jeune, 
mieux  il  peut  —  sans  mourir  —  se  passer  de  respiration. 
Chez  beaucoup  d'enfants,  nés  en  état  de  mort  apparente, 
la  limite  au  delà  de  laquelle  le  pouvoir  respiratoire  serait 
perdu  pour  eux  est  bien  près  d'être  atteinte,  et  tant  que  la 
circulation  se  continue,  le  sang  devient  de  plus  en  plus 
pauvre  en  oxygène. 

L'état  veineux  du  sang  —  stimulant  normal  de  la  respi- 
ration —  est,  chez  l'enfant  né  en  état  d'asphyxie,  déjà  fort 
au-dessus  de  la  normale  ;  il  ne  provoque  plus  le  réflexe 
médullaire. 

La  moelle  peut  encore  réagir  sous  l'influence  d'autres  ir- 
ritations. Un  des  meilleurs  stimulants  est,  par  exemple, 
l'effet  du  froid  sur  la  peau  ;  une  immersion  passagère,  jus- 
qu'au cou,  dans  l'eau  froide,  donne  un  résultat  plus  heu- 
reux parce  qu'il  est  plus  rapide  que  les  tractions  rythmées 
de  la  langue  dont  on  a  parlé  récemment  (Laborde). 

Quand  l'asphyxie  a  atteint  un  degré  encore  plus  marqué 
la  moelle  de  l'enfant  ne  réagit  plus.  Alors,  il  faut  que  nous 
fassions  tout  notre  possible  pour  rétablir  l'excitabilité  de 
la  moelle.  Nous  n'obtiendrons  ce  résultat  qu'en  amenant 
vers  la  moelle  du  sang  riche  en  oxygène,  —  et  nous  ne  pou- 
vons l'y  amener'  que  par  la  voie  de  la  circulation.  —  Le 
but  à  atteindre  est  donc  de  rétablir  les  échanges  pulmo- 
naires et  de  mettre  en  mouvement  le  sang  dans  les  vais- 
seaux. 

Par  l'insufflation  de  l'air,  on  a  amené  beaucoup  d'en- 
fants, nés  en  état  d'asphyxie,  à  respirer  régulièrement.  En 
effet,  après  la  première  ou  la  deuxième  inspiration,  les  bat- 
tements du  coeur  s'accélèrent  un  peu  ;  mais  si  l'asphyxie 
est  très  profonde,  le  cœur  bientôt  s'arrête.  L'inspiration  de 
l'air  augmente  la  pression  des  gaz  au  dedans  du  thorax 
autant  que  les  pressions  sur  la  poitrine  avec  la  main  pour 
imiter  l'expiration.  Mais  ce  procédé  n'active  pas  la  circu- 
lation du  sang. 

Les  meilleur;  procédés  sont  ceux  qui,  agissant  directe- 
ment sur  la  paroi  thoracique,  provoquent  à  l'intérieur  de 
la  cage  thoracique  des  variations  notables  et  régulières  de 
la  pression  atmosphérique. 

La  méthode  de  Marshall-Hall  réussit  peu  chez  le  nou- 
veau-né dont  le  thorax  possède  son  équilibre  élastique  dans 
la  position  d'expiration.  Très  efficace  est  le  procédé  de 
Sylvester.  Mon  procédé  de  balancement  (Schwingen) 
amène  de  plus  grandes  variations  de  la  pression  atmosphé- 
rique à  l'intérieur  du  thorax  (25  centimètres  cubes  d'air 
traversaient  par  chaque  aspiration  les  poumons  lors  de  mes 
expériences  sur  des  enfants  morts-nés).  Par  de  telles  varia- 
tions, on  met  immédiatement  en  mouvement  —  et  énergi- 
quement  —  les  mouvement  de  pompe  du  cœur.  On  rétablit 
la  différence  de  la  tension  entre  la  colonne  de  sang  artériel 
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et  celle  de  $ang  veioeux,  /eloo  met  ainsi  en  mouremeiit  la 
circulation  capillaire.  De  cette  façon,  on  transporte  le  plus 
rapiilement  possii^le  du  sang  artériel  vers  \»  oioelle;  celle-ci 
retrouve  son  excUabUité  et  devient  capable  d'obéir  av  be-- 
soin  de  respirer. 

En  peu  de  mots  voici  ni9  ràgle  de  conduite  d^ns  le  traite- 
njeut  de  l'aspby^cie  des  nouveau  niâs  ; 

1.  Si  l'enfant  est  d'un  rouge  bleu,  s'il  existe  encora  quel- 
que tension  des  muscles,  lai«sez-l«  en  pomntuoiçation  avec 
le  cordon  ombilical  t^nt  qqe  vous  y  percevrez  des  batte- 
ments, Enlevez  de  sa  boucbe  les  mucosités  qu'il  a  pu  aspi- 
rer, —  excitez  ses  ré&exes  cutanés .  S'il  ne  réagit  pas  im- 
médiatement, coupez  le  cordon  ombilical,  plongez  rapide- 
ment et  trèspen  de  temps  l'enfant  dans  l'eap  bien  froide, 
puis  mettez-le  dans  un  bain  ch^ud.  Répétez  ces  imn»^r$lll)nl; 
jusqu'à  ce  que  l'enfant  crie  à  haute  voix. 

2,  Si  le  corps  de  l'enfant  a  la  pâleur  et  la  flaooidité  d'un 
cadavre  immédiatement  a[^rès  I4  mort,  ne  comptez  pas  ob- 
tenir quoi  qm  ce  soit  par  l'irritation  des  réflexes,  Cf)r  vpus 
perdrez  par  là  un  temps  p'r^cieux.  Sectippnsz  de  suite  1^ 
cordon  ombilical,  pplevez  toutes  les  mucosités  qui  peuvent 
éventuellement  se  trouver  dans  la  bouche  ou  dans  |«  pfaa^- 
rynx,  en  avançant  et  en  pressant  la  base  dp  la  langue  de 
façon  k  ^aire  monter  l'épigjotte,  puis  soumettez  l'enfant 
ensuite  à  la  r^spir9tion  artificielle,  soit  par  la  méthode  4^ 
Silvester,  spjt  par  la  mienne  en  balançant  l'enfant-  Com- 
mancez  par  un  branle  d'expir9tion  prolongé.  Il  n'y  a  pas  de 
meilleur  moyen  pourchasser  non  seulement  des  grosses, 
mais  encore  des  petites  bronches,  les  mucosités  qui  ont  été 
aspirées.  Après  avoir  fait  passer  l'enfantdela  position  d'ex-r 
piration  à  celle  d'inspiration  huit  ou  dix  fois  dans  un^  mi-: 
nut4,  plongez-le  dqns  un  bain  chaud,  et  pb«epv^-le  :  vous 
verrez  que  les  battements  du  cmgr  deviennent  meilleurs  et 
plus  fréquents,-  que  h  peau  rougit,  que  la  tension  des  pu»- 
cIqs  réapparaît.  Si  en  peu  4e  temps  vous  n'avez  p^s  réussi, 
recommencez  à  balancer  l'enfant  après  le  bain,  l^e  mouve- 
ment d'expiration  cause  ordinairement  la  première  jnspjr»^ 
tion  spontanée  ;  puis  on  met  l'enfant  tout  de  suite  dans  un 
bain  chaud.  Si  pourtant  la  respiration  reste  superfigielle, 
plongez  l'enfant  dans  l'eau  glacée.  L'enfant  réagit  tout  de 
suite  :  il  fléchit  fortement  les  cuisses  et  crie  à  haute  voix  : 
la  moelle  répond  maintenant  à  l'excitation  des  réflexes. 

Ne  considérez  jamais  un  enfant,  né  en  état  4'aspbyxie, 
comme  ranimé  complètement  avant  qu'il  ne  crie  avec  con-' 
tinuité  et  bruyamment- 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  de;  MÉDECINE 
Hrmorrliaifl^^  i}6vron4M>iq<i«a  «te*  prv<in««  y«nito-nrl- 
liaire».  i|«p)t»tnrie».  —  M-  Lancereaux.  Si  l'on  s'en  rap" 
portait  aux  communications  faites  au  Congrès  d'urologie 
de  Paris  en  1899,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  créer  une  classe 
d'hématuries  essentielles  ;  voici  en  effet  les  paroles  de; 
rapporteurs,  MM.  Malherbe  et  l-epeu  ;  «  toutes  les  héma- 


turies sontsymptomatiquisset  relèvent  A'um  fl«u<t«  génénJc 
toxique  ou  }fxhçtUiif9  OU  d'une  affection  lo«al«  ;  il  n'y  I 
donc  pas  d'hémAturje  ess«nti«|l«,  » 

Telle  n'est  pas  la  manière  de  voir  de'  M.  Lancereaax  ;  |)  ik- 
montre,  k  l'«id«  d'oiMorvatioot  oliniques,  les  unes  emprvotées 
aux  auteiirs,  les  a«tM«  persmneliw,  qy'tl  eii<t#  une  «dsw  fW 
maturles  tntlépendantes  4e  tout  4éeo*4re  anatoii>i<|iK  de  l'sppaMii 
urin^lre  et  e9Uère.qieBl  su^ordpnné  i  n»  trouble  du  ijaHèm 
nerveux,  régulateur  de  «et  appareil,  Piiis  11  eoptlppe  m  m 
ternies  : 

Ces  différents  faits,  dont  le  nombre  est  très  i»co»plei, 
suffisent  à  mettre  «n  lumiire  l'existence  4'béro»ti»rie«  a*- 
vropathiques  ;  aussi  le  praticien,  lorsqu'il  se  trouve  PO  pré- 
sence d'une  hémorragie  d«s  voiçs  unnaires,  4oit-i|  sPDfer 
tout  d'abord  à  1»  possibilité  d'UBe  pplgipe  vaio-rootrice, 
et  ne  conseiller  l'intervention  çbirurgioile  qu'après  «voir 
épuisé  les  moyens  médioamenteux. 

Les  causes  de  ces  hématuries  ne  différent  pas  de  pelles 
des  hémorragies  névropathiques  en  général,  es  ce  moi 
qu'elles  succèdent  aux  violentes  émotions,  k  la  çolérs,  au 
refroidissement,ete. Plus  fréquentes  peut-être  chezl'bpiniw 
f^fie  chez  ta  femme,  les  hématuries  névropatbiquei  se  IPOP 

trent  aux  différentes  époques  de  la  vje,  de  pr^f^renc^  i  m 

âge  avancé,  chez  les  héfflorroldaires  surtput,çpmms  si  oHl 
venaient,  dans  certaines  circonstances,  reipplaç«r  le  flut 
anal  ;  par  contre,  elles  sont  relativement  rares  dans  le 
jeune  âge,  qui  est  l'âge  des  çpistaxis  et  des  bémpptysiM- 

Ces  accidents,  presque  toujours  annoncés  par  de^^P»' 
leurs  gravatives  dans  les  régions  des  lombes,  de  rbjp<^ 
gastre,  de  la  base  de  la  vessie,  et  liés  à  des  congestiooi 
préparatoires,  se  manifestent  par  l'éçpulement  4  UQ  ^H 
peu  çpagulabje  et  de  moyenne  abondance.  Lea  urines,  (rou- 
bles, brunâtres  ou  rouges,  sont  colorées  par  le  sangeitn 
vase  en  plus  ou  moins  grande  quantité  et  cette  çoleritio' 
disparaît  parfois  momentanément  poqr  se  manifest$ri  aao 
veau  plus  tard. 

L'examen  microscopique  y  découvre  de^  glob^lM  H»' 
guins,  diversement  altérés,  tandis  que  la  chaleur  et  l'aciiii 
nitrique  y  déterminent  un  précipité  albumineu^  sou^ett 
abondant.Passagëres,  ces  hémorragies  ne  sont  suivie  dm' 
cun' trouble  de  la  santé  générale  ;  mais  leur  répétitlffa  com- 
mune détermine  de  la  pâleur  des  téguments,  de  l'uoiiilit< 
de  la  faiblesse,  et  mémo  de  l'amaigrissement.  Ces  pb^*^ 
mènes,  toutefois,  sont  plus  rares  et  moins  accentués  daos 
les  hématuries  par  troubles  vaso-moteurs  que  dans  toote 
autre  hémorragie. 

La  marche  des  hématuries  névropathiques  est  eiMt' 
tiellement  intermittente,  quelquefois  périodique  ;  k»'' 
durée  varie,  depuis  quelques  jours,  jusqu'à  plusieu^ 
semaines  ou  même  plusieurs  mois.  Leur  terminaison  est 
rarement  fatale  ;  néanmoins,  la  gu^rison  peut  se  f<>r^ 
longtemps   attendre   en  dehors  d'une  médication  appro* 


Le  diagnostic  de  l'hématurie  est  chose  facile  ;   l'exaneil 
des  urines  suffît  à  cette  tâche,  à  la  condition  4e  pratiquer 
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le  cathétérisme  chez  la  femme,  de  façon  à  ne  pas  prendre 
le  sang  menstruel  pour  le  sang  vésical. 

Le  siège  et  la  nature  de  cet  accidents  sont  plus  difficiles  à 
déterminer.  Les  éléments  propres  à  fixer  la  source  de 
l'hématurie  sont  la  douleur  qui,  si  le  rein  est  affecté,  oc- 
cupe la  région  des  lombes  et  du  flanc,  au  lîeu  de  l'hypo- 
gastre,  lorsque  c'est  la  vessie.  Ajoutons  que,  dans  ce  der- 
nier cas,  il  existe  des  besoins  fréquents  d'uriner  et  de  la 
douleur  que  l'on  ne  rencoQtre  pas  avec  l'hématurie  d'ori- 
gine rénale. 

Le  mélange  intime  du  sang  avec  l'urine,  l'absenoe  de 
eaillots,  sont  des  signes  qui  permettent  sinon  d'affirmer, 
au  moins  de  soupçonner  l'existence  d'une  hématurie  né- 
vropalhique.  L'intermittence,  et,  à  plus  forte  raison,  la 
périodicité  de  cette  hémorragie,  les  phénomènes  doulou- 
reux qui  la  précèdent  ou  l'accompagnent,  plaident  dans  le 
même  sens,  comme  aussi  l'absence  de  tout  indice  d'une 
lésion  matériella  des  reins  ou  des  voies  urinaires.  Une  en- 
quête approfondie  ne  devra  pas  moins  être  faita  pour  s'as- 
surer que  l'hémorragie  n'est  pas  la  manifestation  d'un  dé- 
sordre matériel  encore  à  son  début. 

Le  pronostic  des  hématuries  névropathi  lues,  toujours 
moins  redoutable  que  celui  des  hématuries  liées  à  une 
lésion  organique,  est,  en  réalité,  assez  peu  grave,  étant  don- 
née la  guérison  habituelle  de  ces  accidents,  lorsque 
des  rechutes  incessantes  ne  vienQent  pas  prolonger  leur 
existence. 

Le  traitement  de  ces  hémorragies  repose  sur  la  connais- 
sance de  leurs  conditions  palhogéniques.  Leur  origine  né- 
vropathique  conduit  naturellement  à  l'emploi  des  opiacés 
et  des  astringents  ;  mais  il  nous  faut  reconnaître  que  le 
sulfate  de  quinine,  à  l'usage  duquel  nous  avons  été  amené 
par  le  rapprochement  des  fluxions  sanguines  avec  les  pous- 
sées articulaires,est  l'agent  qui  nous  a  donné  les  meilleurs 
résultats.  Administré  à  la  dose  de  80  centigrammes  à 
1  gr.  50,  ce  médicament  a  presque  toujours  arrêté  les  hé- 
maturies pévropathiques  dans  l'espace  de  quelques  jours. 
C'est  là  un  médicament  qui,  en  tout  cas,  ne  doit  pas  être 
négligé. 

Les  applications  froides  sur  le  siège  du  mal,  le  repos  le 
plus  absolu,  ont  ici  encore  leur  indication  ;  et,  lorsque  le 
malade  est  sorti  de  sa  crise,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possi- 
bilité d'une  récidive  et,  dans  le  but  de  la  prévenir,  re- 
courir à  une  cure  hydrothérapique.  Les  douches,  en  mo- 
difiant l'état  du  système  nerveux,  rendent  de  réels  services; 
elles  sont  utiles,  en  tout  cas,  pour  combattre  la  fai- 
blesse et  l'anémie  consécutives  aux  hémorragies  prolon- 
gécis.  Les  grands  lavements  froids  sont,  d'ailleurs,  effica- 
ces, et,  dans  certains  cas  aussi,  l'application  de  sangsues  à 
l'anus. 

L'appareil  génital  de  la  femme  non  moins  que  l'appareil 
urinaire,  est  sujet  aux  hémorragies  névropathiques,  du 
moins  aux  deux  extrêmes  de  la  vie  utérine,  à  savoir  au 
moment  de  la  puberté  ou  peu  après,  et  à  l'époque  de  la 
ménopause.  Assez  souvent,  an  effet,  des  jeunes  filles  sont 


prises  de  ménorragies  ou  même  de  mélrorragies  sans  au- 
tres causes  qu'une  frayeur,  une  fatigue,  une  vivo  émotion, 
etc...,  et  sans  qu'il  soit  possible  de  rattacher  ces  aceidents 
à  un  désordre  matériel.  Ces  mêmes  phénomènes  sont  égale- 
ment communs  à  l'époque  de  la  ménopause  et  surviennent 
alors  dans  des  conditions  assez  semblables. 

En  somme,  il  existe  dans  les  organes  urinaires  des  deux 
sexes,  et  dans  les  organes  génitaux  chez  la  femme,  indé- 
pendamment des  hémorragies  liées  k  un  désordre  matériel, 
des  hémorragies  dépendantes  d'un  trouble  de  l'innerva- 
tion. Relativement  fréquentes  chez  les  névropathes,  ces 
hémorragies,  survenant  ?n  général  à  la  suite  de  fatigues  et 
de  vives  émotions,  fournissent  au  praticien  des  indications 
spéciales  qui  consistent,  après  avoir  modéré  le,  flux  san- 
guin, k  s'adresser  au  système  nerveux.  C'est  alors  que  la 
quinine,  dont  l'une  des  propriétés  essentielles  ast  de  favo- 
riser la  contraction  des  petits  vaisseaux,  devient  utile, 
comme  l'hydrothérapie,  ce  grand  modificateur  du  système 
nerveux. 

M.  Zahpaco,  ">  Outre  ces  hémorragies  névropathiques,  on 
rencontre  parfois  cheiE  des  hémorrhojdalres,  des  bémorrhagles 
subites,  effrayantes,  bien  que  bénignes.  Elles  sont  dues  à  une 
rupture  des  veines  dilatées  de  la  vessie,  vérilables  hOmorrholde» 
de  cet  organe,  et  remplaoent  souvent  U  flux  bémorrholdalre  gpp' 
primé,  li  faut  songer  ù  cette  éventualité,  lorsqu'il  n'existe  ni 
maladie  infeetieuse,  ni  maladie  organique,  ni  oévropsthle,  pour 
expliquer  une  hématurie.  (H  août.) 

Régénération  de  la  moelle  des  oa  ehes  le  oblen.  — ^ 
MM.  CoRNiL  ET  CouDRAT.  Lorsquc  l'on  pratique  l'évidement 
de  la  moelle  tibiale  chez  le  chien,  celle-ci  se  répare,  tandis 
que  la  perte  de  substance  diaphysaire  évitée  par  la  trépana- 
tion est  comblée  par  du  tissu  osseux  adulte.  En  un  mot,  la 
cavité  médullaire,  de  même  que  l'oa  diaphysaire,  se  sont 
reconstitués. 

Sarcooiatose  arnérie.  —  M.  Pftrini,  de  Galatz,  rapporte 
un  cas  de  sarcomatose  non  pigmentée  et  non  mélanique,  k 
tumeurs  multiples,  guéri  par  les  iojectioas  répétées  de  ca- 
eodylate  de  soude 

MÉDECINE  PROFESSIONNELLE 


Premier  Congrès  de  médecine  professionnelle 
et  de  Déontologie  médicale  (1) 

Longtemps  honorable,  longtemps  prospère,  la  profession  médi- 
cale traverse  dans  tous  les  puys  une  crise  dont  11  n'est  plus  pos- 
sible de  nier  la  gravité.  En  même  temps  que  le  nombre  des  mé- 
decins augmente,  leur  prestige  et  leur  inOuencv  diminuent.  » 
Telles  sont  les  paroles  que  prononçait  le  D'  Lereboullet  à  la 
séance  d'ouverture  du  Congrès.  Elles  sont  en  tous  points  exactes. 
Mais  quelle*  sont  les  causes  de  cette  déchéance  de  la  profession 
médicale  et  quels  remèdes  est-ii  possible  d'y  apporter  ? 
.    Ces  questions  ont  été  exposées  au  cours  du  Congrès  dans  quel- 

(1)  Tenu  i  Paris  du  23  au  28  juillet  1900.  -  Th.  Rousssl,  pré- 
sident d'honneur  ;  Lbrkbqui.i.bt,  président  )  Glover,  secrétaire 
général.  .  '  : 
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ques  rapports  des  plus  documentés,  dont  nous  allons  nous  efforcer 
de  donner  un  aperçu. 

Le  D'  Salomon  (de  Savigné-l'Evôque),  rapporte  les  raisons  de 
la  crise  professionnelle  à  deux  causes  :  1°  l'une  Inhérente  à  la 
profession  médicale  même  ;  2*  la  seconde  provenant  du  milieu 
dans  lequel  vit  lé  médecin  (2). 

.  I.  Cattses  inhérentes  à  la  profemion  médicale.  —  Tout  d'abord 
Il  faut  considérer  l'encombrement  médical.  Chaque  année  le 
nombre  des  diplômes  délivrés  par  les  Facultés  augmente  dans  des 
proportions  inquiéUntes  :  (1839  à  1869,  400  à  500  diplômes  ; 
181(9  à  189S,  1000;  1893  à  1900,  1250).  Cette  marche  ascendante 
a  été  rapportée  à  plusieurs  causes  :  En  premier  lieu  on  doit  in- 
riminer  la  facilité  que,  dans  notre  régime  démocratique,  chacun 
a  d'arriver  à  passer  les  examens  probatoires  des  études  secon- 
daires ;  en  «econd  lieu,  la  création  de  Facultés  plus  nombreu- 
ses. 11  y  avait  hésitation  de  la  part  des  parents,  quand  leurs 
enfants  devaient  s'éloigner  pour  de  longues  années,  hésitation  qui 
n'existe  plus  guère,  des  Facultés  ayant  été  fondées  dans  toutes 
les  régions  de  France. 

La  loi  militaire  a  été  incriminée,  elle  a  pu  amener  certains 
jeunes  gens  aux  Facultés  de  médecine,  mais  son  influence  néfaste 
tend  à  diminuer,  depuis  que  pour  certaines  autres  carrières  libé- 
rales, notamment  l'étude  du  droit,  les  diplômes  conférant 
l'exemption  de  deux  années  de  service  sont  rendus  plus  acces- 
sibles. 

La  concurrence  des  médecins  étrangers  (Il  y  en  a  2.000  exer- 
çants en  France,  dont  600  à  Paris),  est  due  à  une  mesure  mau- 
vaise qui  avait  été  adoptée  par  la  Faculté.  On  donnait  aux  étu- 
diants étrangers  les  équivalences  des  titres  universitaires  exigés 
pour  les  étudiants  français.  Depuis  la  loi  de  1892  sur  l'exercice 
de  la  médecine.  Il  n'en  est  plus  ainsi  :  il  existe  deux  variétés  de 
diplôme  :  le  diplôme  universitaire,  simple  titre  honorifique,  ne 
permettant  pas  l'exercice  de  la  médecine  en  France,  et  le  diplôme 
ordinaire  permettant  l'exercice,  qui  ne  peut  être  délivré  qu'aux 
jeunes  gens  étrangers  ayant  présenté,  au  moment  de  leur  inscrip- 
tion, tous  les  titres  d'enseignement  secondaire  réclamés  aux  étu- 
diants nationaux. 

II.  Causes  provenant  du  milieu  dans  lequel  vil  le  médecin.  — 
A  ce  point  de  vue,  trois  causes  principales  occasionnent  le  plus 
grand  préjudice  au  monde  médical.  Ce  sont  :  1°  l'abus  de  l'assis- 
tance tnédicale  gratuite  (bureau  de  bienfaisance,  dispensaires, 
hospitalisation)  ;  2°  le  nombre  sans  cesse  croissant  des  mutualités; 
8'  L'exercioelllégal  de  la  médecine. 

1*  Assistance  médicale.  —  Dans  un  rapport  très  documenté, 
le  D'  Thiéry  (1)  s'élève  contre  l'abus  des  soins  gratuits  et  cite 
un  grand  nombre  d'exemples  de  personnes  qui  pouvaient,  sans 
aucune  gène,  se  faire  soigner  à  domicile  par  un  médecin,  et  qui 
sont  venus  encombrer  les  salles  d'hôpital,  et  prendre  la  place 
destinée  aux  indigents  ;  notamment,  en  ce  qui  concerne  les  ac- 
couchements, le  D'  Napias  affirme  que  des  50.000  accouchements 
annuels  de  Paris,  18.000  sont  faits  soit  à  l'hôpital,  soit  chez  des 
sages-femmes,  aux  frais  de  l'Assistance  publique. 

Cet  abus  s'étend  non  seulement  aux  hôpitaux,  mais  aussi  aux 
soins  donnés  par  les  mc^declns  des  bureaux  de  bienfaisance  (con- 
sultations ou  visites  à  domicile),  et  le  D'  Thiéry  rapporte  le  fait 
d'un  médecin  de  bureau  de  bienfaisance,  qui  pendant  trois  ans 

l2)  Rapport  sur  les  œuvres  de  défense  professionelle, 
(l).Rapport  sur  les  abus  des  consultations  et  de  l'bospitalisa- 
ton)  gratuites  dan*  lei  hôpitaux. 


fut  appelé  337  fois  au  domicile  de  personnes  n'ayant  absolument 
rien.  Ce  même  médecin  a  connu  un  ménage  dans  lequel  l'huile 
de  foie  de  morue  qu'il  prescrivait  (et  qui  était  délivré  gratuite- 
ment), servait  à  l'éclairage. 

Enfin  II  ne  devrait  pas  exister  d'hôpitaux  payants  (Maison  mu- 
nicipale de  santé),  de  même  qu'il  ne  devrait  pas  y  avoir  dans 
les  services  hospitaliers  des  malades  assez  fortunés  pour  verser 
à  la  Caisse  de  l'Assistance  publique  3  à  5  francs  par  jour,  car 
tous  ces  malades  ne  viennent  à  l'hôpital  que  par  économie  et 
pour  s'éviter  des  dépenses  qu'il  leur  eût  été  possible  d'exécuter. 
Le  D'  Thiéry  conclut  en  demandant  : 

«  1*  L'affichage  extérieur  et  intérieur  de  l'avis  qui  réserve 
les  consultations  et  l'hospitalisation  aux  malades  indigents  et 
nécessiteux,  et  des'  formalités  nécessaires  pour  obtenir  l'un  et 
l'autre. 

«  2*  La  conservation  des  circonscriptions  hospitalières  avec 
application  Intégrale  du  règlement  qui  les  concerne. 

«  3'  La  création  de  commissaires-enquêteurs  de  quartier,  qui 
délivreraient  aux  Indigents  et  nécessiteux  des  bons  valables  pen- 
dant une  année,  et  qui  devraient  être  présentés  au  moment  de 
l'admission  ou  de  la  consultation. 

«  4*  Le  remboursement  des  frais  de  séjour,  de  la  valtur  de  la 
consultation  et  des  soins,  si  l'enquête  démontre  une  fraude.  En 
cas  de  récidive,  il  pourrait  y  avoir  des  poursuites  (amendes  et 
même  prison). 

Les  D"  Be.nedu;k  (de  Vienne),  et  Smith  (de  Londres),  partagent 
l'avis  du  D' Thiéry. 

Le  D'  DoKisoN  demande  la  suppression  des  consultations  hos- 
pitalières ;  les  malades  seraient  envoyés  aux  hôpitaux  par  les 
médecins  des  bureaux  de  bienfaisance,  plus  à  même  de  pouvoir 
surveiller  l'enquête  faite  sur  la  situation  pécuniaire  de  leurs 
clients. 

Enfin,  sur  la  proposition  du  D'  Cuyllts,  le  Congrès  vole  à 
l'unaLlmlté  le  vœu  suivant  : 

«  Le  Ck>ngrès,  reconnaissant  qu'il  importe  que  les  services 
hospitaliers  soient  réservés  aux  indigents,  laisse  aux  associations 
professionnelles  le  soin  d'appliquer  ces  principes  suivant  les  né- 
cessités locales.  » 

2*  Médecine  et  mutualités.  —  En  France,  le  nombre  des  mu- 
tualités se  multiplie  d'une  façon  inquiétante,  et  leur  organisation 
est  encore  récente.  Voici  quels  sont  sur  ce  point  les  idées  de  .M. 
Deschanel,  l'apôtre  des  mutualités  :  «  La  Société  de  secours  mu- 
tuels, dit-il,  isolée,  a  fait  son  temps;  le  mouvement  de  cdntrali- 
satlon,  qui  se  produit  dans  toutes  les  réglons  du  monde  Indus- 
triel et  ouvrier,  et  qui  est  la  loi  économiquâ  de  notre  siècle, 
commence  à  gagner  la  mutualité.  Déjà  nous  apercevons  les  pre- 
miers linéaments  de  l'organisation  future  :  en  bas,  dans  la  com- 
mune, dispersées  sur  toute  la  surface  du  territoire,  de  petites 
sociétés  qui  sont  comme  les  cellules  premières  et  les  embryons  de 
la  prévoyance  ;  au-dessus,  dans  la  ville,  dans  l'arrondissement 
ou  le  département,  les  maisons  de  sociétés,  et  au-dessus  eBcor«> 
dans  la  région  et  dans  le  pays  tout  entier,  le  groupement  de  ces 
unions,  les  fédérations.  Ce  groupement  de  plus  en  plus  étendu 
accomplira  des  fonctions  de  plus  en  plus  savantes  et  élevées  : 
offices  de  placement,  mutualité  scolaire,  secours  médicaux 
caisses  de  prêts  gratuits,  pharmaciens  mutualistes,  etc.  Il  faut 
qu'ainsi  la  République  française  devienne  une  vaste  mutualité. 
Lâ  est  l'avenir  ;  là  est  un  des  plus  puissants  moyens  de  résoudre 
la  question  sociale.  » 

(1)  Cuyllts  :  Sur  les  rapports  de*  médecins  et  des  mutoalités. 
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D'après  le  D'  Cuylits  (de  Bruxelles),  la  situation  est  encore 
plus  grave  en  Belgique  qu'en  France.  En  1899  il  y  avait  2928 
mutualités  reconnues,  représentant  350.00(i  adhérents  ;  les  mé- 
decins leur  doivent  le  service,  à  eux  et  à  leurs  familles,  et  l'on 
estime  que  de  ce  fait  le  corps  médical  secourt  1.750.000  indivi- 
dus sur  une  population  de  6  670.000  habitants. 

Le  D'  Smith  (de  Londres),  rapporte  que  dans  te  Royaume-Uni 
le  préjudice  causé  au  médecin  par  les  mutualités  est  aussi  flagrant 
que  sur  le  continent,  sinon  plus,  et  il  cite  une  mutualité  très 
riche  qui  paye  les  visites  médicales  au  taux  de  17  centimes  la 
TlsKe. 

Le  D'  Cuylits  présente  les  conclusions  suivantes  qui  sont  adop- 
tées à  l'unanimité. 

«  1'  Toute  mutualité  vraie,  c'est-à-dire  exclusivement  composée 
de  travailleurs,  a  droit  à  un  tarif  médical  minimoni,  qui  dans 
toutes  autres  circonstances  serait  Incompatible  avec  notre  dignité 
professionnelle. 

«  2*  Les  mutualités  ne  pourront  bénéficier  de  ces  tarifs,  que  si 
elles  s'engagent  à  n'accepter  et  à  ne  conserver  comme  participants 
que  les  personnes  peu  aisées. 

«  3*  Ce  tarif  peut  être  différent  et  adapté  aux  ressources  des  mu- 
tualités ou  aux  habitudes  locales . 

a  4°  Les  tarifs  seront  établis  de  commun  accord  entre  les'mu- 
tualités  et  les  associations  professionnelles  médicales.  Ces  tarifs 
seront  notifiés  à  tous  les  médecins,  laissant  ainsi  à  tous  la  faculté 
de  s'y  soumettre 

«  5*  Le  système  par  abonnement  ne  peut  être  autorisé  à  quel- 
que litre  que  ce  soit  et  le  choix  -du  médecin  doit  rester  libre  à 
tout  mutualiste. 

«  6*  Un  médecin  fera  obligatoirement  partie  du  conseil  de 
chaque  Société-  » 

Le  D' BAnuANNEAu  (Vendée)  présente  une  communication  sur 
l'exploitation  des  médecins  par  les  Compagnies  d'assurances,  en 
ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail,  et  demande  l'adoption 
par  les  Compagnies  d'un  tarif  d'honoraires  minimum  et  suffisam- 
ment rémunérateur. 

3*  Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  Dan»  son  rapport,  le 
D'  Descoust  (1)  aifirme  que  l'on  peut  estimer  à  quinze,  à  vingt 
mille  le  nombre  des  consultations  données  par  an  en  dehors  des 
médcicins  à  Paris,  par  les  pharmaciens,  les  herboristes,  les  sages- 
femmes,  les  dentistes,  les  bandaglstes,  les  pédicures,  les  curés,  les 
soenrs,  les  rcbouleurs,  les  masseurs,  les  magnétiseurs,  les  som- 
nambules, les  directeurs  d'agenc«*s  de  gardes  malades,  les  électri- 
ciens, les  membres  diplômés  ou  non  d'associations  patriotiques  de 
dames,  etc.  Le  préjudice  causé,  non  seulement  au  médecin  mais 
encore  au  malade,  qui  ne  reçoit  pas,  de  ces  charlatans,  pour  une 
maladie  donnée,  les  soins  que  réclame  son  état  est  considérable. 
Aussi,  devons-nous  engager  fermement  la  lutte  contre  cet  enva- 
hissement. 

De  quels  moyens  disposons-nous  et  sommes-nous  suffisamment 
armés  ?  Oui.  La  loi  de  1892  donne  des  armes  suffisantes  :  ar- 
ticle 16.  pour  la  définition  de  l'exercice  Illégal  ;  articles  18  et  19, 
pour  les  sanctions  pénales,  surtout  que  cette  loi,  dans  son  article  13, 
donne  le  dioit  aux  médecins  de  se  syndiquer  pour  la  défense  de 
leurs  intérêts  professionnels.  Mais  jusqu'à  présent  les  médecins 
ont  manqué  d'une  part  d'union,  d'autre  part  des  fonds  nécessaires 
pour  entamer  des  poursuites  efiîcaces.  Aussi  le  D'  Descoust  dé- 
pose-t-il  les  conclusions  suivantes  qui  sont  adoptées  à  l'unanimité  : 

(1)  Rapport  sur  l'exercice  illégal  de  la  médecine. 


«  1*  L'article  13  de  la  loi  de  novembre  1892,  en  accordant  aux 
docteurs  en  médecine  le  droit  de  se  constituer  en  associations  syn- 
dicales pour  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels,  leur  a 
Indiqué  la  voie  ù  suivre  pour  se  défendre  contre  l'exercice  Illégal 
de  la  médecine  si  nuisible  aux  intérêts  de  la  profession. 

«  2*  C'est  donc  aux  associations  syndicales,  heureusement  subs- 
tituées aux  individualités  syndiquées  ou  non,  qu'il  appartient'  de 
poursuivre  devant  la  juridiction  compétente  tous  ceux  qui  exer- 
cent illégalement  la  médecine. 

«  3'  Pour  subvenir  aux  dépenses,  occasionnées  par  les  nom- 
breuses poursuites  à  faire.  Il  est  absolument  nécessaire  de  créer 
des  caisses  de  défense  professionnelle,  alimentées  par  des  cotisa- 
tions spéciales,  professionnelles  aux  exigences  de  la  lutte  et  uni- 
quement consacrées  à  cet  usage.  » 

Cette  question  de  l'exercice  Illégal  a  fait  l'objet  d'une  discus- 
sion importante  dans  la  section  spécialement  chargée  d'étudier  les 
moyens  d'y  apporter  remède.  —  Les  D'"  Dignat  et  Salomon  de- 
mandent que  les  chirurgiens  n'emploient  comme  aide  spéciale- 
ment pour  lachloroformlsatlon,  que  des  médecins  et  non  d'anciens 
Infirmiers  (adopté).  —  Le  D'  Gandil  (de  Nice)  au  nom  de  la  So- 
ciété d'électrothéraple,  après  avoir  signalé  les  méfaits  de  cette 
méthode  thérapeutique  exercée  par  des  Infirmiers  et  des  gardes 
malades  fait  adopter  le  voeu  que  ces  pratiques  soient  Interdites  à 
tout  individu  non  diplômé. —  Les  D'*  Dagron  (de  Paris),  Richard- 
Lesay  (de  Lille)  s'élèvent  contre  l'exercice  illégal  pratiqué  par  les 
masseurs.  —  Le  D'  Cl.  Petit,  au  nom  de  la  Société  médicale  du 
VP  arrondissement,  présente  un  rapport  sur  la  vente  des  rnédi» 
caments  sans  ordonnance  et  la  Section  adopte,  à  l'unanimité;  le 
vœu  suivant  : 

«  Lies  pharmaciens  violant  les  lois  existantes  vendent  des  pro- 
duits toxiques,  spécialités  ou  non. 

0  Cette  manière  de  faire  expose  le  public  à  des  dangers  sans 
nombre,  et  blesse  gravement  les  Intérêts  du  corps  médical  tout 
entier. 

«  Les  médecins  réunis  au  Congrès  de  1900  demandent  aux 
pouvoirs  publics  le  respect  des  lois  qui  ont  été  faites  dans  l'intérêt 
de  tous.  » 

Enfin  le  D'  Richard-Lesay  s'élève  contre  la  réclame  pratiquée 
de  la  façon  la  plus  éhontée,  par  des  pharmaciens  ou  des  médecins, 
à  la  quatrième  page  des  journaux  et  fait  adopter  la  résolution 
suivante  :  «  Le  Congrès  condamne  toute  réclame  venant  de  la  part 
des  membres  du  Corps  médical.  » 

Quelles  sont  les  plaies,  quel  doit  être  le  rein'ède  ? 

Le  D'  Salomon  (de  Savigné-l'Evèque)  nous  l'Indique  dans  son 
Intéressant  rapport  (1).  Il  faut  que  le  Corps  médical  tout  entier 
s'unisse  pour  lutter  contre  le  mal  commun.  Dans  cette  lutte  il  est 
deux  points  à  envisager  :  1°  La  corporation  médicale  ;  2°  Le  mé- 
decin en  particulier. 

La  corporation  médicale  doit  affirmer  son  autorité  en  formant 
bloc  dans  les  questions  d'Intérêt  professionnelles;  c'est  le  but 
qu'ont  tenté  de  réaliser  l'Association  des  médecins  de  la  Seine 
(1838),  l'Association  générale  des  médecins  de  France  (1839),  le 
Concours  médical  (1879),  sans  y  réussir  complètement.  Aujour- 
d'hui nous  sommes  mieux  armés  (loi  du  30  novembre  1892,  art.  13); 
la  constitution  des  syndicats  et  l'union  des  syndicats  nous  per- 
mettront, si  chaque  médecin  vent  mettre  du  sien  pour  engager  le 
bon  combat,   et  11  est  grand  temps,  de  lutter  victorieusement 

(1)  Rapport  sur  les  œuvres  de  défense  professionnelle. 
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contre  l'état  de  déchéance  dans  lequel  tend  à  tomber  notre  pro- 
fession. 

Pour  ce  qui  est  du  médecin  en  particulier,  la  question  est 
double.  Le  médecin  doit  pouvoir  vivre  de  sa  profession;  de  lu 
nécessité  absolue  de  se  solidariser,  principalement  en  ce  qui  con- 
cerne les  honoraires  payés  par  les  mutualités  et  de  n'accepter 
qu'un  tarif  minimum  (Tarif  girondin,  tarif  du  Concours  médical). 
D'autre  part,  le  médecin  doit,  après  une  vie  de  dévouement,  être 
à  l'abri  du  besoin,  de  là,  nécessité  de  la  création  d'œuvres  d'as- 
sistance et  de  prévoyance  médicale. 

Cette  question  a  été  exposée  par  le  D'  La.nde  (de  Bordeaux). 
Le  médecin  représente  un  capital,  composé,  d'une  part  par  les 
sommes  déboursées  pour  l'amener  jusqu'à  l'dgc  auquel  il  obtient 
son  diplôme,  d'autre  part  pour  sa  valeur  intrinsèque  représentant 
le  travail  aocomulé  (2).  Ce  capital  se  trouve  à  la  merci  d'une  ma- 
ladie, d'une  Infirmité,  de  la  mort;  circonstances  d'autant  plus  à 
redouter  que  souvent  le  médecin  n'a  pas  une  situation  de  fortune 
très  brillante,  qu'il  ne  s'enrichit  guère  et  enfin  que,  pour  ainsi 
dire  professionnellement,  il  est  astreint  au  mariage.  La  prudence 
exige  donc  qu'il  songe  à  l'avenir  pour  lui  et  pour  les  siens. 

C'est  dan»  ce  but  humanitaire  que  furent  fondées  l'Associa- 
tion des  médecins  de  la  Seine  (1835)  et  l'Association  générale  des 
médecins  de  France.  Cette  dernière  compte  8,500  membres  ; 
moyennant  une  cotisation  de  12  francs  par  an,  elle  arriva  à 
donner  à  ces  membres  des  pensions  viagères  d'assistance  se  mon- 
tant environ  à  1,000  francs.  La  caisse  est  alimentée  par  les  coti- 
sations, par  les  sommes  abandonnées  par  les  médecins  fortunés 
qui  ne  touchent  pas  leur  pension,  enfin  par  des  legs.  L'association 
possède  environ  3,000,000  et  distribue  70,000  francs  de  retraites. 

Depuis,  plusieurs  Sociétés  similiaires  ont  été  fondées;  tout 
d'abord  la  Caisse  des  pensions  de  retraite  du  Corps  'inédical  fran- 
çais, qui  possède  800,000  francs  et  se  propose  de  servir  à  ses 
membres  des  pensions  de  retraite  de  1,200  francs  à  partir  de 
60  ans,  moyennant  une  cotisation  variable  suivant  l'âge  d'entrée. 
—  La  Caisse  Indemnité-maladie,  fondée  par  le  D'  Lagoguey,  ga 
rantit  i  ses  adhérents  une  indemnité  de  10  francs  par  jour  de 
maladie  pendant  3  mois  et  5  francs  pendant  6  mois.  —  L'Asso- 
ciation amicale  des  médecitis  français,  fondée  par  le  Concours 
médical  donne  10  francs  par  jour  pendant  les  2  premiers  mois 
de  la  maladie,  puis  100  francs  par  mois  quelque  longtemps 
qu'elle  durera. 

Le  D'  Lande  termine  son  rapport  par  les  conclusions  suivantes 
qui  sont 'adoptées  :. 

«  Conclusions.  —  Les  uîuvrcs  d'assistance  ou  de  prévoyance 
médicale  considérées  dans  les  diverses  nations  sont  encore  incom- 
plètes. 

«  Ces  œuvres  doivent  avoir  pour  but  de  prémunir  les  médecins 
contre  les  risques  suivants  : 

«  Maladie  aiguë  ou  chronique  (infirmité); 

«  Sénilité; 

«  Mort. 

«  A  chacun  de  ces  risques  doit  correspondre  une  cotisation  et 
par  suite  une  caisse  spéciale  : 

«  Caisse  d'assurance  contre  la  maladie  aigud  ou  chronique  (in- 
firmité). 

«  Caisse  d'assurance  contre  la  vieillesse  (retraites,  rentes  dif- 
férées). 


(2)  Lande.  —  Rapport  sur  les  œuvres  de  prévoyance  médicale. 


«  Caisse  d'assurance  contre  la  mort  (assurance  sur  la  vie). 

«  L'organisation  de  ces  diverses  caisses  est  rendue  plus  facile 
par  l'adoption  d'un  âge  déterminé  comme  terme  moyen  de  la  vie 
professionnelle  du  médecin  (65  ans  dans  l'association  anglaise). 

«  La  fixation  de  l'i^gc  du  repos  normal  permet  de  limiter  U 
durée  des  versements  des  cotisations  afférentes  aux  assurances 
contre  la  maladie  et  la  mort  au  moment  même  où  s'ouvre  le  droit 
à  la  retraite. 

«  Le  médecin  arrivé  à  cet  âge,  devenu  libre  de  toute  charge, 
touchant  la  rente  réservée  pour  ses  vieux  jours,  pourrait  ainsi 
jouir  en  paix  d'un  repos  honorable  avec  la  certitude  de  lainec 
encore  après  lui  le  capital  garanti  par  l'assurance  sooscrilc 
par  lui. 

«  Knfin,  un  lien  commun  devrait  réunir  tous  les  parliclpaBtsde 
ces  diverses  œuvres  :  ce  serait  le  versement  d'une  somme  minime, 
de  10  francs  par  an  par  exemple,  avec  laquelle  on  constltaeralt 
une  caisse  de  secours  destinée  à  venir  en  aide  aux  Imprudents, 
aux  malheureux,  aux  veuves  et  aux  orphelins  de  oeux  auxquels  la 
fortune  n'aurait  jamais  souri. 

«  Le  médecin  demeurerait  ainsi  pour  les  membre  de  la  famille 
médicale  ce  qu'il  a  toujours  été  pour  tous  et  en  tous  lleiix,  l'apAlrc 
de  la  charité.  » 

Telles  sont  les  principales  questions  de  médecine  profession- 
nelle qui  ont  été  discutées  au  1"  Congrès  International.  Espérons 
que  ces  appels  pressants  à  la  solidarité  médicale,  unanimement 
pronéc  et  reconnue  comme  le  meilleur  remède  à  apporter  à  11 
crise  que  nous  traversons,  seront  entendus  et  que  ce  premier 
Congrès,  dont  la  réussite  si  complète  a  couronné  les  efforts  de  sa 
organisateurs,  marquera  une  ère  nouvelle  dans  l'histoire  de  la 
médecine. 

Dans  ce  compte  rendu,  nous  nous  sommes  spécialement  orcup's 
des  questions  professionnelles,  laissant  de  côté  la  partie  déonto- 
logique, sur  laquelle  le  P'  Grasset  (de  Montpellier)  a  fourni  un 
rapport  en  tous  points  remarquable,  dont  toutes  les  parties  Inté- 
ressent les  praticiens. 

Nous  nous  proposons  d'en  donner  prochainement  une  analyse 
plus  complète.  P.  R, 
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Uuldo  pi'atlquc  d'clcctrolhéraple  vjrnécologiqae,  par  h 

D'  K.  Aliieht  Weil,  chez  Baillière,  éditeur. 

Dans  la  première  partie  l'auteur  expose,  en  les  résumant,  les 
connaissances  physiques  nécessaires  ù  ceux  qui  veulent  utiliser 
l'élcflrlcilé  comme  moyen  thérapeutique.  U  étudie  toutes  les  mo- 
dalités électriques  utilisées  en  gynécologie,  courant  continu,  con- 
rant.s  faradiques,  galvano  faradiques,  courant  alternatif  sinusoï- 
dal, ondulatoire  sinusoïdal,  courants  de  haute  fréquence  de 
d'Arsonval,  courants  statiques,  statiques  Induits.  Cette  partie 
théorique  est  claire  et  sera  très  utile  aux  débutants. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  VV'ell  passe  en  revue  les  diverses 
affections  génitales  de  la  femme  susceptibles  d'être  traitées  par 
l'électricité. 


te  dlteotauf-gétànt  da  Jottmâl  dtê  PrMM«n«.s  H.  Homa». 

■   -     -•  — - — ---- — ■-■ -^-^-^ 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

Pronostic  et  traitement  de  la  tubercnlose  pul- 
monaire, basés  sur  l'analyse  du  suc  gastrique 
et  l'examen  de  l'acidité  urinaire. 

Par  le  D'  Feunand  Cautru, 
ancien  interne  des  hôpitaux  dé  l^aiia . 

Depuis  les  inléressilnts  travaux  de  M.  Marfaa  et  les  re- 
cherches de  chimie  gastrique  de  M.  Hayem,  le  rôle  que  joue 
l'estomac  dass  l'évolution  de  la  tuberculose  pulmoiiaire  est 
bien  connu.  On  sait  qu'il  existe  des  troubles  et  de^  lésions 
gastriques  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  :  syndrome 
initial  (caprices  de  l'appétit,  toux  gastrique,  vomissements) 
anorexie  coïncidant  sort  avec  l'hyperchlorhydrie,  soit  avec 
l'hyperpepsiechloro-organique);  symptômes  de  la  période 
d'état  (anorexie,  dilatation  «t  ses  coBséqbcnce»)  accompa- 
gnant une  bypopepsie,  plus  oo  moins  intense;  eafia  période 
terminale^,  apepljque,  avec  intolérance  gastrique,  diarrhée, 
etc. 

Depuis  un  certain  nombre  d'années,  j'ai  pu  suivre  par 

mi  les  dyspeptiques  que  j'ai  eus  à  soigner,  une  assez,  grande 

quantité  de  tuberculeux  et  j'ai  pu  constater  ce  fait  que,  à 

toutes  les  périodes  de  la  tuberculose,  le   pronostic  de  la 

n>aladie  pouvait  être  basé  sur  l'analyse  du  suc  gastrique. 

Tel  malade  atteint  de  lésions  pulmonaires  avancées,  du  2,'' 

degré,  par  exemple,  mais  dont  le  chimisme  gastrique  est 

resté  boa  a  de  grandes  chances  de  guérir  ou  du  moins  de 

prolonger  son  existence,  dans  un  état  de  santé  relativement 

normal.  Tel  autre  atteint  de  lésions  minimes  mais  d'une 

apepsie  plus  ou  moins  absolue  est  voué  à  une  mort  certaine. 

Lorsque  même  les  lésions  rétrocèdent,  que  l'état  général 

devient  meilleur  et  fait  espérer  une  guérison,  le  pronostic 

reste  fatal  si  l'amélioration  du  chimisme  ne  coïncide  pas 

avec  celle  de  l'étal  pulmonaire.  J'ai  observé  à  ce  sujet  deux 

malades  entre  autres,  des  plus  intéressantes. 

/  «  .première  est  une  femme  de  41  ans,   atteinte  d'une 
lésion    de   premier  degré  au  sommet  gauche;  dilatée,  ne 
digérant   rien    et    souffrant  de  01*1568  gastriques    d'une 
extrême  violence.    Le  chimisme  le  5  mai  18&3.  est  celui 
d'ane  apeptiqne  A  =  34  HCl  =  o.  -^  Les  massages  et  le 
régime    l'améliorent  rapidement    Le  12  mai  elle  a  gagné 
3  livres.  Le  7  juin,  les  crises  gastriques  ont  disparu,  mais  le 
chimisme  est  bonjours  le  mâm<e  —  H^Jl  =  O. — En  septembre 
la  mala^  man^  de  tout;  les  lésions  pulmonaires  n'ont  pas 
augmentée.  En  janvier  l!8î(4,  sa  santé  est  parfaite,  les  diges- 
tions normales  ;  l'analyse  indique  : 

A  =  0,035    H  =  0      C  =  0,077      T  =  0,0317 

F  =  0,240     «  =  0,71  ~  =  1,30 

L'Àté  suivant,  poussées  de  bronchitcë,  tuberculose  à 
marche  aiguë,  mort. 

L'amélioration  n'avait  porté  que  sur  les  éléments  mo- 
teur   circulàtt>ire  et  nerveux  dej'estomac,  la  gastrite  étant 


trop  avancée  au  début  du  traitement  pour  pouvoir  rétrocé- 
der. Les  lésions  pulmonaires  avaient  repris  leur  activité 
quand  l'intestin,  qui  chez  les  apeptiques  remplace  l'esto- 
mac f  Hayem)  avait  faibli  à  sa  tâche. 

Chez  une  jeune  fille  de  22  ans  que  je  vis  en  mai  1894, 
atteinte  de  lésions  du  deuxième  degré,  des  deux  sommets, 
avec  entérite  muco- membraneuse,  amaigrissement  (103  au 
lieu  de  124  livres)  anorexie  complète,  l'amélioration  se  fit 
rapidement  sentir  —  le  3  août  elle  avait  regagné  18  livres, 
mais  jamais  l'Hcl  libre  ne  reparut  dans  le  suc  gastrique. 
Le  4  octobre  1894  son  chimisme  était  : 

A  =  57  —  H  .=  0      C  =  :M      T  =  291 
F- 237     «  =  167  — =  1.13 

Malgré  une  amélioration  notable  de  l'état  local  et  des 
symptômes  généraux,  je  portai  un  pronostic  fatal  qui  se 
réalisait  un  an  après,  la  malade  ayant  eu  certainement  une 
survie,  grâce  au  traitement,  mais  n'ayant  pu  guérir  k  cause 
de  son  mauvais  état  gastrique. 

A  côté  de  ces  cas  malheureux  il  en  est  ncureuiehient  de 
meilleurs,  et  j'en  rapporterai  un  certain  nombre.  Mais  afirt 
de  procéder  avec  méthode  et  pour  ne  rien  omettre,  je  vais 
suivre  dans  cette  élude  du  pronostic  et  du  traitement  de  1^ 
tuberculose  pulmonaire  basés  sur  l'état  gastrique,  l'évolu- 
tion de  fa  maladie  elle-même  ut  la  prendre  dans  ses  diffé- 
rentes phases  : 

Avant  d'aller  plus  loin;  et  pour  la  compréhension  de  cer- 
tains passages  de  ce  travail,  je  dois  dire  deux  mots  d'une 
méthode  ou  plutôt  d'une  interprétation  nouvelle,  d'analyse 
d'urine,  quî  me  rend  de  grands  Services  depuis  trois  ans 
que  je  l'emploie  et  dont  j'ai  parlé  à  la  séance  de  thérapeu  ■ 
tique  du  9  mai  1900.  —  Il  s'agit  de  l'étude  de  l'acidité  de 
l'urine  à  jeun,  de  celte  qui  est  le  moins  influencée  par  les 
repas.  M.  Joulie,  pharmacien  des  Hôpitaux,  en  retraité,  a 
établi  que  celle  acidité  est  comprise  entre  4  et  3  0/0  de  l'ex- 
cédent de  densité  de  l'urine  sur  l'ea^i  et  que  la  richesse  nor- 
male en  acide  phosphorique  doft  être  de  lia  11,3  0/0  de 
ce  même  excédent. 

Je  n'ai  pas  à-  décrire  ici  le  procédé  ni  à  interpréter  les 
faits  Cl). 

Qu'il  me  suffise  de  conclure  de  mes  recherches,  que  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  comme  dans  le  plus  grand  nom- 
bre de  cas  de  maladies  chroniques,  l'urine  est  hypoacide. 
Au  début  de  cette  affection,  il  y  a  quelquefois  phosphaturie, 
toujours  hypophosphartie  à  la  fin,  le  malade  ayant  perdu  la 
plus  grande  partie  de  ses  phosphates.  Ces  notions  de  l'hy- 
poacidilé  et  de  la  phosphaturie  sont  delà  plus  haute  impor- 
tance chez  les  phtisiques;  j'y  reviendrai  à  la  fin  de  ce  Ira- 
';  vail. 

Voyons  donc  maintenant  l'étal  gastrique  les  tubercu- 
leux, aux  différentes  phases  de  leur  maladie. 

(1)  Votr  les  n"  de  mars,  avril,  mal,  juin,  et  juillet  du  Bulletin 
général  de  thérapeutique. 
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1°  Période  prétubercuieuse. 

Dans  certains  cas  l'estomac  commence  et  on  a  remarqué 
que  l'éclosion  de  la  tuberculose  pouvait  être  précédée  de 
dyspepsie  chloro  organique  (Hayem)  d'hyperchlorhydrie 
(G.  Sée). 

S'il  s'agit  de  la  dyspepsie  chloro-organique,  la  plus  fré- 
quente, en  effet,  le  traitement  par  le  massage  abdominal 
donne  de  merveilleux  résultats.  J'ai  observé  un  grand  nom- 
bre de  cas  de  ce  genre  chez  des  jeunes  gens  prédisposés  à 
la  tuberculose  et  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  ce  mode  de 
traitement.  Cette  variété  de  dyspepsie  est  liée  au  début, 
quand  il  n'y  a  pas  encore  gastrite,  à  des  troubles  vaso-mo- 
teurs vite  dissipés  par  le  massage  dont  le  rôle  est  d'activer 
la  circulation  abdominale.  J'en  ai  parlé  longuement  dans 
ma  thèse  et  dans  diverses  communications,  entre  autres  au 
Congrès  de  Moscou  1897,  je  ne  m'y  arrêterai  donc  pas  ici. 

La  variété  hype.rchlorydrique  se  rencontre  surtout  chez 
les  nerveux,  souvent  neurasthéniques  et  leur  hyperchlory- 
drie  est  d'origine  centrale.  Comment  deviennent-ils  tuber- 
culeux? Un  certain  nombre  de  théories  ont  été  mises  en 
avant  (Kemperer,  Bouchard,  Marfan  (1). 

Pour  ma  part,  je  pense,  après  avoir  remarqué  que  tous 
les  hyperchlorydriques  sont  hypoacides  urinaires  (urines 
à  jeun)  que  c'est  cette  hypoacidité  générale  qui  prédispose 
le  sujet  à  devenir  tuberculeux  par  affaiblissement  du  ter- 
rain devenu  propice  à  l'éclosion  du  bacille. 

Les  arthritiques,  rhumatisants  et  goutteux  qui  devien- 
nent rarement  tuberculeux,  sont  peut-être  protégés  de  cette 
maladie  par  leurhyperacidité  générale,  fréquente  chez  eux, 
au  moins  pendant  la  première  partie  de  leur  existence 
d'arthritique. 

Le  massage  abdominal  est  en  général  contre  indiqué 
ehez  les  hyperchlorydriques,  et  c'est  au  système  nerveux 
qu'il  faut  s'adresser.  Du  reste  dans  cette  période  prétuber- 
cuieuse, les  indications  du  traitement  gastrique  sont  les 
mêmes  que  celles  dont  j'ai  parlé  ailleurs  pour  le  traitement 
de  la  dyspepsie  en  général. 

20  Période  du  début. 

Les  troubles  de  cette  période,  si  bien  décrits  par  M.  Mar- 
fan sont  caractérisés  par  une  série  de  symptômes  accom- 
pagnant un  affaiblissement  de  la  motricité  et  compliquée 
au  bout  d'un  certain  temps  par  de  la  dilatation  stomacale. 
L'hypcrchlorydrie  avec  augmentation  des  fermentations 
anormales  est  le  trouble  chimique  le  plus  fréquent.  A  cette 
période,  la  gastrite  n'existe  pas  ou  peu.  M.  Marfan  pense 
d'ailleurs  qu'il  s'agit  d'une  dyspepsie  toxique  d'autant  plus 
caractérisée  que  le  malade  présente  à  un  plus  haut  degré 
les  signes  de  l'anémie  tuberculeuse  duc  à  l'empoisonne 
ment  par  les  toxines. 

Ce  qui  ferait  croire  qu'il  n'existe  pas  de  gastrite  c'est 
que  le  chimisme  stomacal,  quand  le  malade  doit  guérir  de 
sa  tuberculose,  s'améliore  en  même  temps  que  les  symp- 

(1)  Nouvelles  recherclies  sur  les  troubles  et  les  lésions  gastri- 
ques dans  la  phtisie  pulmonaire  (Marfan,  Congrès  de  la  tubercu- 
lose, 1891). 


tomes  gastriques  fonctionnels  :  l'appétit,  la  tension  èpi- 
gastrique,  les  renvois  acides,  la  toux  et  les  vomissements 
dus  à  l'irritabilité  du  nerf  pneumo  gastrique  disparaissent. 
Dans  la  plupart  des  cas  la  guérison  est  lente  à  obtenir  et 
il  est  bon  de  savoir  que  le  retour  du  chimisme  normal  se 
produit  quelquefois  longtemps  après  la  disparition  com- 
plète des  troubles  fonctionnels  et  des  lésions  pulmonaires. 
Ceci  a  de  l'importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  car  on  ne  doit  pas  abandonner  l'estomac  trop 
tôt  chez  un  tuberculeux  guéri  et  on  doit  toujours  craindre 
une  rechute  tant  que  celui-ci  n'est  pas  absolument  normal. 

J'ai  observé  en  juillet  1892,  un  jeune  homme  de  21  ans, 
ayant  l'estomac  dilaté,  l'appétit  capricieux,  des  ballonne- 
ments, des  renvois  acides  après  les  repas,  quelquefois  de 
la  diarrhée,  l'étal  général  mauvais,  amaigrissement,  un 
travail  physique  ou  intellectuel  à  peu  près  impossible.  Au 
sommet  gauche  il  y  avait  de  la  submatité,  des  râles  sibi- 
lants, de  l'expiration  prolongée  et  saccadée. 

L'analyse  du  suc  gastrique  donne  les  résultats  suivants  : 
A  =  145  C  =  131  F  =  211 

H  =      0  T  =  350  «  =  110 

Winter  1«'  juillet  1892. 

On  mit  le  malade  au  régime,  au  massage  de  l'abdomen 
avec  électrisation  faradique  externe  ;  on  lui  fit  quelques 
lavages  d'estomac  et  une  amélioration  sensible  ne  tarda 
pas  à  se  produire. 

Le  23  octobre  1892,  l'analyse  du  suc  gastrique  donnait 
les  résultats  suivants  : 

A  =  170  C  =  143  F  =  211 

H  =    18         T  =  350  «  =  106 

Le  malade  continua  à  s'améliorer,  les  symptômes  gas- 
triques disparurent  ainsi  que  les  lésions  puloioiiaires,  mais 
ce  ne  fut  qu'en  avril  1893  que  le  chimisme  stomacal  rede- 
vint à  peu  près  normal  : 

A  =  21)3  C  =  197  F  ==  142 

H  ^    36  T  =  375  «  =  ICI 

On  ne  s'est  jamais  occupé  de  la  lésion  pulmonaire  dont 
la  rétrocession  a  suivi  l'amélioration  des  fonctions  diges- 
tives.  Aujourd'hui  ce  malade  est  d'une  santé  parfaite. 

Je  vois  de  temps  à  autre  depuis  cinq  ans  une  jeune  fille 
dont  la  mère  est  atteinte  d'une  tuberculose  laryngée.  Lors 
que  je  vis  pour  la  première  fois  cette  jeune  fille,  âgée  alors 
de  16  ans,  elle  avait  tous  les  phénomènes  gastriques  et 
pulmonaires  d'une  tuberculose  au  début  :  respiratipn  rude, 
expiration  prolongée,  submatité  des  sommets,  estomac 
très  dilaté,  atonie  intestinale,  amaigrissement,  anorexie, 
etc. 

L'analyse  du  suc  gastrique  révéla  une  hyperpepsie  chloro- 
organique  avec  fermentations  anormales. 
A  —  203  C  =  175  F  :^  142  T  _  ,^ 

H  =^    22  T  =  339  «  =  103  F  ~  " 

12  mai  189S  (Winter). 

Quelques   lavages,    des    mass(iges    de    l'abdomen,    un 
régime  reconstituant  amenèrent  u^e  amélioration  rapide  et 
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une  apparence  de  guérison  absolue  qui  se  maintint  environ 
un  an.  Alors  les  mêmes  symptômes  reparurent  et  dispa- 
rurent par  la  même  médication.  Fin  1897  rechute  plus 
grave  ;  les  poumons  sont  normaux,  mais  l'amaigrissement 
devient  inquiétant,  l'anorexie  est  absolue,  et  l'estomac  se 
dilate  à  nouveau. 

Le  17  janvier  1898  l'analyse  donne  : 


112  -^=  206 
F 


A  =  176  C  =  156 

H  =      0  F  =  146 

(Winter) 

A  ce  moment  la  malade  allait  déjà  mieux  le  traitement 
ayant  été  repris,  mais  cependant  on  constate  l'absence 
d'acide  chlorydrique  libre.  Depuis  cette  époque  jusqu'au- 
jourd'hui (juillet  1900)  la  malade  a  joui  d'une  santé  par- 
faite. 

En  ce  moment  elle  esquisse  une  nouvelle  rechute. 

Cette  observation  me  paraît  des  plus  intéressantes,  elle 
nous  montre  une  jeune  fille  constamment  menacée  d'une 
tuberculose  pulmonaire  et  qui  ne  se  maintient  en  équilibre 
que  grâce  aux  soins  constants  dont  on  entoure  l'estomac. 
La  gastrite  paraît  malgré  tout  évoluer  et  le  pronostic  est 
sombre  pour  l'avenir. 

Je  pourrais  citer  un  certain  nombre  d'exemples  sem- 
blables aux  deux  que  je  viens  de  rapporter,  mais  pour  ne 
pas  prolonger  cette  communication,  passons  maintenant  à 
la  période  d'état  de  la  tuberculose. 

3"  Période  d'état  :  Tuberculose  confirmée.  —  Ainsi  que 
M.  Marfan  l'a  remarqué,  les  symptômes  du  côté  de  l'edlo 
mac,  à  la  période  de  ramollissement  pulmonaire  diffèrent 
de  ceux  du  début  de  la  maladie  ;  il  y  a  anorexie  complète, 
nausées  et  vomissements  avec  ou  sans  toux  gastrique,  dou- 
leur à  l'épigastre,  dilatation  de  l'estomac,  peu  ou  point  de 
renvois  acides.  Les  lésions  anatoiniques  sont  caractérisées 
par  une  gastrite  avec  infiltrations  interstitielles  auxquels 
succède  l'altération  de  l'appareil  glandulaire. 

On  comprend  qu'à  cette  période  la  guérison  complète 
soit  impossible,  il  ne  peut  être  question  que  de  l'arrêt  de 
la  maladie  et  les  soins  du  côté  de  l'estomac  devront  être 
constants.  Le  chimisme  stomacal  passe  bien  vite  à  l'hypo- 
pepsie,  qui  s'améliore  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
en  même  temps  que  les  symptômes  gastriques  et  pulmo- 
naires. 

Cette  hypopepsie  a  pu  d'ailleurs  être  précédée  d'une 
pbase  plus  ou  moins  longue  d'hyperpepsie  chloro-orga- 
nique  (comme  on  vient  de  le  voir  dans  l'observation  précé- 
dente) ou  d'hyperchlorydrie  dont  j'ai  rapporté  dans  ma 
thèse  un  cas  des  plus  intéressants  recueilli  dans  le  service 
de  M    Hayem  et  que  je  vais  rappeler  ici  en  quelques  mots. 

II  s'agit  d'un  infirmier  âgé  de  46  ans,  alcoolique  et  taba- 
gique,  qui  fu'.  pris  en  juin  1893  d'une  entérite  avec  diar- 
rhée profuse  (15  à  20  selles  par  jour)  en  même  temps  que 
se  déclarait  une  toux  légère  et  un  peu  de  matité  des  som- 
mets. 

Le  28  juin  1893,  le  tubage  donne  les  résultats  suivants  : 


A  =  212 
H  =    92 


C  =  160 
T  =  416 


F  =  164 

«  =    75 


En  septembre  1893,  le  malade  est  pris  de  crises  gas- 
triques d'une  extrême  violence,  qui  ne  cèdent  qu'à  la  mor- 
phine. 

Le  2  novembre,  une  nouvelle  analyse  donne  les  résultats 
suivants  : 

A  =  44  C  =    11  F  =  237 

H  =.    0  T  =^  248  a  =  100 

Comme  on  le  voit  la  gastrite  a  rapidement  évolué  vers 
l'hypopepsie.  Le  malade  a  maigri  de  20  kilos  et  au  som- 
met gauche,  on  constate  des  signes  très  nets  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Je  commence  alors  les  massages  de  l'abdomen.  Le  pre- 
mier procure  le  jour  même  un  grand  soulagement  au  ma- 
lade. La  crise  gastrique  qu'il  avait  tous  les  jours  depuis  le 
début  de  la  maladie  apparaît  en  effet  plus  tard  et  est  moins 
forte  qu'à  l'ordinaire  ;  dans  la  journée  le  malade  a  trois 
heures  d'un  sommeil  calme,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé 
depuis  le  début  de  la  maladie. 

Le  17  novembre,  la  diarrhée  a  disparu,  les  crises  ont  di- 
minué de  fréquence  et  d'intensité,  le  malade  a  gagné  2  ki- 
os,  il  commence  à  manger  de  la  viande,  du  pain,  tandis 
qu'avant  il  ne  pouvait  digérer  un  litre  de  lait  dans  les  24 
heures. 

Le  4  décembre, l'amélioration  continue,  le  tnalade  mange 
un  peu  et  boit  3  litres  de  lait  par  jour,  il  a  une  selle  régulière 
et  moulée.  Les  lésions  tuberculeuses  sont  à  peine  appré- 
ciables. 

Le  massage  abdominal  a  été  continué  tous  les  jours  de- 
puis le  2  novembre. 

Une  analyse  du  suc  gastrique,  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

A  =  114        C  =    84  F  240 

H  ==    11        T  =  335  a  123 

Depuis  le  début  du  massage,  la  quantité  des  urines  a  aug- 
menté d'une  façon  notable,  oscillant  de  trois  à  4  litres  en 
24  heures. 

Le  malade  se  sentant  bien  est  sorti  de  l'hôpital  et  je  n  ai 
pu  le  suivre  depuis.  On  voit  encore  dans  cette  observation, 
l'amélioration  parallèle  du  chimisme  stomacal  et  des  lésions 
pulmonaires. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  40  ans,  avec  un  commen- 
cement de  ramollissement  des  sommets  et  ayant  des  crises 
gastriques  d'une  extrême  violence,  l'acide  chlorhydrique 
libre  remonte  de  7  à  62,  du  10  février  au  6  novembre  1897, 
à  la  suite  de  plusieurs  séries  de  massages  de  l'abdomen,  en 
même  temps  que  les  crises  gastriques  disparaissent  et  que 
s'améliorent  les  symptômes  pulmonaires. 

Le  5  mai  1899,  je  suis  consulté  par  une  dame  de  30 
ans  ayant  eu  déjà  une  pleurésie  en  98,  et  ayant,  lorsque  je 
la  vois  des  lésions  très-nettes  au  sommet  gauche. 

L'appétit  à  disparu,  la  malade  peut  à  grand' peine  digé- 
rer des  œufs  et  un  peu  de  lait  ;  amaigrissement  notable. 
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L'analyse  du  guc  gastrique  révèle  une  apepsie  com- 
plète. 

A  =  0  C  =    29  F  =  277 

Hz=0  1  =  306  *=0 

Je  fis  faire  en  même  temps  l'analyse  de  l'urine  à  jeun, 
qui  indiqua  une  forte  hypoacidité  (2  44  au  lieu  de  4  5o) 
avec  densité  exagérée  (1.030)  et  phosphaturie  (1284  au 
lieu  de  11  17)  (Chiffres  de  M.  Joulie). 

Je  fis  chaque  Jour  un  massage  addominal  contre  l'atonie 
du  tube  digestif  ,  des  piqûres  d'huile  phosphorée  contre 
l'asthénie  générale  et  je  constatai  rapidement  une  améliora- 
tion des  symptômes  gastriques  Trois  mois  après,  la  malade 
avait  regagné  18  livres,  mangeait  comme  tout  le  monde  et 
les  lésions  pulmonaires  avaient  presque  complètement  dis- 
paru. Aujourd'hui  la  malade  est  très  bien  portante.  Il  m'a 
été  impossible  de  faire  refaire  de  nouvelles  analyses  du  suc 
gastrique,  mais  il  est  certain  que  son  chimisme  stomacal 
a  dâ  s'améliorer,  puisque  la  malade  digère  tout  ce  qu'elle 
veut. 

Quant  à  l'acidité  urinaire,  elle  s'est  rapprochée  de  la  nor- 
male, elle  est  à  3,36  le  16  juin. 

4°  Période  terminale. 

Les  symptômes  gastriques  de  cette  période  terminale 
sont  caractérisés  par  une  anorexie  absolue,  une  langue 
rouge  vif  et  souvent  de  la  diarrhée  due  à  la  gastro-enté- 
rite. La  gastrite  a  continué  son  évolution  et  abouti  à  l'by- 
popepsie  et  l'apepsie  quelquefois  complète.  Cet  état  gas- 
trique qui  accompagne  la  maladie  pulmonaire  peut  égale- 
ment, comme  je  l'ai  dit  au  début  de  ce  travail,  coïncider 
avec  la  première  ou  la  seconde  période  de  la  tuberculose. 
J'ai  cité  en  effet,  l'exemple  de  deux  apeptiques  ayant 
des  lésions  pulmonaires  relativement  peu  avancées,  mais 
dont  la  terminaison  fut  fatale,  les  fonctions  glandu- 
laires de  l'estomac  n'ayant  pu  se  rétablir.  Comme 
on  l'a  vu,  la  dilatation  soignée  par  le  massage  s'améliore, 
l'appétit  revient,  la  diarrhée  de  l'entérite  peut  même  dis- 
paraître, le  poids  de  la  malade  augmente  etc.,  mais  cette 
amélioration  si  considérable  qu'elle  soit  a  un  terme  et  le 
tube  digestif  cessante  la  longue  db  fonctionner,  les  lésions 
pulmonaires  font  des  progrès  rapides  et  l'issue  fatale  ne 
tarde  pas  à  se  produire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  contraire,  la  gastrite 
est  encore  peu  avancée  au  moment  de  la  période  des  ca- 
vernes. Les  tuberculeux  qui  guérissent,  même  à  cette  pé- 
riode, et  il  y  en  a,  ne  le  font  que  grâce  à  un  estomac  ro- 
buste ou  qui  peut  le  redevenir. 

Lorsque  cette  troisième  période  pulmonaire  coïncide 
avec  la  gastrite  terminale,  Il  est  incontestable  que  la  thé- 
rapeutique n'a  plus  grand  chose  à  faire.  On  pourra  soutenir 
les  malades  à  l'aide  de  képhyr,  de  viande  pulpée,  de  pou- 
dres alimentaires  etc.,  mais  un  traitement  actif,  le  mas- 
sage en  particulier,  qui  donne  dans  les  autres  périodes  de 
si  bons  résultats  n'est  plus  d'aucune  utilité  et  peut  même 
être  nuisible,  car,  fait  comme  il  devrait  l'être  pour  agir  sur 


la  dilatation  stomacale  et  l'atonie  intestinale,  il  épuiserait 
les  malades  et  ne  ferait  qu'activer  leurs  lésions  pulmonai- 
res et  la  cachexie. 

Pour  nous  résumer,  disons  donc  que  : 

1^  Le  pronostic  de  la  tuberculose  est  en  grande  partie 
basée  sur  l'état  des  voies  digestives  ; 

2'  L'amélioration  du  chimisme  stomacal  coïncide  avec 
l'amélioration  des  symptômes  pulmonaires  et  la  guérison 
de  la  tuberculose  ne  peut  être  obtenue  et  rester  durable 
que  si  l'estomac  fonctionne  d'une  façon  régulière. 

3*^  Le  traitement  des  dyspepsies  chez  les*  tuberculeux  par 
le  massage,  a  les  mêmes  indications  et  contre  indications 
que  celles  que  j'ai  décrites  ailleurs  pour  les  dyspepsies  en 
général,  c'est-à-dire  qu'il  est  contre  indiqué  dans  les  cai 
d'hyperchlorydrie  d'origine  nerveuse  et  indiqué  surtout 
dans  l'hyperpepsie  chloro  organique  qui  accompagne  si 
souvent  ou  précède  le  début  de  la  tuberculose.  Il  fait  dis- 
paraître les  crises gastriques,si  fréquentes  danscette  forme, 
supprime  les  fermentations  intestinales,  en  activant  la  di- 
gestion et  régularise  la  circulation  générale,  pouvant  ame- 
ner, par  ce  moyen,  la  décongeslion  du.sommet  des  poumons. 
La  congestion  de  ces  organes  est,  en  effet,  de  même  na- 
ture que  celle  de  la  muqueuse  gastrique.  C'est  sur  elle  que 
vient  se  greffer  la  tuberculose  qui  n'est.dans  la  plupart  dei 
cas,  que  secondaire  k  ladite  congestion.  Le  massage  rend 
aussi  de  très  grands  services  dans  l'hypopepsie  et  l'apepsie. 
S'il  ne  rétablit  pas  toujours  le  fonctionnement  régulier 
glandulaire,  il  agit  d'une  façon  efficace  sur  l'élément  mo- 
teur, faisant  disparaître,  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  la  dilatation  et  facilitant  la  besogne  de  l'intestin  qui 
supplée  au  travail  chimique  incomplet  de  l'estomac.  En 
outre  de  son  action  directe  sur  l'intestin  et  ses  glandes,  il 
régularise  et  augmente  les  sécrétions  hépatique  et  pancréa 
tique  et  amené  la  suppression  de  la  diarrhée  des  tubercu- 
leux, due  dans  la  plupart  des  cas  à  l'atonie  intestinale  et 
au  fonctionnement  incomplet  du  foie  et  du  pancréas. 

Je  n'ai  dit,  dans  le  courant  de  ce  travail,  que  quelques 
mots,  en  passant,  de  l'acidité  urinaire  des  tuberculeux.  Je 
veux  cependant  exposer  sur  ce  sujet  des  notions  nouvelles 
qui  font  l'objet  depuis  quelque  temps  de  recherches,  que 
je  compte  compléter  plus  tard  lorsqu'un  plus  grand  nom- 
bre de  cas  m'auront  permis  d'en  tirer  les  conclusions  que 
j'entrevois,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  du  pronostic 
et  du  traitement  de  la  tuberculose. 

D'une  façon  générale  je  puis  déjà  affirmer  que  tous  les 
tuberculeux  ont  des  urines' hypoacides.  Cette  hypoacidité 
doit  toujours  être  recherchée  sur  l'urine  émise  à  jeun.  Elle 
est  la  preuve  véritable  d'une  diminution  des  éléments 
acides  normaux  du  sang  (phosphate,  acide  de  soude,  acide 
carbouiquc,  etc.)  et  d'autant  plus  prononcée  que  la  mala- 
die est  plus  grave  et  plus  près  de  sa  période  terminale. 

Parfois,  au  début  surtout  de  la  maladie,  à  la  phase  gas- 
trique des  fermentations  de  la  dyspepsie  chloro  organique, 
l'acidité  parait  se  rapprocher   de  la  normale,   ivais  cette 
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fausse  acidité  disparaît  vite  par  un  traitement  approprié  : 
le  massage  abdominal,  qui  active  la  digestion,  l'usage  de 
l'acide  phosphorique  avant  et  pendant  les  repas  et  l'emploi 
d'un  alcalin  insoluble  1  à  2  heures  après  les  repas. 

Alors  la  véritable  hypoacidité  apparaît  et  même  les 
urines  peuvent  devenir  momentanément  alcalines. 

Quel  est  le  rôle  de  cette  hypoacidité  ? 

Je  crois  pouvoir,  en  matière  de  conclusions  de  ce  tra- 
vail, dire  que  : 

1°  Au  point  de  vue  palhogéuique,  je  considère  cette  hypo- 
acidité comme  cause  de  la  maladie  par  le  mécanisme  sui- 
vant :  alimentation  insuffisante  en  acide  phosphorique  et 
en  phosphates  assimilables  (1),  soit  par  un  mauvais  choix 
d'aliments,  soit  par  anorexie,  soit  par  travail  incomplet  de 
l'estomac;  hypoacidité  consécutive,  insolubilité  des  phos- 
phates qui  deviennent  neutres,  et  phosphaturie  —  affai- 
blissement général  et  éclosion  des  bacilles  sur  un  terrain 
devenu  propice. 

2f>  Au  point  de  vue  pronostic  je  pense  que  l'examen  des 
urines  peut  donner  de  précieuses  indications. 

Lorsque  l'acidité  est  basse  et  qu'il  y  a  hypophosphatie, 
c'est-à-dire  lorsque  les  phosphates  ont  été  en  grande 
partie  éliminés,  le  pronostic  est  sérieux  naturellement, 
l'état  général  étant  très  altéré.  S'il  se  remonte  par  le  trai- 
tement en  même  temps  que  l'état  gastrique  s'améliore,  le 
pronostic  est  moins  sombre.  C'est  ce  qui  se  passe  sou- 
vent aux  premières  périodes  de  la  tuberculose;  mais  à  la 
dernière,  il  est  presque  impossible  de  remonter,  pour  long- 
temps du  moins,  l'acidité,  les  malades  ne  supportant  pas 
toujours  la  médication  acide,  ni  une  alimentation  suffi- 
sante. 

Les  bons  effets  de  la  viande  crue,  à  hautes  doses,  préco- 
nisés de  tous  temps  et  surtout  dernièrement,  sont  dus  à  la 
quantité  d'acide  phosphorique  et  de  phosphates  assimi- 
lables qu'elle  contient. 

3'  Au  point  de  vue  du  traitement,  j'ai  déjà  dit  que  l'exa- 
men des  urines  combiné,  quand  on  le  peut,  à  l'examen 
gastrique  est  indispensable  pour  faire  un  traitement  rai- 
sonné. 

L'hypoacidité  sera  combattue  par  des  doses  d'acide  phos- 
phorique officinal  à  30.4  0/0,  variant  de  10  à  100  gouttes 
par  jour,  prises  par  fractions  dans  l'intervalle  et  au  mo- 
ment du  repas  dans  de  l'eau  ou  toute  autre  boisson.  S'il 
est  mal  supporté,  on  peut  le  remplacer  par  le  phosphate 
acide  de  chaux  à  la  dose  de  3  à  10  grammes  en  24  heures. 

L'hypophosphatie  sera  traitée  par  le  phosphate  de  soude 
pris  matin  et  soir  à  la  dose  de  2  à  l»  grammes,  ou  en 
piqûres  sous-cutanées. 

Il  faudra  surveiller  la  densité  urinaire  qu'il  est  facile  de 
régulariser  en  augmentant  ou  en  diminuant  les  boissons. 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  massage  abdominal  active  la 


il)  Les  phosphates,  léars  fonctions  dans  les  êtres  vivants,  par 
ly  1887. 


digestion  et  par  conséquent  l'assimilation  et  peut  contri- 
buer pour  une  large  part  à  remonter  la  nutrition  générale 
et  par  conséquent  l'acidité  urinaire  (1). 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

La  lèpre,  envisagée  au  double  point  de  vue  de 
la  contagion  et  du  traitement 

par  le  D'  Dom  Sauton 

La  lèpre,  à  juste  titre,  devient  une  question  d'actualité  et 
la  science  accomplit  une  œuvre  aussi  laborieuse  que  bien- 
faisante, lorsqu'elle  s'attaque  aux  préjugés  universellement 
répandus,  dont  on  enveloppe  cette  maladie,  je  veux  dire  : 
Son  extrême  contagiosité. 
Son  incurabilité. 

Le  B'  llansen  de  Bergen  et  le  D'  Neisser  de  Breslau  ont 
découvert,  il  y  a  quelque  25  ans,  le  bacille  de  la  lèpre;  on 
en  a  conclu  immédiatement  que  la  lèpre  est  contagieuse. 

Cette  conclusion  ne  sera  scientifiquement  établie  que  le 
jour  où  l'on  sera  parvenu  à  cultiver,  à  inoculer  ce  bacille; 
jusqu'alors  les  nombreuses  tentatives  que  l'on  a  faites  ont 
échoué. 

Il  nous  faut  auparavant  mieux  connaître  l'histoire,  la 
morphologie,  les  évolutions  de  ce  bacille;  les  milieux  nutri- 
tifs, la  nature,  le  rôle  de  ses  toxines;  il  nous  faut  aupara- 
vant mieux  connaître  ces  conditions  bio-chimiqu%s  parti- 
culières, qui  constituent  «la  réceptivité»;  et  découvrir 
la  porte  d'entrée  ouverte  par  celui  qui  est  en  état  de  récep- 
tivité ;  seulement  alor^  on  parlera  de  la  contagion  de  la 
lèpre  en  connaissance  de  cause. 

Il  est  admis  maintenant  que,  si  la  présence  du  bacille 
confirme  le  diagnostic,  son  absence  ne  permet  point  de  le 
nier,  lorsque  la  clinique  l'a  nettement  établi,  car,  à  certains 
moments  et  selon  des  lois  qui  nous  échappent,  il  disparatt, 
alors  que  la  maladie  continue  à  évoluer. 

Le  peu  que  nous  savons  du  bacille  de  Hansen  nous  au- 
torise-t-il  à  ériger  en  dogme  que  sa  mise  en  liberté  est  un 
danger  de  contagion,  de  foyer  épidémique?  ....  alors  que 
de  nos  jours,  on  arrive  à  se  demander  si  cette  bactérie  vit 
encore?  le  D'  Besnier  la  compare  à  un  squelette  et  d'autres 
à  une  cartouche  après  son  explosion.... 

Les  cas  formels  de  contagion  sont  rares,  même  trh 
rares  :  ils  se  produisent  chez  des  personnes  offrant  des 
érosions,  lorsqu'elles  pansent  les  plaies  ou  lavent  les  linges 
souillés  et  non  désinfectés  des  lépreux,  à  forme  tubercu- 
leuse ulcérée. 

Relativement  à  la  contagion,  on  coustate  au  contraire 
l'innocuité  de  la  lèpre  tropho-neurotique  ou  nerveuse, 
anesthésique. 

On  peut  affirmer  enfin  que  la  lèpre  est  infiniment  moins 


(1)  Communication  faite  à  l'Association  française  pour  l'avan  ■ 
cement.des  sciences.  —  Congrès  de^Paris,^aoAtl900. 
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contagieuse  que  la  tuberculose  et  que  tout  danger  de  con- 
tamination a  disparu,  là  où  l'on  applique  les  règles  de  l'asep- 
sie, de  l'antisepsie  et  de  la  désinfection  par  l'étuve  à  vapeur. 

L'extrême  contagiosité  attribuée  à  la  lèpre  appartient  à 
d'autres  maladies  :  syphilis,  dermatoses  parasitaires  ...  que 
l'on  confond  souvent  encore  avec  elle. 

Un  autre  préjugé,  c'est  que  la  lèpre  est  incurable. 

Quelque  modestes  que  soient  nos  connaissances  actuelles, 
ne  nous  est-il  pas  permis  de  poser  des  jalons  et  d'éclairer 
la  voie  conduisant  à  un  traitement  rationnel  et  scientifique 
de  la  lèpre  ? 

Le  microbe,  a -t-on  dit,  est  générateur  de  la  maladie;  tuez 
le  microbe  et  vous  aurez  atteint  le  but  que  se  propose  la 
thérapeutique. 

«  La  médecine,  dit  le  professeur  Bouchard,  n'est  pas 
«  devenue  si  simple  :  il  nous  faut,  comme  auparavant,  con- 
«  naître  l'organisme  humain  et  ses  relations....  quand  on 
«  veut  détruire  l'agent  infectieux,  on  risque  de  tuer  et  l'on 
«  tue  les  cellules  humaines,  c'est-à-diré  le  malade  avant  de 
«  tuer  le  microbe  ou  d'entraver  sa  pullulation.  » 

La  microbiologie  est  l'une  des  branches  de  la  médecine; 
toutefois  l'art  médical  ne  consiste  pas  uniquement  à  colo- 
rer, cultiver,  inoculer  des  bacilles....  la  clinique  n'a  perdu 
aucun  de  ses  droits,  et  le  bactériologiste  ne  saurait  pré- 
tendre au  rôle  de  médecin,  s'il  n'est  point  clinicien.  Selon 
les  paroles  de  notre  distingué  Président,  le  Professeur 
Landouzy,  «  c'est  à  l'hôpital,  qu'aujourd'hui  comme  hier, 
((  se  rendent  les  arrêts  de  la  thérapeutique  et  seuls  les  juge- 
«  ments  rendus  au  lit  du  malade,  auront  force  de  loi  ». 

La  présence  matérielle  du  bacille  dans  l'organisme  hu- 
main ne  suiBt  point  à  créer  la  maladie  ;  pour  qu'il  devienne 
pathogène,  il  faut  qu'il  rencontre  un  terrain  favorable  à  la 
production  de  ses  toxines,  semblable  au  grain  de  blé  qui 
ne  germera  que  s'il  trouve  les  conditions  nécessaires  à  sa 
germination;  ces  conditions  favorables  dans  l'organisme 
humain,  nous  les  appelons  «  état  de  réceptivité  ».  On  peut 
détruire  le  grain  de  blé  et  l'empêcher  à  coup  sûr  de  germer  ; 
ce  bacille  de  Hansen  au  contraire  résiste  aux  agents  de 
destruction,  incompatibles  avec  la  vie  humaine.  Quand 
nous  serons  parvenus  à  cultiver  ce  bacille,  à  l'inoculer  aux 
animaux,  peut-être  aurons-nous  le  moyen  d'enrayer  la 
lèpre?....  En  attendant,  la  thérapeutique  s'avouera-t-elle 
impuissante?  Non,  assurément. 

Ne  doit-elle  pas  espérer  modifier  la  réceptivité,  la  sup- 
primer et  réduire  ainsi  l'action  du  bacille  à  néant?  Com- 
ment? —  Par  l'hygiène,  l'asepsie  et  l'antisepsie.  D'ailleurs, 
n'est-ce  point  là  ce  que  nous  faisons  pour  la  tuberculose? 

Il  est  un  fait  d'expérience,  c'est  que  la  brusque  appari- 
tion d'une  maladie  aiguë,  chez  un  individu,  se  substitue  à 
celle  qui  existait  auparavant,  au  point  de  la  faire  dispa- 
raître et  celle-ci  ne  reprend  ses  droits,  que  si  sa  durée  habi- 
tuelle est  plus  longue  que  celle  de  l'affection  intercurrente. 
N'est-ce  point  là  une  explication  plausible  et  rationnelle 
des  succès  obtenus  de  nos  jours  par  la  sérothérapie  et  les 
inoculations  de  virus  atténués,  dans  les  maladies  aiguës? 


Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  que  l'on  accepte, 
ou  non,  la  théorie  des  phagocytes,  nous  constatons  qu'une 
maladie  intercurrente,  fortuite  ou  provoquée,  modifie  brus- 
quement le  terrain  de  culture,  la  réceptivité;  si  son  action 
se  prolonge  au-delà  de  l'évolution  pathologique  qu'elle  a 
momentanément  enrayée,  il  y  aura  guérison;  dans  le  cas 
contraire,  la  maladie  primitive  réapparaîtra  lorsque  la 
seconde  se  sera  éteinte. 

Voilà  pourquoi  la  thérapeutique  se  servira  d'armes  très 
différentes,  selon  que  la  maladie,  contre  laquelle  elle  lutte, 
est  localisée  ou  généralisée,  à  marche  aiguë  ou  à  évolution 
chronique. 

Sous  l'influence  d'une  maladie  aiguë,  fortuite  ou  provo- 
quée, les  processus  pathologiques  à  évolution  lente  s'ar- 
rêteront momentanément,  pour  recevoir  ensuite  une  im- 
pulsion nouvelle;  c'est  ainsi  qu'ont  agi  les  injections  séro- 
thérapiques  chez  les  lépreux  ;  elles  ont  produit  une  amé- 
lioration et  lorsque  leur  action  s'est  épuisée,  la  lèpre  a 
repris  sa  marche. 

L'expérience,  en  parfaite  harmonie  avec  la  théorie  que 
je  viens  de  formuler,  prouve  que  la  thérapeutique  n'est 
pas  désarmée  en  face  de  la  lèpre,  lorsque  les  ravages  ne 
sont  point  trop  avancés,  à  tel  point  qu'un  climat  sain,  une 
bonne  alimentation  et  la  propreté  suffisent  à  amener  des 
rémissions,  de  2,  5,  10,  20  années,  équivalant  à  une  gué- 
rison. 

Ne  peut-on  pas  dire  que  l'hygiène  et  l'asepsie  ont  aboli 
la  réceptivité  ? 

Ces  cas  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit  ordinaire- 
ment, il  faut  le  proclamer  bien  haut  ;et  j'ai  vu  de  nom- 
breux condamnés  à  une  réclusion  définitive,  alors  que, 
depuis  10  et  20  années,  ils  n'offrent  plus  aucun  signe  de 
cette  maladie  ;  ils  n'en  conservent  que  les  cicatrices  indé- 
lébiles ! 

A-t  on  le  droit  de  les  séquestrer  ainsi  ?  —  Jamais. 

Mais,  direz-vous,  sont-ils  définitivement  guéris? 

Nous  déclarons  qu'un  individu  est  guéri,  lorsque  la  ma- 
ladie ne  se  traduit  plus  par  aucun  de  ses  symptômes. 

Il  ne  faut  point  confondre  la  guérison  avec  l'immunité  ; 
il  ne  faut  pas  davantage  la  subordonner  à  la  réparation  des 
ravages  qu'elle  a  produits  :  une  brûlure,  la  variole...  lais- 
seront des  cicatrices  ;  ceux  qu'elles  avaient  atteints,  n'en 
sont  pas  moins  guéris. 

Nous  pouvons  donc  aujourd'hui  et  nous  devons  traiter 
la  lèpre  d'une  manière  rationnelle  et  scientifique,  en  modi- 
fiant le  terrain  de  culture,  cet  état  particulier  de  récepti- 
vité et  cela  par  l'application  des  règles  suivantes  : 

lo  Conseiller  le  séjour  dans  des  pays  indemnes  de 
lèpre. 

2°  Choisir  de  préférence  l'air  salubre  des  montagnes. 

3°  Eviter  le  voisinage  de  la  mer,  dont  l'action  serait  né- 
faste dans  les  nombreuses  formes  tropho-neurotiques. 

4"  User  d'une  alimentation  saine  et  reconstituante,  en 
évitant  le  gibier,  les  salaisons,  les  poissons  de  mer,  l'al- 
cool.••• 
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5°  Réaliser  l'asepsie  gastrique  et  intestinale. 

C*  Prendre  de  grands  soins  de  propreté  :  lavages,  bains, 
irrigation  des  muqueuses  accessibles. 

7"  Panser  tes  plaies  selon  les  règles  de  l'asepsie,  de  l'an- 
tisepsie ;  désinfecter  les  linges  par  l'étuve  à  vapeur. 

8°  Favoriser  toutes  les  fonctions  par  un  exercice  phy- 
sique et  modéré. 

9°  Relever  l'état  général  par  des  injections  de  sérum 
artificiel  stérilisé. 

10°  Recourir  à  des  injections  de  substances  capables  de 
stériliser  les  tissus  vivants  :  acide  phénique,  sublimé,  etc., 

Telle  doit-étre,  me  semble-t-il,  la  thérapeutique  générale 
de  la  lèpre,  en  tant  que  maladie. 

Quant  au  traitement  des  accidenta,  il  variera  selon  leur 
nature,  leur  localisation  et  les  formes  de  la  maladie;  ainsi 
le  galvano-cautère  détruira,  dans  la  mesure  possible,  les 
lépromesci'tanés,  oculaires...  l'antipyrine,  la  phénacétine... 
calmeront  les  douleurs;  l'huile  de  Chaulmoogra, le  Hoang 
Nan,  l'acide  gynocardique,  l'icbthyol,  l'airol,  le  pétrole,  le 
pyrogallol,  la  résorcine,  l'ergot  de  seigle,  le  sulfate  de  qui- 
nine   les  antispasmodiques l'électricité  serviront  à 

combattre  les  accidents  et  compléteront  le  traitement  géné- 
ral de  la  lèpre.... 

N'oublions  pas  enfin  l'heureuse  et  salutaire  infiuenoe  du 
moral  sur  le  physique  ;  plus  que  tout  autre,  l'infortuné 
lépreux  a  besoin  d'une  parole  qui  relève  son  courage  et 
fasse  luire  à  ses  yeux  un  rayon  de  lumjère  et  d'espérance. 

Que  désormais,  ainsi  que  j'en  ai  obtenu  le  vœu  au  Con- 
grès international  d'Assistance  publique  et  de  Biei\faisance 
privée,  le  lépreux  soit  traité  comme  un  malade  et  non 

plus  en  paria  (1). 

— — ~-'-— ' *"■■ 

Consultation  Thérapeutique 

Traitement  de  l'arthrite  alveolo  dentaire 
infectieuse 

Celle  affection,  décrite  pour  la  première  fois  par  Faucbard 
et  qui  depuis  a  reçu  tant  de  riouis  différents,  se  distingue 
essentiellement  des  autres  maladies  des  gencives  et  des 
dents.  Elle  est  caractérisée  surtout  par  la  nature  de  ses  lé- 
.sionsqui  s'étendent  à  tous  les  tissus  péridentaires,  sa  marche 
progressive  et  la  gravité  de  son  pronostic.  Parasitaire  et  in- 
feciieuse,  non  seulement  elle  est  inoculable,  en  ce  sens  que, 
localisée  d'abord  autour  d'une  dent,  elle  peut  gagner  peu  à 
peu  toutes  les  dents  de  la  bouche,  mais  elle  est  aussi  truns- 
missible  par  contagion  d'une  bouche  à  une  autre. 

Nullement  lied  à  la  carie  dentaire,  elle  semble  due  à  l'ac- 
tion simultanée  de  plusieurs  micro-organismes.  Mais  on  doit 
regarder  comme  nécessaire  à  son  éclosion  le  décollement  ou 
quelque  lésion  prée.'(t»lantd  de  la  gencive,  produits  le  plus 
souvent  par  le  tartre. 

Certains  étals  généraux  :  rhumatisme,  goutte,  diabète, 
etc.,  constituent  un  terrain  éminemment  favorable  à  l'éclo- 

(1)  XIII'  coagrès  Into.rnalional  de  médecine. 


sion  de  cette  maladie,  en  diminuant  la  résistance  vitale  des 
tissus.  Pour  quelques  praticiens,  la  gingivite  arthro-dentaire 
peut  rester  pendant  longtemps  la  manifestation  première  et 
isolée  de  la  goutte  etdu  diabète. 


Au  point  de  vue  du  traitement,  on  peut  considérer  à 
cette  affection  trois  degrés,  qui  ne  sont  que  des  étapes 
succe-ssives,  mesurant  la  gravité  des  désordres. 

l*'  degré,  —  Léger  décollement  de  la  gencive,  présen- 
tant d'abord  un  liseré  grisâtre  d'un  millimètre  environ, 
par  suite  d'une  sorte  de  gangrène  moléculaire,  puis  une 
bande  livide,  congestionnée,  dont  l'étendue  mesure 
celle  du  décollement.  A  la  pression,  surtout  au  réveil  le 
matin,  on  constate  un  léger  suintement  purulent. Celui- 
ci  est  moins  appurent  dans  le  courant  de  la  journée,  par 
suite  du  massage  qu'exerce  la  mastication  sur  les  gien- 
cives.  Etat  indolore.  Lésion  localisée  à  une  ou  plusieurs 
dents.  Autour  de  celle-ci,  toujoursu  ne  collerette  de  tar- 
tre plus  ou  moins  abondante. 

Traitement.. —  Faire  un  neltoynge  de  bouche  minu- 
tieux, en  enlevant  toute  parcelle  djB  tartre  et  toucher 
ensuite  tous  les  points  malades  avec  un  caustique  : 
acide  phénique,  acide  chromique,  mais  de  préférence 
avec  le  cautère. 

Prescrire  au  malade  de  faire  journelleroenl  : 
à)  Le  matin,  uti  savonnage  de  dents  avec  la  brosse, 
suivi  d'un  lavage  avec  une  eau  antiseptique  :  solution 
de  chloral  à  2  0/0  ,  d'acide  Ihymique  à  0,75  p.  1.000,  de 
préférence  chaude,  puis  une  application  avec  une  mèche 
de  coton  imbibée  de  la  solution  suivante  : 

Acide  phénique 1  gr.  50 

Glycérine 5  — 

Eau  distillée 10  — 

Il  faut  enrouler  la  mèche  autour  d'un  stylet  et  intro- 
duire le  médicament  jusqu'au  fond  du  décollement. 

b)  Après  chaque  repas,  renouveler  les  hvages  anli 
septiques.  * 

c)  Le  soir,  au  moment  du  coucher,  et  après  une  nou- 
velle toilette  de  la  bouche,  appliquer  sur  le  bord  des 
gencives  un  peu  du  mélange  suivant  : 

Borate  de  soude 10  gr. 

Salol 5  — 

Saccharine 0  —  10  cent. 

d)  Instituer  un  traitement  général,  approprié  à  la 
cohstitution  du  malade. 

2"  degré.  —  Le  décollement  de  In  gencive  est  beaucoup 
plus  accentué.  11  peut  atteindre  la  moitié  de  la  hauteur 
de  la  racine.  Il  affecte  souvent  une  forme  particulière, 
celle  d'un  V  renversé.  Dans  ce  cas,  le  décollement  no 
contourne  pas  entièrement  la  dent. 

La  gencive  est  congestionnée,  livide,  parfois  sensible 
à  la  pression  ;  elle  saigne  facilement.  La  dent  est  un 
peu  mobile  et  parait  allongée.  Le  bord  alvéolaire  est 
résorbé  dans  la  partie  décollée.   Le  ligament  alvéolo- 
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dentaire  est  k  ce  niveau  détruit,  et  souvent  remplacé  par 
des  fongosités.  La  suppuration  est  abondante  ;  mais  le 
pus  est  retenu  dans  le  cul  de  sac  formé  par  le  décolle- 
ment de  la  gencive.  Il  n'y  a  plus  d'adhérence  possible 
pour  celle-ci.  En  général,  les  lésions  sont  localisées  à 
plusieurs  dents,  mais  à  des  degrés  différents. 

Traitement.  —  On  peut  encore  à  ce  moment  arrêter 
les  progrès  de  l'affection,  mais  non  réparer  les  lésions 
qu'elle  a  produites. 

a)  Nettoyage  minutieux  :  le  tartre  parfois  très  abon- 
dant et  surtout  très  adhérent  ne  pourra  souvent  être 
enlevé  qu'en  deux  ou  trois  séances.  Laisser  la  bouche  se 
reposer  48  heures  entre  chaque  séance,  et  prescrire  pen- 
dant ce  temps  des  lavages  antiseptiques. 

b)  Cautérisation  énergique  avec  la  pointe  du  thermo 
ou  de  l'électro  cautère,  dans  le  but  de  détruire  entière- 
ment les  culs  de  sac  formés  par  le  décollement  de  la 
gencive. 

c)  Pendant  huit  jours  seulement,  matin  et  soir  toucher 
les  gencives  malades  avec  un  coton  imbibé  d'eau  oxy 
gênée  à  douze  volumes 

d)  Après  cette  période  recourir  de  nouveau  aux  cauté 
risations  pour  tous  les  points  malades  où  l'on  constate 
encore  de  la  suppuration. 

e)  Instituer  alors  le  traitement  du  premier  degré  :  la. 
vages  antiseptiques,  application  de  la  solution  phéniquée. 
Traitement  général. 

/)  Il  faut  revoir  le  malade,  d'abord  tous  les  mois,  puis 
tous  les  trois  ou  six  mois. 

3^  Degré.  —  Tous  les  tissus  péridentaires  sont  at 
teints  :  la  gencive  livide  est  entièrement  décollée  ;  un 
stylet  introduit  le  long  de  la  racine  pénétre  jusqu'à  son 
extrémité.  Parfois  la  gencive  a  disparu,  et  la  racine  est 
à  nu  dans  presque  toute  son  étendue.  Le  bord  alvéolaire 
est  résorbé  ;  les  ligaments  qui  soutenaient  les  dents  son| 
détruits  et  remplacés  par  des  fongosités  qui  souvent 
retiennent  seules  la  dent  en  place.  Le  cément  lui  même 
est  tantôt  hypertrophié  et  recouvert  de  ces  mêmes  fon- 
gosités, tantôt  résorbé  au  point  que  la  racine  a  presque 
disparu. 

La  dent  est  mobile,  allongée,  une  suppuration  abon- 
dante entoure  la  racine.  Pour  arriver  à  cet  état,  il  y  a  eu 
souvent  des  poussées  inflammatoires  aiguës,  très  dou- 
loureuses, d'une  durée  de  trois  &  quatre  jours.  Pendant 
ces  crises,  le  gonflement  de  la  gencive,  l'ébranlement  de 
la  dent  sont  plus  accentués,  la  suppuration  plus  abon- 
dante. Mais  le  plus  souvent  il  n'existe  qu'un  sentiment 
de  pesanteur  et  d'agacement,  surtout  sous  l'influence  du 
froid  ou  au  moment  des  règles. 

Traitement.  —  Si  la  dent  n'a  qu'une  racine  ou  si 
toutes  les  racines  sont  atteintes  au  même  degré,  il  n'y  a 
plus  qu'à  enlever  la  dent. 

Si  les  racines  sont  multiples,  qu'une  seule  soit  atteinte 
dans  toute  son  étendue,  on  peut  espérer  conserver  la 


dent  en  détruisant  tous  les  foyers  de  suppuration  par  des 
cautérisations  au  fer  rouge.  Lorsque  tous  les  clapiers 
ont  disparu,  on  voit  les  tissus  se  resserrer  autour  de  la 
dent  et  lui  donner  une  certaine  solidité  qui  permet  au 
malade  de  s'en  servir. 

En  général,  quelque  satisfaisant  que  soit  le  résultat 
obtenu  à  la  suite  du  traitement  indiqué,  le  praticien  doit 
se  souvenir  que  l'arthrite  alvéolo-dentaire  infectieuse 
peut  réapparaître  sous  l'influence  du  moindre  désordre 
de  l'organisme,  ou  d'une  négligence  dans  les  soins  quo- 
tidiens de  la  bouche  ;  qu'il  faut  donc  soumettre  les  ma 
lades  à  une  surveillance  sérieuse  et  à  une  hygiène  des 
plus  minutieuM*.  —  D'  Bruneau,  dentiste  de»  hôpiiaitx. 
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Injection  h  employer  contre  la  taberenlose  : 

Galacol 20  grammes 

Eucalyptol 10      — 

Sulfate  de  sparléine 1      — 

Halle  d'amandes  douces Q.  S.  pour  200  oc. 

On  injecte  d'abord,  soos  la  peau,  1/2  centimètre  cube  de  cette 
solution  et  on  porte  ensuite  graduellement  la  dose  à  5  et  7  cenU- 
-  mètres  cubes.  L'Injection  peut  dtre  renouvelée  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  sans  crainte  de  phénomènes  d'Intolérance.  On  peut 
même  introduire  i'ergotine  dans  la  formule  des  injections  pour 
prévenir  les  hémoptysies. 

(Labordg,  Soc.  de  biologie,  16  juin  190Ô!) 

Piinlea  contre  le  «oitre  exophtalmique  (M.  Watkins): 

Picrotoxine Ogr.  002 

Extrait  aqueux  d'ergot  de  seigle.        0  —  10 
Mêlez  :  Pour  une  pilule.  —  Prendre  3  pilules  semblables  par 
jour. 
Voici  une  autre  formule  due  à  M.  Winternilz  : 

Ergotine )  ,.    _ 

„  ,,  ,    .        ,  ,  J  ââ    5  grammes 

Sulfate  de  quinine ' 

Mêlez:  Pour-50  pilules.  —  Prendre  3  ou  4  pilules  par  jour. 

L'oléate  de  mercare  et  l'acide  borique  contre  la  teicae 
tondante  (Payne). 

M.  Payne  préconise  le  traitement  suivant  contre  la  teigne  ton- 
dante : 

Chaque  jour  on  -frictionne  le  cuir  chevelu  avec  une  éponge 
imprégnée  d'oléate  de  mercure  (6%)  sans  enlever  le  dépAt  qui 
s'est  formé  lors  d'une  friction  antérieure.  Au  bout  de  IS  jours, 
on  enlève  les  croules  et  on  fait  une  application  avec  la  pommade 
suivante  : 

Acide  borique 3  parties 

Vaseline 10     — 

Paraffine 5      — 

S'il  subsiste  encore  quelques  cheveux  brisés,  on  recommence 
les  onctions  à  l'oléate  de  mercure.  Quand  survient  la  salivation, 
il  faut  interrompre  le  traitement.  Celui-ci  n'est  pas  contre- 
indiqué  dans  les  cas  où  s'établit  une  suppuration  superficielle  du 
cuir  chevelu.  A.  G. 
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L'allaitement  artificiel 

M.  JACOBI (New-York).  — Les  analyses  du  lait  humain 
ont  donné  des  résultats  différents  ou  contradictoires.  Les 
unes  y  indiquent  des  modifications  pour  les  différentss  pé- 
riodes de  la  lactation,  les  autres  n'en  indiquent  pas;  de 
même  on  a  admis  ou  approximativement  apprécié  les  chan- 
gements apportés  par  la  menstruation,  par  l'alimentation, 
par  la  maladie  ;  on  les  a  rarement  mesurés.  On  n'a  pas  suf- 
fisamment élucidé  la  nature  simple  où' composée  de  la 
substance  protéîque.  Si  ce  lait  possède  en  outre  une  qua- 
lité essentielle  et  vitale,  la  chimie  ne  l'a  pas  encore  recon- 
nue. C'est  pourquoi,  devant  cette  incertitude,  on  a  indiqué 
tant  de  moyens  différents  pour  remplacer  le  lait  humain, 
et  que  des  chimistes  ou  même  de  célèbres  cliniciens  ont 
expérimenté  tant  de  produits  commerciaux.  Si  le  lait  de 
femme  était  un  corps  toujours  identique,  on  serait  en  droit 
de  rechercher  une  substance  exactement  équivalente.  Mais 
la  nature  est  plus  libérale  que  les  chimistes  et  diversifie 
davantage  ses  produits.  Le  lait  est  quelquefois  amélioré, 
quelquefois  détérioré  par  la  chaleur.  Exposés  dix  ou  quinze 
minute^  à  la  température  de  68°  à  70°,  le  B.  coli  et  le  B. 
lactis  aerogenes  sont  détruits;  exposés  plus  longtemps  à  la 
chaleur,  les  germes  pathogènes  sont  tués;  à  80°,  l'albumine 
se  coagule,  l'odeur  et  la  saveur  du  lait  sont  modifiées  ;  même 
à  70°,  la  caséine  est  modifiée,  de  sorte  que  sa  valeur  mar- 
chande est  diminuée.  L'ébuUition  fait  déposer  une  partie 
de  l'albumine,  di'-lruit  la  lécithine,  altère  chimiquement  et 
physiquement  !■  s  substances  grasses.  L'ébuUition  prolon- 
gée exagère  eucore  les  transformations  de  la  caséine  et 
des  nucléines.  Pour  détruire  les  spores  résistantes,  il  faut 
maintenir  une  température  élevée  pendant  quelques  heures  ; 
d'ailleurs,  leur  nocivité  n'est  pas  complètement  démontrée. 

Bouilli,  stérilisé  ou  pasteurisé,  le  lait  de  vache  ne  repro- 
duit jamais  le  lait  humain;  sans  être  un  agent  curatif,  il 
présente  le  grand  avantage  de  ne  contenir  ni  ferment,  ni 
germe  pathogène  ;  c'est  pourquoi  il  devient  indispensable 
dans  les  grandes  villes  et  pendant  certaines  épidémies, 
enfin  chaque  fois  qu'il  est  impossible  de  se  procurer  du 
lait  frais  et  pur  Lorsqu'il  constitue  exclusivement  l'ali- 
mentation d'un  enfant,  le  lait  de  vache,  coupé  ou  non  d'eau, 
est  susceptible  de  déterminer  la  constipation,  la  diarrhée, 
le  rachitisme  ou  le  scorbut.  Pour  réaliser  l'action  antibac- 
térienne, la  chaleur  doit  être  suivie  d'un  refroidissement 
rapide,  mais  non  de  la  congélation.  Dans  l'allaitement  ar- 
tificiel, surtout  pour  le  nouveau-né,  la  composition  hété- 
rogène du  lait  de  vache  rend  nécessaire  la  dilution  de  ce 
lait.  Et  même  les  enfants  nourris  au  sein,  lorsque  le  lait 
maternel  n'est  pas  suffisant,  doivent  recevoir  de  l'eau. 


pour  prévenir  la  perte  de  poids,  la  néphrite  et  la  lithiase 
rénale,  ces  deux  affections  étant  fréquentes,  surtout  la  né- 
phrite. L'ingestion  de  grandes  quantités  de  liquide  ne  di- 
minue pas  la  motilité  de  l'estomac,  et  ne  provoque  pas  la 
dilatation  de  l'organe,  d'abord  parce  que  l'enfant  normal 
n'est  pas  glouton,  et  aussi  parce  que  l'absorption  suit  im- 
médiatement l'ingestion.  La  digestion  de  la  caséine  du  lait 
de  femme  est  aussi  facile  ou  moins  facile,  selon  les  obser- 
vateurs, que  celle  de  la  caséine  du  lait  de  vache.  Quand  le 
lait  de  vache  est  dilué  avec  une  décoction  de  céréales,  la 
caséine  se  précipite  en  flocons  finement  divisés;  mais  cer- 
tains auteurs  soutiennent  que  les  céréales  n'ont  pas  plus 
d'effet  que  l'eau.  Et  cependant  ces  mêmes  auteurs  pensent 
que  la  dilution  hydrique  du  lait  de  vache  est  nécessaire. 
Cette  contradiction  est  écartée  pour  ceux  qui  recommandent 
l'usage  des  farines  dexlrinées  pour  le  coupage  du  lait  de 
vache.  La  quantité  de  substances  amylacées,  que  contien- 
nent les  céréales,  a  été  par  erreur  considérée  comme  non 
digestible,  malgré  les  nombreuses  expériences  qui  ont 
prouvé  le  contraire.  Les  décoctions  de  céréales  convien- 
nent pour  diluer  l'exoès  de  caséine  du  lait  de  vache.  Le 
lactose  est  partiellement  absorbé  dans  l'estomac,  partielle- 
menl.dans  l'intestin,  partiellement  transformé  en  acide  lac- 
tique; il  est  nécessaire  à  la  digestion,  et  est  antiseptique. 
Mais  il  est  impossible  d'en  donner  une  quantité  équiva- 
lente dans  ses  effets  à  ceux  que  produisent  les  farineux. 
En  outre,  les  peptones  du  lait  se  détruisent  par  la  fermen- 
tation acide.  C'est  pourquoi  le  sucre  de  lait  ne  doit  pas 
être  donné  en  grande  quantité,  mais  les  autres  hydrates  de 
carbone  peuvent  le  remplacer.  On  doit  se  servir  du  sucre 
de  canne,  car  le  lait  de  vache,  qui  constitue  l'allaitement 
artificiel,  contient  assez  de  lactose  pour  la  digestion.  En 
outre,  il  existe  dans  l'intestin  de  l'enfant  un  ferment  qui 
transforme  le  sucre  de  canne  et  le  rend  absorbable;  et  enfin 
tous  les  hydrates  de  carbone  ont  le  même  pouvoir  de  pré- 
server l'albumine  de  la  putréfaction. 

La  graisse  est  ajoutée  au  lait  de  vache  dans  le  but  d'aug- 
menter ses  propriétés  nutritives  (en  empêchant  la  perte  de 
la  graisse  et  de  l'albumine  dans  les  tissus)  et  de  diviser  la 
caséine  en  particules  minimes. 

11  faut  se  souvenir  cependant  que  même  le  lait  de  femme 
contient  souvent  assez  de  graisse  pour  causer  de  la  diar- 
rhée, que  les  selles  normales  de  l'enfant  contiennent  de  la 
grpisse  pure  en  quantité  considérable.  Les  globules  de 
graisse  du  lait  de  vache  sont  plus  grands,  moins  abondants 
et  moins  absorbables  que  ceux  du  lait  de  femme;  ces  deux 
variétés  de  graisse  ne  sont  pas  chimiquement  semblables. 
Enfin,  quand  l'enfant  est  nourri  au  lait  de  vache,  les  urines 
contiennent  souvent  de  l'ammoniaque,  et  l'intestin  des 
substances  toxiques. 
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Les  substances  minérales  sont  différentes  dans  le  lait  de 
vache  et  dans  le  lait  de  femme .  L  addition  de  chlorure  de 
sodium  au  laitde  vache  est  requise  par  des  raisons  physio- 
logiques et  chimiques. 

Il  est  préférable  de  préparer  soi-même  le  lait,  dans  l'al- 
laitement artificiel  plutôt  que  de  l'acheter  dans  le  com- 
merce. En  effet,  la  séparation  et  la  reconstitution  des  par- 
lies  constituantes  du  lait  de  vache  par  des  moyens  méca- 
niques est  un  procédé  d'une  valeur  douteuse.  L'expérience 
du  médecin  et  du  public  valent  en  général  au  moins  autant 
que  les  théories  émanées  des  laboratoires  ou  développées 
dans  la  littérature  médicale,  qui  ne  reposent  que  sur  des 
faits  sans  jugement. 

M  0.  HEVBNER  (de  Berlin).  —  On  ne  peut  établir 
scientifiquement  un  procédé  d'alimentation  artificielle  des 
nourrissons  que  par  l'étude  du  nourrisson  sain  et  né  à 
terme,  et  non  par  celle  du  nourrisson  malade.  De  même 
que  l'on  ne  pourrait  se  baser  sur  la  diète  d'un  malade  pour 
régler  le  régime  d'un  ouvrier  sain,  de  même  on  ne  peut 
conclure  d'échecs  ou  de  succès  obtenus  sur  des  enfants 
dyspeptiques,  à  la  meilleure  manière  d'alimenter  le  nour- 
risson normal.  C'est  pourquoi  nous  ne  possédons  pas  ube 
.somme  relativement  importante  de  documents,  qui  puissent 
scientifiquement  servir  à  établir  la  méthode  la  plus  ration- 
nelle d'alimentation  artificielle.  Chaque  année  des  Centaines 
de  mille  d'enfants  sont  nourris  artiiicieilcnient  avec  succès 
pendant  leur  première  année  :  et  pourtant  les  observations 
poursuivies  longtemps,  de  manière  à  nous  i-enseigner  sur 
le  mode  qualitatif  et  quantitatif  de  l'alimentation  artificielle 
quotidienne  d'enfants  dont  la  croissance  s'est  bien  effec- 
tuée, ne  sont  pas  aussi  exactes  que  celles  qui  concernent 
l'allaitement  maternel.  Voilà  pourquoi  nous  trouvons  sur 
cette  question  plus  d'idées  théoriques  que  de  faits  probants. 

Mais,  de  tout  temps,  le  bon  sens  des  nourrices  a  com- 
pris que  rien  ne  pouvait  mieux  remplacer  le  lait  de  femme 
que  le  lait  animal,  ce  que  confirme  l'analyse  chimique. 
Celle  ci  montre,  en  effet,  que  le  lait  de  nos  animaux  domes- 
tiques, surtout  de  la  vache  et  de  la  chèvre  (du  moins  en  ce 
qui  concerne  les  principes  nutritifs),  ne  diffèrent  pas  plus 
du  lait  de  femme  que  les  diverses  sortes  de  viande  ne  dif- 
fèrent entre  elles  :  ainsi  en  est-il  des  viandes  de  porc  et  de 
bœuf,  que  l'enTant  comme  l'adulte  mange  cependant  alter- 
nativement ou  successivement.  Leur  valeur  nutritive  géné- 
rale, leur  énergie  potentielle  sont  dans  les  deux  cas  à  peu 
près  les  mêmes  (6J50  à  7()0  calories  par  litre). 

L'intestin  du  nourrisson  sain  est  capable  d«  digérer  le 
lait  de  vache  tout  aussi  bien  que  le  lait  de  femme  Seule- 
ment, le  travail  digestif  est  plus  grand  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  deuxième,  car  les  grosses  molécules  protéiques 
exigent  un  effort  digestif  plus  considérable  que  les  petites 
molécules  hydrocarbonées;  or,  la  composition  du  lait  de 
vache  est  surtout  riche  en  molécules  protéiques,  celle  du 
lait  de  femme  en  molécules  hydrocarbonées.  Il  en  résulte 
qu'une  plus  grande  quantité  de  résidus  reste  dans  lea  in 


testins  après  la  digestion  du  lait  animal  qu'après  celle  du 
lait  de  femme.  Mais  toutes  les  recherches  faites  jusqu'ici 
sur  les  échanges  organiques  du  nourrisson  démontrent  que 
celui-ci  est  parfaitement  capable  de  trouver  la  ration  d'en- 
tretien nécessaire  dans  le  lait  de  vache,  pourvu  qu'il  en 
absorbe  la  quantité  équivalente  à  celle  qUe  liii  livrerait  le 
sein  maternel  au  temps  correspondant  du  développement. 
Naturellement,  cette  quantité  varie  entre  certaines  limites 
physiologiques. 

L'allaitement  artificiel  doit  ne  pas  dépasser  cette  juste 
mesyre  du  dosage  quotidien  exact  du  lait  animal,  coupé 
ou  non,  mêlé  ou  non  avec  tel  ou  tel  ingrédient. 

C'est  d'abord  la  détermination  de  règles  exactes  qui  pré- 
sente les  plus  grandes  difficultés  de  l'alimentation  artifi- 
cielle. 

D'autres  difficultés  de  l'alimentation  artificielle  provien- 
nent des  dangers  d'infection  et  de  décomposition,  auxquels 
le  lait  animal  se  trouve  exposé  avant  son  ingestion  même; 
le  lait  maternel  est  prémuni  contre  ces  dangers.  On  na 
appris  à  les  éviter  dans  l'allaitement  artificiel,  que  depuis 
que  l'on  a  compris  l'insuffisance  de  la  propreté  macrosco- 
pique et  la  nécessité  de  l'asepsie,  En  cette  matière,  la  fabri- 
cation du  lait  stérilisé  constitue  le  plus  grand  progrès  du 
siècle.  Pour  réaliser  cette  condition  d'une  manière  satis- 
faisante on  n'a  pas  besoin  de  chauffer  le  lait  une  demi- 
heure  à  100  degrés;  il  suffit  de  le  faire  bouillir  pendant 
cinq  minutes,  dix  au  plus.  Et  même  un  lait  chauffé  pen- 
dant vingt-cinq  minutes  à  65  degrés  parait  subir  unç  sté- 
rilisation parfaite  sans  présenter  les  modifications  fâcheuses 
de  sa  saveur  et  de  sa  valeur  nutritive  (Forster). 

Si  nous  avons  à  nourrir  artificiellement  un  nourrisson 
dyspeptique,  c'est  une  tout  autre  affaire;  Ici,  le  pouvoir 
digestif  de  l'intestin  est  troublé,  ainsi  que  les  modifications 
régulières  des  substances  nutritives.  C'est  pourquoi  l'éner- 
gie, acquise  par  l'élaboration  des  mêmes  ingcsta.  est  plus 
faible  qu'à  l'état  normal.  D'après  des  recherches  des  der- 
nières années,  ce  n'est  pas  la  protéine  qui  semble  présenter 
les  plus  grandes  difficultés,  comme  on  le  croyait  il  y  a  pou 
de  temps,  mais  la  graisse  du  lait.  Au  reste,  ce  fait  est  con- 
forme à  ce  qu'ont  montré  les  travaux  analogues  poursuivis 
chez  l'adulte.  Mais  la  trop  grande  pioportion  de  matières 
azotées  dans  le  lait  peut  également  devenir  dangereuse  ;  et 
même  le  sucre,  s'il  n'est  pas  parfaitement  brûlé,  peut  por- 
ter obstacle  aux  bons  effets  de  l'alimentation. 

Maintenant,  le  régime  doit  chercher  à  atteindre  le  but 
par  une  voie  indirecte.  On  doit  diminuer  la  quantité  de 
graisse  et  de  substances  protéiques  du  lait  en  le  diluant  au 
tiers  avec  de  l'eau  bouillie;  si,  pour  compenser  la  diminu- 
tion énergique  ainsi  réalisée,  augmenter  la  quantité  de 
sucre  jusqu'à  ce  qu'elle  corresponde  à  celle  du  lait  matei- 
nel  (7  pour  100).  Outre  cela,  on  peut  encore  enrichir  le 
lait  moins  concentré  que  le  lait  naturel  par  un  autre  hydrate 
de  carbone.  Dans  ce  but,  la  soupe  à  la  farine  de  biscotte 
est  bien  préférable  à  la  simple  farine  (d'orge,  ou  de  froment, 
ou  d'avoine,  ou  de  riz). 
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De  plus^  on  peut  essayer  de  faciliter  la  digestion  des 
substances  azotées  par  une  digestion  artificielle  préalable 
(lait  peptonisé,  lait  de  Voltmer,  de  Backhaus  et  autres  en 
Allemagne). 

D'autres  médecins  préfèrent  diminuer  seulement  la 
quantité  de  substances  protéiques  du  lait,  tandis  qu'ils 
cherchent  à  conserver  la  quantité  originelle  de  graisse,  en 
centrifugeant  le  lait  dilué,  de  manière  à  obtenir  1  pour  100 
de  caséine,  et  3  pour  100  de  graisse  (Gœrtner's  Feltmilch) 
ou,  en  ajoutant  des  quantités  exactement  mesurées  de 
crème  au  lait  dilué  (mélanges  de  Bredert)  ou  au  petit  lait 
(Modti),  - 

Enfin,  on  a  aussi  remplacé  avec  succès  le  sucre  de  lait 
par  un  autre  sucre  plus  parfaitement  brûlé  par  les  tissus 
de  l'organisme,  la  maltose  (Liebig's  Suppe,  Keller's  Mal- 
zuppe). 

Voilà  les  principes  les  plus  importants,  qu'on  a  le  plus 
souvent  appliqués  jusqu'ici  pour  la  préparation  des  laits 
artificiels  pour  nourrissons  débilités  et  malades. 

On  réussit  avec  l'une  ou  l'autre  des  méthodes  indiquées, 
mais  en  tâtonnant  ;  nous  n'avons  pas  encore  dépassé  ce 
stade  d'action  thérapeutique.  Si  toutes  donnent  des  échecs, 
c'est  toujours  au  lait  maternel  qu'on  revient  ;  il  est  encore 
supérieur  à  tous  les  procédés  d'alimentation  artificielle, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  grave. 

M  MONTl  (de  Vienne).  — Les  méthodes  d'alimentation 
artificielle  des  nourrissons  employées  jusqu'aujourd'hui 
ne  sont  pas  susceptibles  de  remplacer  l'alimentation  au  lait 
de  femme.  Toutes  les  méthodes  connues  d'alimentation  ar- 
tificielle ont  tâché  de  faire  disparaître  les  différences  entre 
le  lait  de  femme  et  celui  de  vache  en  ne  visant  que  l'une  ou 
l'autre  de  ces  diflérences,  mais  aucun  des  procédés  n'a  eu 
en  vue  la  composition  totale  de  la  nourriture  d'une  façon 
uniforme.  Une  méthode  d'alimentation  artificielle  équiva- 
lente à  l'alimentation  au  lait  de  femme  doit  viser  toutes  les 
différences  entre  le  lait  de  vache  et  celui  de  femme.  Le 
lait  de  vache  employé  pour  l'alimentation  artificielle  doit 
être  rapproché  autant  que  posssible  de  la  composition  du 
lait  de  femme.  Dans  ce  but  il  faut  prendre  en  considéra- 
tion les  points  suivants  : 

L'aeidit^  de  la  nourriture  artificielle  doit  être  la  même 
que  celle  du  lait  de  femme.  Dans  toutes  les  méthodes  d'a- 
limentation artificielle,  on  peut  abaisser  l'acidité  du  lait  de 
vache  jusqu'à  celle  du  lait  de  femme  par  l'addition  de  car- 
bonate de  potasse. 

La  coagulation  de  la  nourriture  artificielle  par  l'action 
de  la  présure  doit  avoir  lieu  dans  le  même  délai  et  de  la 
même  manière  que  celle  du  lait  de  femme.  Dans  ce  but,  on 
mêle  des  quantités  égales  de  lait  de  vache  et  de  petit-lait  et 
on  abaisse  l'acidité  du  mélange  par  du  carbonate  de  po- 
tasse. 

Les  matières  albuminoides  doivent  se  comporter  dans  le 
lait  de  vache  de  h  même  façon  que  dans  le  lait  de  femme. 
Dans  ce  but,  on  réduit  par  le  coupage  la  quantité  de  ca- 


séine et  celles  des  matières  albuminoïdes  solubles  du  lait 
de  vache  à  celle  du  lait  de  femme  et  on  tâche  d'établir  la 
même  proportion  entre  la  caséine  et  l'albumine  solubleque 
dans  le  lait  de  femme.  Ce  but  ne  peut  pas  être  atteint  par 
les  méthodes  ordinaires  et  ne  peut  être  obtenu  que  par  le 
coupage  du  lait  de  vache  avec  du  petit-lait. 

La  caséine  du  lait  de  vache  se  comporte  vis-à-vis  d'aci- 
des et  de  sels  autrement  que  celle  du  lait  de  femme.  Cette 
différence  disparaît  lorsqu'on  ajoute  une  quantité  suffisante 
d'albumine  soluble  et  d'alcali.  Cela  peut  être  obtenu  en 
partie  par  le  coupage  avec  du  petit  lait,  tandis  que  les  au- 
tres méthodes  n'exercent  aucune  action  à  ce  point  de  vue. 
D'après  mes  expériences  de  digestion,  l'utilisation  des  al- 
bumines dans  le  mélange  de  lait  et  de  petit-lait  est  presque 
égale  à  celle  du  lait  de  femme. 

La  quantité  de  graisse  doit  être  la  même  dans  le  lait  de 
vache  que  dans  celui  de  femme.  Parle  simple  coupage  à 
l'eau  la  quantité  de  graisse  est  diminuée  et  la  proportion 
entre  les  graisses  et  les  albumines  nécessaire  pour  la  diges- 
tion devient  encore  plus .  défavorable.  L'addition  d'une 
quantité  proportielle  de  graisse  de  lait  de  vache  contient 
relativement  beaucoup  d'acides  gras  volatils  (vers '70 -pour 
100)  et  relativement  peu  d'acides  gras  non  volatils  (vers 
0,3  à  0,4  pour  100).  C'est  pourquoi  le  nourrisson  ne  peut 
pas  utiliser  les  graisses  du  lait  da  vache  de  la  même  ma- 
nière que  celles  du  lait  de  femme  ;  cette  graisse  ajoutée 
passe  en  majeure  partie  dans  les  selles  sans  être  digérée 
et  donne  lieu  par  son  séjour  prolongé  dans  l'intestin  à  des 
auto-intoxications  par  des  acides  gras.  Encore  est-il  que  la 
graisse  retirée  du  lait  de  vache  par  l'action  centrifuge  pré- 
sente des  altérations  mécaniques  et  n'a  plus  des  gouttes  de 
graisse  si  fines  que  le  lait  de  femme.  Dans  le  coupage  de 
liit  avec  du  petit  lait,  on  peut  préparer  un  mélange  qui 
contient  2  pour  100  de  graisse  et  qui  suffit  complètement 
pour  l'alimentation  artificielle. 

La  quantité  de  sucre  étant  moindre  dans  le  lait  de  vache 
que  dans  celui  de  femme,  il  faut  l'augmenter.  Par  le  cou- 
page du  lait  avec  de  l'eau,  la  nourriture  devient  encore 
plus  pauvre  en  sucre.  L'addition  de  solutions  concentrées 
de  sucre  n'est  pas  convenable.  Dans  le  coupage  du  lait  avec 
du  petit-lait,  la  quantité  du  sucre  dans  la  nourriture  s'ap- 
proche le  plus  de  celle  du  lait  de  femme  et  suffit  complè- 
tement. 

La  quantité  supérieure  de  sels  contenus  dans  le  lait  de 
vache  ne  peut-être  changée  par  aucun  procédé.  Mais  (et 
inconvénient  n'est  pas  nuisible. 

Il  faut  rendre  innocents  les  germes  contenus  dans  le  lait 
de  vache.  La  stérilisation  à  100  degrés  altère  le  lait  et  peut 
être  préjudiciable  au  nourrisson.  Il  en  est  de  même  avec 
réchauffement  pendant  trois  quarts  d'heure.  La  stérilisa- 
tion du  lait  sans  altération  de  sa  qualité  chimique  ne  peut 
être  obtenue  que  par  réchauffement  à  60  degrés  pendant 
10  minutes  et  la  conservation  à  une  température  de  6  de- 
grès. 

Enfin,  il  faut  tâcher  d'administrer  au  nourrisson  chaque 


Digitized  by 


Google 


588 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


jour  fa  même  quantité  de  caséine,  d'albumine  soluble,  de 
graisse  et  de  sels  que  dans  falimentation  artificielle,  le  cou- 
page du  lait  de  vache  avec  le  petit-lait  «emplit  le  mieux  ces 
desiderata. 

M.  Alex.  JOHANNESSEPf,  professeur  à  l'Université  de 
CItristiafnia.  —  Pour  stériliser  complètement  le  lait  par 
rébnflition,  à  la  pression  ordinaire,  il  est  nécessaire  que 
la  caisson  dure  plusieurs  beures.  Mais  à  la  suite  le  lait  pré- 
sente de  (elles  modifications,  qu'if  ne  peut  ptus  être  em- 
ployé k  falimentation  des  nourrissons. 

Lés  autres  méthodes  de  stérifisation,  ou  bien  ont  une  in 
ftnence  aussi  mauvaise  sur  le  fait,  ou  bien,    comme  par 
exempfei,  fa  stérifisation.  fractionnée,  appelée  stérilisation 
de  Tyndall  qui  n'altère  pas  le   lait,  sont  inapplicables  en 
pratique. 

Lorsque  l'on  fait  bouillir  le  lait  quelque  temps  au  b  lin- 
marie,  dans  de  petites  bouteilles,  où  la  température  dépasse 
à  peine  90"  C,  on  arrive  bien  à  détruire  les  bactéries  patho- 
gènes proprement  dites,  attendu  qu'elles  ne  résistent  pas  à 
un  chauffage  de  70°  C.  prolongé  pendant  10  minutes.  Mais 
il  est  d'autres  bactéries  dont  les  spores  ne  sont  pas  tuées. 
Celles-ci  au  bout  de  pfus  ou  moins  de  temps  vont  conti- 
nuer à  se  dérvelopper  et  vont  déterminer  dans  le  fait  des 
modifications  pouvant  entraîner  la  formation  de  toxines  qui 
te  soAi  pas  sans  danger  pour  l'enfant. 

Même  en  employant  certains  procédés  de  chauffage, 
il  est  vraisemblable  que  le  lait  doit  subir  des  modifications 
chimiques  qui  ne  peuvent  pas  être  sans  importance  pour 
Ift  santé  de  l'enfant. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  vraisemblable  que  la  meil- 
leure méthode  de  traiter  le  lait  est  la  pasteurisation  à  une 
lempéMtnre  d'environ  70'  C.  Par  ce  moyen,  les  bactéries 
pathogènes  sont  détruites  sans  qu'il  en  résulte  des  modifi- 
cations dans  la  composition  chimique  du  lait. 

Le  manque  de  soins  apporté  dans  le  traitement  du  lait 
influe  sur  sa  conservation.  Un  lait  qui  par  suite  des  impu- 
retés ainsi  introduites  présente  des  altérations  dans  sa  com- 
position chimique,  n'est  pas  amélioré  par  l'ébullition,  pas 
davantage  qu'un  lait  falsifié,  ou  provenant  de  Vaches  mal 
nourries  ne  peut  devenir  un  bon  aliment. 

Le  moyen  rationnel  de  donner  le  lait  aux  nourrissons 
serait  d'obtenir  par  les  commissions  d'hygiène  le  contrôle 
des  animaux  et  des  premiers  soins  donnés  au  lait  dans  le 
but  d'avoir  un  lait  contenant  dès  le  début  le  minimum  de 
germes  possible. 

A  cela  il  faudrait  ajouter  la  pasteurisation,  en  s'cfforçant 
d'employer  la  plus  basse  température  possible.  A  la  suite 
de  la  pasteurisation,  le  lait  doit  être  exposé  à  une  tempéra- 
ture inférieure  à  18*  et  consommé  dans  les  12  heures,  sui- 
vant la  proposition  de  Fliigge. 

Le  lait  de  commerce  est  en  général  un  mélange  de  laits 
de  provenances  différentes.  Au  point  de  vue  de  sa  compo 
silion  chimique,  c'est  un  produit  plus  fixe  que  le  lait  de 
femme,  soumis  à  de  grandes  variations,  tant  sous  le  rap- 


port de  la  sécrétion  quotidienne  que  sous  celui  des  diSè- 
rentes  époques  de  la  lactation. 

En  employant  le  lait  de  vache  dans  l'alimentation  du 
nourrisson,  on  s'éloigiie  des  conditions  physiologiques  du 
nourrisson  au  sein,  puisque  la  nourriture  reste  toujours 
identique,  et  c'est  li  un  point  qui  mérite  attention. 

M.  VARIOT{ae  Paris).  —L'adduction  et  le  transport 
du  lait   frais  dans  les  grandes  villes  ne  permettent  que 
difilcilement  d'éviter  les  fermentations  et  les  altérations 
nuisibles.  Malgré  tes  mesures  de  polices,  les  fraudes  elles 
sophistications  commerciales  ne  sont  que  trop  fréquentes. 
Tous  les  laits  impurs  stérilisés  tardivement  sont  impropres 
à  l'allaitement  artificiel.   Dans  les  grandes  cités,  il  parait 
avantageux  d'importer  le  lait  destiné  anx  jeunes  enfants, 
après  qu'il  a  été  stérilisé  sur  place  au  centre  même  de  st 
production.  La  stérilisation   industrielle  se   fait  en  grand 
dans  les  usines  pourvues  d'outillages  spéciaux   plus  oo 
moins  compliqués.  Un  des  meilleurs  procédés  consiste  i 
porter  à  115°  le  lait  embouteillé  dans  des  flacons  de  faible 
capacité  (1/2  ou  1/4  de  titre);  les  flacons  sont  hermétique- 
ment fermés  avec  des  bouchons  de  liège  paraffiné  et  le  lait 
se  conserve  sans  inconvénient  15  jours  et  plus.  La  faible 
capacité  des   flacons  et  leur  fermeture  hermétique  pré- 
viennent toute  tentative  de  fraude;  le  lait  reste  pratique 
ment  stérile  après  que  les  prélèvements  ont  été  faits  pour 
changer  les  biberons,  pourvu  qu'on  replace  les  t>oucbons 
dans  l'intervalle  des  prises  de  tait. 

Le  lait  stérilisé  industriellement  est  très  maniable  en 
grand.  Au  dispensaire  de  Bellevillenous  faisons  distribuer 
1.^  litres  de  ce  lait  par  jour  aux  enfants  nécessiteux  ;  nae 
pareille  distribution  serait  très  difficile  avec  des  appareils 
du  type  Soxhlet  à  cause  du  nombre  infini  des  flacons.  Dans 
l'espace  de  quatre  années  nous  avons  pu  faire  distribuer 
160.000  litres  de  ce  lait  à  plus  800  nourrissons  qui  ont  été 
pesés  et  inspectés  par  nous  chaque  semaine.  Nous  croyons 
donc  être  en  mesure  de  fournir  des'  indications  utiles  sur 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  ce  lait  dans  l'allaite- 
ment artificiel. 

Nos  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  lait  stérilisé  industriellement,  manié  dans  des  bi- 
berons gradués  suivant  l'âge  ou  suivant  le  pQids  des  en- 
fants, présente  les  mêmes  avantages  que  le  lait  frais 
recueilli  à  la  campagne  et  stérilisé  avec  des  appareils  du 
type  Soxhlet  ; 

2°  Il  est  démontré  que  la  plupart  des  nourrissons  sup- 
portent le  lait  pur  à  partir  de  deux  ou  trois  mois.  L'excès 
des  principes  protéiques  semble  moins  nuisible  qu'on  ne 
le  pense  généralement.  Dans  les  premiers  mois,  il  nous  » 
suffi  de  couper  le  lait  d'un  tiers  ou  d'un  quart  d'eau  bpuil- 
Ue,  avec  addition  d'un  peu  de  sucre  en  poudre; 

<{"  Non  seulement  les  enfants  sains  ont  été  allaités  avec 
succès,  mais  nous  avons  réussi  àélever  plus  de  trois  cents 
enfants  présentant  des  atrophies  pondérales  plus  ou  moins 
marquées; 
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4°  Sur  plus  de  800  nourrissons,  nous  n'avons  pas  relevé 
un  seul  cas  de  maladie  de  Barlow  ;  le  rachitisme  est  très 
exceptionnel  ;  par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  noter  une 
constipation  rebelle  et  une  anémie  notable. 

CLINIQUE     MÉDICALE 


Causes  des  infections  généralisées  dans  1& 
blennorragie 

par  M.  le  D'  F.  Balzeb 
L'infection  blennorragique  générale  est  causée  par  le 
virus  de  la  blennorragie,  gonocoque  et  toxines,  qui  pénètre 
dan*  la  circulation.  Cette  infection  se  manifeste  par  des 
symptômes  généraux  et  par  des  localisations  nouvelles  de 
la  blennorragie,  quelquefois  par  de  véritables  pyémies 
analogues  à  celles  que  peuvent  causer  les  microbes  pyo- 
gènes.  Ces  microbes  peuvent,  du  reste,  se  trouver  associés 
ou  surajoutés  au  gonocoque  dans  l'infection  généralisée. 

Gonocoque.  —  Le  microscope  nous  montre  d'abord  le 
gonocoque  traversant  les  couches  de  la  muqueuse  où  il  s'est 
implanté,  et  arrivant  aux  vaisseaux.  Le  mouvement  de  sécré- 
tion et  d'exsudation  séro  leucocytique  tend  &  le  repousser 
vers  la  surface  de  la  muqueuse.  Mais  il  peut  à. un  moment 
donné  pénétrer  à  travers  la  paroi  du  vaisseau,  soit  à  l'état 
libre,  soit  inclus  dans  les  leucocytes. 

L'endovascularile  peut  opposer  parfois  une  barrière  à 
l'invasion  goflococcique.  Mais  celle  ci  peut  avoir  lieu  sou- 
vent sans  qu'il  se  produise  en  apparence  aucun  phénomène 
local  indiquant  ce  processus  de  défense  de  l'organisme. 

Les  localisations  métastatiques  de  l'infection  peuvent 
être  d'une  redoutable  gravité  ;  quelquefois  l'atténuation  des 
symptômes  peut  ôtre  telle  que  l'on  doit  se  demander  si  bon 
nombre  d'infections  généralisées  ne  passent  pas  inaperçues. 

La  voie  principale  suivie  par  le  gonocoque  pour  infecter 
l'organisme  est  celle  des  vaisseaux  sanguins.  Le  gonocoque 
a  été  vu  dans  l'endothélium  des  parois  vasculaires  (Wer- 
theim);  sa  présence  dan»  le  sang,  plusieurs  fois  constatée 
dans  ces  dernières  années  (Thayer  et  Blumer,  Ahman,  Jul- 
lien  et  Sibut,  Colombini,  Paniohi,  etc.),  a  fourni  une 
preuve  décisive  de  l'infection  générale. 

Cette  preuve  a  d'ailleurs  été  fournie  maintes  fois  par  les 
nombreuses  constatations  de  la  présence  du  gonocoque 
dans  les  synoviales  articulaires  et  tendineuses,  dans  le 
oœur,  dans  les  abcès  sous-cutanés,  et  dans  plusieurs  autres 
localisations  de  l'infection  générale  blennorragique. 

En  résumé,  nous  voyons  aujourd'hui  assez  nettement  le 
processus  de  l'infection  générale  par  le  gonocoque,  mais  il 
nous  est  impossible  de  dire  pourquoi  cette  infection  ne  se 
manifeste  que  dans  un  nçnrbre  relativement  peu  élevé  de 
blennorragies. 

Gonotoxine.  < —  Les  injections  faites  par  Wasserman  de 
culture  de  gonocoques,  vivants  ou  morts  et  séparés  du 
milieu  de  culture^  dans  le  péritoine  de  la  souris,  provo 
quenl  dans  les  deux  cas  la  mort  de  l'animal.  Wasserman^ 


Gross  e»  Kraus,  Nicolaysen,  Laltineii,  Scholtz,  Moltcha- 
noif  croient  que  la  toxine  est  contenue  exclusivement  dans 
le  corps  même  du  gonocoque.  Le  filtrat  des  cultures  est 
inoffetisif,  tandis  que  l'injection  sous-cutanée  des  gono- 
coques morts  provoque  des  accidents  fébriles  et  inflamma- 
toires chez  les  animaux  et  chex  l'homme. 

Selon  DeChristmas,  la  toxine  contenue  dans  le  corps  des 
gonocoques  ne  diffuse  pas  dans  le  liquide  de  culture  après 
leur  mort  :  elle  est  le  résultat  d'un  processus  vital  du  gono- 
coque, variable  suivant  son  développement  et  les  qualités 
du  milieu  de  culture.  Avec  lui,  Schœffer,  Fonscca,  Palli- 
chi,  admettent  que  la  gono-toxine  existe  dans. le  milieu  de 
culture  filtré.  Cette  toxine  est  très  active  et  tue  le  cobaye  eil 
quelques  heures  par  injection  intra-cérébrale  très  faible. 
De  Christmas  est  arrivé  à  immuniser  les  animaux  et  à  obte- 
nir une  antitoxine  qui  peut  neutraliser  les  effets  de  la 
toxine. 

Dans  les  manifestations  locales,  les  effets  de  la  gono- 
toxine s'ajoutent  à  ceux  du  gonocoque;  elle  paraît  même 
tenir  la  place  principale  dans  là  genèse  de  certains  symp- 
tômes inflammatoires. 

Dans  l'infection  générale,  il  est  possible  que  son  rôle 
puisse  être  séparé  de  celui  du  gonocoque,  et  qu'il  s'exerce 
parfois  d'une  manière  indépendante;  en  d'autres  termes, 
certaines  manifestations  seraient  dues  à  l'intoxicatioil  plu- 
tôt qu'à  l'infection. 

Microbes  associis  ott  turajaulés  au  gonocoque.  —  L'asso- 
ciation microbienne  peut  se  produire  d'emblée  ou  bien  être 
secondaire.  D'après  les  faits  cliniques  et  expérimentaux, 
les  associations  microbiennes  aggravent  notablement  le 
pronostic  de  l'infection  générale  blennorragique.  Les 
microbes  qui  ont  été  le  plus  souvent  rencontrés  sont  les 
suivants  :  staphylocoque  blanc  et  doré;  streptocoque;  coli- 
bacille; pneumocoque;  bacille  de  Koch;  microbes  divers, 
bacille  pyocyanique,  cocci,  saprophytes  des  voies  génito- 
Urinaires,  etc. 

Il  se  peut  aussi  que  ces  infections  se  produisent  directe- 
tement  dans  les  voies  génito-urinaires,  favorisées  par  le 
gonocoque,  mais  sans  son  association.  Elles  peuvent  enfin 
être  post-gonococciques,  $9  produire  après  la  disparition  du 
gonocoque  et  quelquefois  même  par  une  autre  porte  d'en- 
trée que  les  voies  génito-  urinaires  (phlegmons,  escarres, 
etc.)... 

Le  rôle  des  microbes  associés  ou  surajoutés  au  gono- 
coque est  sans  doute  considérable,  mais  les  observations  de 
plus  en  plus  nombreuses  montrent  que  le  gonocoque, 
même  seul,  peut  réaliser  les  manifestations  diverses  de 
l'infection  générale  blennorragique. 

Localisations  initiales  de  la  blennorragie;  leur  râle  dans 
l'infection  généralisée.  —  Chez  l'homme  c'est  la  blennorra- 
gie urélrale  qui  cause  le  plus  grand  nombre  des  Infections 
générales,  mais  le  danger  de  celles-ci  augmente  évidem- 
ment en  raison  directe  de  son  extension  et  du  nombre  des 
propagations  aux  divers  organes  des  appareils  urinaire  et 
génital,  éystite,  épidydimite,  prostatite,  etc.;. 
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Chez  la  femme  c'est  l'urétro-vulvo-vaginite  et  surtout  la 
métrite  et  les  localisations  annexielle&  qui  se  compliquent 
d'infection  générale. 

Chez  les  enfants,  ce  sont  les  mâmes  localisations,  sui- 
vant le  sexe,  et  de  plus  l'ophtalmie,  cause  très  fréquente 
chez  eux  de  rhumatisme  blennorragique. 

L'exaltation  de  la  mruknce  du  gonocoque  paraît  devoir 
être  considérée  comme  une  des  causes  principales  de  l'in- 
fection générale.  Elle  s'exagère  :  lorsque  la  blennorragie 
s'étend  à  une  portion  de  muqueuse  jusque-là  respectée  ; 
lorsqu'elle  envahit  un  nouvel  organe  de  l'appareil  urinaire 
ou  génital;  à  l'occasion  des  processus  physiologiques, 
menstruation,  grossesse,  avortement,  accouchement;  à 
l'occasion  des  processus  pathologiques  ou  de  certains  trai- 
tements mal  dirigés  ;  lors  d'une  invasion  de  nouveaux  gono- 
coques. Elle  est  plus  accentuée  dans  l'apyrexie  et  diminuée 
pendant  la  fièvre.  Elle  serait  plus  forte  dans  les  états  de  la 
blennorragie  où  le  gonocoque  est  libre  dans  le  pus  que 
dans  ceux  où  il  est  surtout  inclus  dans  les  cellules. 

Tant  que  le  gonocoque  existe,  il  reste  capable  de  mani- 
fester sa  vitalité,  ^oitpar  une  contagion,  soit  par  une  recru- 
descence dans  l'état  local  de  la  blennorragie,  soit  par  une 
infection  générale.  On  ne  peut  pas  compter  sur  une  immu- 
nisation locale,  et  moins  encore  sur  une  immunisation 
générale. 

Etiologie  des  prifunpales  manifestations  de  l'infection 
blennorragique.  Rhumatisme  blennorragique.  —  L'ensemble 
des  faits  qui  démontrent  le  gonocoque  l^dans  les  synoviales 
articulaire  ou  teudinfuses  est  aujourd'hui  considérable. 

Les  faits  négatifs  s'expliquent  par  les  difficultés  de  la 
recherche  du  gonocoque  implanté  dans  la  synoviale,  ou 
masqué  parfois  par  les  microbes  pyogénes,  ou  déjà  disparu 
au  moment  de  l'examen. 

11  est  possible  que  certaines  arthrites  soient  produites 
non  par  le  gonocoque,  mais  parles  toxines,  et  que  d'autres 
enfin  ne  soient  pas  produites  par  l'infection  directe  de  l'ar- 
ticulation, mais  par  une  action  trophique  à  distance  exercée 
par  des  lésions  du  système  nerveux. 

Chez  l'homme,  le  rhumatisme  blennhorragique  se  pro-. 
duitdans  toutes  les  formes  et  à  toutes  les  périodes  de  l'uré- 
trite,  même  pendant  la  période  latente,  dite  période  d'in- 
cubation, et  dans  les  blennorragies  anciennes,  les  plus 
atténuées.  Il  se  produit  surtout  à  l'occasion  de  l'urétrite 
postérieure. 

Les  complications  et  les  exacerbations  de  l'urétrite  favo- 
risent le  développement  de  l'infection  générale  :  fatigues, 
excitations,  coït,  alcool,  etc.. 

Certains  individus  présentent  une  prédisposition  mani- 
feste pour  le  rhumatisme  blennorragique;  elle  se  traduit 
chez  eux  par  des  récidives  de  rhumatisme  à  chaque  blen- 
norragie nouvelle. 

Cette  prédisposition  parait  indépendante  du  rhumatisme 
ordinaire. 

Les  localisations  habituelles  de  l'infection  générale  blen- 
norragique offrent  de  grandes    analogies  avec  celles  du 


rhumatisme  ordinaire.  Elles  atteignent  de  préférence  les 
tissus  de  moindre  résistance,  surtout  les  synoviales  articu- 
laires et  tendineuses.  Le  traumatisme,  les  lésions  anté- 
rieures ont  parfois  une  influence  localisatrice  évidente. 

L'étiologie  reste  encore  bien  obscure  pour  le  rhuma- 
tisme blennorragique  chronique,  et  notamment  pour  la 
forme  écrite  sous  le  nom  de  polyarthrite  déformante,  pro- 
gressive pseudo-noueuse  (Fournier,  Do  Amaral,  etc....). 
La  recherche  du  gonocoque  n'a  pas  donné  jusqu'ici  de 
résultat.  La  polyarthrite  succède  ordinairement  à  plusieurs 
récidives  de  blennorragie.  11  est  possible  qu'on  doive  tenir 
compte  d'une  action  exercée  à  distance  par  le  système  ner- 
veux central. 

Chez  la  femme,  l'infection  blennorragique  générale  peut 
succéder  aux  diverses  localisations  de  la  blennorragie  des 
organes  génitaux  et  urinaires.  Elle  est  plus  rare  que  chez 
l'homme. 

La  principale  cause  de  l'infection  générale  est  la  métrite. 
la  virulence  du  gonocoque  est  exaltée  par  les  réinfeclions 
et  souvent  par  la  menstruation,  la  grossesse,  l'avortement 
ou  l'accouchement. 

L'infection  puerpéro-gonococcique  peut  être  localisée 
aux  annexes  de  l'utérus,  mais  quelquefois  elle  se  généra- 
lise, et  elle  a  pour  conséquences  habituelle!)  le  rhumatisme 
blennorragique. 

Quelquefois  aussi  l'infection  générale  est  mixte  :  le  gono- 
coque y  est  associé  ordinairement  aux  staphylocoques  et 
aux  streptocoques,  et  quelquefois  effacé  par  l'action  de 
ceux-ci. 

Endocardite.  Myocardite.  —  Elle  accompagne  le  plus 
souvent  le  rhumatisme  blennorragique  et  peut-être  causée 
par  le  gonocoque  et  par  des  microbes  associés  :  staphylo- 
coques, streptocoques,  pneumocoques.  Elle  peut  être  aussi 
causée  exclusivement  par  ces  derniers. 

Les  altérations  anciennes  favorisent  la  fixation  des  gono- 
coques sur  l'endocarde 

L'endocardite  semble  se  produire  surtout  dans  les  cas  où 
s'exagère  la  virulence  du  gonocoque.  Il  en  est  de  ni^nie 
pour  la  myocardite. 

La  présence  du  gonocoque  a  pu  être  démontrée  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  périostite,  de  pleurésie,  de  péri- 
cardite,  de  phlébite,  et  dans  les  abcès  sous-cutanés. 

A  côté  des  manifestations  dont  nous  venons  de  parler, 
nous  trouvons  une  autre  série  de  manifestations  dans  les- 
quelles le  rôle  étiologique  du  gonocoque  est  moins  direct, 
ou  bien  n'a  pas  pu  être  jusqu'ici  démontré. 

I.  —  Néphropathies  par  infectiongè.nérale  blennorragique. 
—  Ces  néphropathies,  à  peu  près  exclusives  à  l'homme, 
sont  communes  surtout  dans  les  cas  d'orchite,  mais  elles 
peuvent  s'observer  aussi  dans  les  cas  d'urétrite  blennorra- 
gique sans  aucune  camplication.  Habituellement  passagère 
l'albuminurie  est  peut-être  causée  le  plus  souvent  par  l'éli- 
mination des  toxines.  Certains  cas  plus  graves  avec  ana- 
sarque  et  albuminurie  abondante  et  prolongée  dépendent 
peut-être  du  gonocoque. 
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II.  —  Manifestations  cutanées,  érythèmes,  purpura,  cor- 
nes cutanées.  —  Ces  manifestations  sont  attribuées  par  les 
uns  à  l'action  directe  des  toxines,  par  d'autres  à  l'infection 
du  système  nerveux.  Celui-ci  réagit  à  distance  en  produi- 
sant des  érythèmes  angio-neurotiques  ou  des  troubles  tro- 
phiques,  tels  que  les  cornes  cutanées  (Jacquet,  Jeanselme, 
etc).  Dans  un  cas  de  purpura,  nous  avons  trouvé  le  staphy- 
locoque blanc  dans  le  sang.  Scholtz  a  trouvé  le  gonocoque 
dans  un  cas  d'érythème  noueux. 

Nous  retrouvons  les  mêmes  explications  pathogéniqaes 
pour  les  localisations  oculaires  métastatiques  de  la  blen- 
norragie. Dans  un  cas,  resté  unique  jusqu'ici,  de  conjonc- 
tivite blennorragique  métastatique,  Morax  a  signalé  le 
gonocoque. 

III.  —  Localisation  de  l'infection  générale  sur  le  système 
nerBeujc.  —  Les  méningomyélites  produites  directement 
par  le  gonocoque  n'ont  pas  pu  encore  être  démontrées. 
Dans  un  cas  (Barrié),  on  a  pu  démontrer  la  présence  du 
staphylocoque  blanc.  Mais  la  plupart  de^  auteurs  attribuent 
les  phénomènes  d'origine  médullaire  (amyotrophies,  trou- 
bles trophiques  divers,  fréquemment  observés)  à  l'action 
des  toxines  sur  la  moelle.  Cette  explication  des  formes 
myélopathiques  du  blenno-rhumatisme  est  appuyée  par  les 
récentes  recherches  de  Moltchanow,  et  par  celles  dd  De 
Christmas.  Les  recherches  de  ces  deux  expérimentateurs 
ont  nettement  démontré  l'intensité  d'action  de  la  gonoto- 
xine  sur  la  moelle,  sur  le  cerveau,  et  sur  les  nerfs  phéri- 
phéri'ques. 

En  résumé,  le  gonocoque  de  Neisser,  agent  pathogène 
de  la  blennorragie  des  muqueuses,  est  aussi  l'agent  patho- 
gène de  l'infection  générale.  Celle-ci  est  le  résultat  de  la 
pénétration  directe  du  microbe  dans  la  circulation,  et  de 
l'absorption  des  toxines  du  gonocoque.  Les  recherches 
expérimentales  nous  montrent  que  l'intoxication  joue  un 
rôle  très  important  dans  la  genèse  des  manifestations  de 
l'infection,  mais  en  clinique  l'insuffisance  des  recherches 
sur  l'homme  nous  oblige  à  une  grande  réserve  pour  définir 
la  part  qui  revient  à  l'infection  gonocccctque  et  celle  qui 
revient  à  l'intoxication.  Les  observations  sont  encore  insuf- 
fisantes pour  définir  le  rôle  des  infections  secondaires.  Le 
rôle  prépondérant  et  direct  semble  devoir  être  de  plus  en 
plus  reconnu  au  gonocoque. 

Il  existe  peut-être  dans  des  localisations  attribuées  jus- 
qu'ici aux  toxines. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Kpislaxis  et  hemoptjrsicH  névropathiqueM.  M.  LaNCR- 
RE.vi'x.  —  Les  épistaxis,  d'origine  névropathique  ont  leur 
maximum  de  fréquence  chez  les  enfants,  tandis  que  les 
bémoptysies  se  montrent  de  préférence  vers  la-  fin  de  l'ac- 
croissement et  pendant  l'âge  adulte.  Les  changements  de 
saison,  la  fatigue,  l'action  du  froid  ou  de  la  chaleur  et  de 
la  lumière,  les  causes  psychiques  de  nature  à  troubler  l'ac- 


tion régulière  du  système  nerveux,  favorisent  ces  hémor- 
rhagies.  Aussi  l'hérédité  bien  constatée  de  ces  accidents, 
est  facile  à  comprendre 

La  preuve  de  l'origine  nerveuse  de  certaines  épistaxis  se 
tire  encore  de  leur  répétition  successive  et  de  l'absence 
de  lésions  appréciables  à  l'examen  cadavérique  ou  rhinolo- 
gique  des  fosses  nasales.  Elles  ont  une  origine  purement 
dynamique  et  ne  sont  que  les  effets  d'une  fluxion  liée  à  un 
trouble  vaso-moteur. 

On  sait  qu'un  certain  nombre  d'hérooptysies  de  l'adoles- 
cence et  même  de  l'âge  adulte,  sont  indépendantes  de  la 
tuberculose.  Les  rhumatisants  chroniques,  les  goutteux 
(herpétiques)  et  les  hystériques  sont  spécialement  dispo- 
sés à  cette  manifestation  pathologique  ;  il  s'agit  de  fluxions 
sanguines  vers  le  poumon,  comparables,  chez  les  goutteux 
et  les  rhumatisants,  aux  fluxions  séreuses  du  tissu  cellu- 
laire et  des  articulations. 

Les  déviations  des  menstrues  sont  des  causes  bien  con- 
nues d'hémoptysies  notées  par  un  grand  nombre  d'auteurs. 
En  conséquence,  la  trachée  et  les  bronches  sont,  à  un 
degré  moindre  que  les  fosses  nasales,  exposées  à  des 
hémorragies  qui,  souvent,  alternent  avec  des  migraines, 
des  douleurs  rhumatismales,  des  hémorroïdes,  des  troubles 
menstruels,  etc.  Ces  hémorragies  sont  toujours  précédées 
de  phénomènes  prodromiques  :  dyspnée,  pesanteur  thora- 
cique,  parfois  céphalée,  etc.  ;  elles  n'altèrent  pas  sensible- 
ment la  santé  générale,  car  c'est  à  peine  si  elles  anémient 
les  malades  à  moins  qu'elles  ne  se  répètent  ou  aient  une 
abondance  excessive.  Dans  certains  cas  même,  elleâ  ont 
paru  améliorer  la  santé  en  faisant  cesser  un  malaise  géné- 
ral, des  douleurs  vagues,  des  vertiges,  etc.  Le  sang  rejeté 
au  dehors  par  un  vomissement  ou  par  expectoration,  à  la 
suite  de  toux,  est  rouge  rutilant,  parfois  très  abondant  et 
en  général  peu  coagulable.  La  marche  de  ces  hémorragies 
est  ordinairement  intermittente,  leur  durée  ne  dépasse 
guère  quelques  jours. 

L'hémoptysie  se  décèle  par  la  présence  de  crachats  spu- 
meux, formés  de  sang  rouge  rutilant,  expulsés  par  des 
efforts  de  toux  et  jamais  mélangés  ni  de  matières  alimen- 
taires, ni  de  mucosités.  La  nature  de  cet  accident  se  recon- 
naît à  un  examen  approfondi  du  patient  et  de  l'organe 
affecté.  Ainsi,  le  diagnostic  de  l'hémoptysie  névropathique 
repose  sur  l'état  constitutionnel,  les  antécédents  patholo- 
giques, l'absence  certaine  de  lésions  des  bronches  et  des 
sommets  des  poumons,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  La 
répétition  de  ces  accidents,  les  troubles  divers  qui  les  pré- 
cèdent ou  les  accompagnent,  le  bien-être  qui  en  résulte 
parfois,  sont  autant  de  circonstances  qui  mettent  le  méde- 
cin à  même  de  rassurer  les  malades  et  leur  famille,  tou- 
jours très  effrayés  en  présence  d'un  écoulement  sanguin 
par  les  voies  respiratoires. 

Le  pronostic  de  ces  hémorragies,  comparé  à  celui  des 
hémoptysies  liées  à  une  lésion  de  poumons,  du  cœur  ou 
des  vaisseaux  est  relativement  bénin,  et,  en  effet,  elles  sont 
exceptionnellement  suivies  d'accidents  sérieux. 
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Le  prophylaxie  des  bémoptysies  névropathiques  consiste 
à  mettre  les  malades  à  l'abri  des  causes  déterminantes  qui 
peuvent  les  engendrer,  à  combattre  les  fluxions  et  à  modi- 
fier par  l'hydrothérapie  et  l'exercice  musculaire  l'excitabi- 
lité nerveuse  qui  en  est  la  cause  efficiente. 

Le  traitement  s'adresse  non  pas  à  l'écoulement  du  sang, 
dont  la  source  ne  peut  être  atteinte  directement,  mais  au 
trouble  vaso-moteur,  au  désordre  nerveux  qui  le  tient  sous 
sa  dépendance.  C'est  alors  que  le  repos  absolu,  les  opiacés 
sont  indiqués,  comme  aussi  l'emploi  de  l'ergotine  et  de  la 
quinine.  L'un  des  meilleurs  moyens  pour  couper  court  à 
ces  accidents  est  l'emploi  d'une  potion  vomitive  avec  i  gram- 
mes de  poudre  d'ipécacuanha.  Cette  potion,  qui  a  pour 
effet  le  resserrement  des  vaisseaux  de  l'appareil  respira- 
toire, manque  rarement  son  effet.  La  quinine  peut  être 
également  employée  avec  succès,  et  dans  les  cas  où  l'hé- 
moptysie vient  à  se  répéter,  l'hydrothérapie  trouve  son 
indication. 

Le  irazdca  ballons  d'enfantii.  —  M.  Vallin  signale  les 
inconvénients  possibles  des  légers  ballons  en  caoutchouc 
ayec  lesquels  jouent  les  enfants.  Ces  ballons  contiennent 
un  gaz  à  odeur  fortement  alliacée,  rappelant  l'hydrogène 
arsénié  qui  est  très  toxique. 

M.  BoucuAROAT  fait  remarquer  que  ee«  ballons  sont  surtout 
gonflés  avec  du  gaz  d'éclairage  contenant  de  l'hydrogône  phos- 
phore et  1/2  p.  100  d'acétylàne  ;.  cos  produits  sont  peu  toxiques. 

DKIIcalté  d'ablation  de  la  canule  après  la  tranbeotoinie 
—  M.  MouRE  de  Bordeaux.  La  difficulté  de  la  décanulisa- 
tion,  après  la  trachéotomie,  caractérisée  par  des  menaces 
d'asphyxie,  provient  principalen^ent  de  ce  que  le  cartilage 
cricoïde  a  été  sectionné  par  l'opérateur  ou  s'est  enflammé 
au  contact  de  la  canule.  11  est  résulté  une  impotence  fonc- 
tionnelle des  articulations  crico-aryténoïdiennes,  d'où  la 
difficulté  de  pénétration  de  l'air  dans  la  trachée.  H  im- 
porte donc  que  la  trachéotomie  soit  toujours  faite  aussi 
bas  que  possible  au-dessous  du  cricoïde. 

Vacaqeea.  —  Les  séances  de  l'Académie  seront  suspendues 
pondant  le  mois  de  septembre.  (i8  août.) 
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Le  \oarriaqon.  —  AUtnentalion  et  hygiène.  —  Enfants  dé- 
biles. —  Enfanta  nés  a  terme,  par  Pikhre  Budin.  —  Doin  1900. 

Le  nouveau  livre  du  professeur  I'.  Rudin  est  d'un  intérêt  ra- 
pltal  et  d'un  caractère  éminemment  pratique.  Quoi  de  plus  sim- 
ple en  apparence,  de  plus  difficile  en  réalité,  et  à  vrai  dire,  Je 
moins  exactement  connu  jusqu'Ici,  que  la  méthode  nécessaire  pour 
conserver  i  la  vie  le  nouveao-né  si  faible  et  ni  menacé  )  L'aocou- 
ohenr  n'a  pas  sealement  à  le  mettre  au  monde  ;  il  doit  aussi  diri- 
ger son  alimentalion,  présider  i  son  hygiène,  pendant  les  pre- 
miers temps  qui  suivent  la  naissance,  '  codifier  les  préceptes 
indispensables  pour  obtenir  w  résultat:  tel  a  été  le  but  du  pro- 
fesseur Budln. 

Dix  leçons  cliniques  composent  le  volume  ;  quatre  sont  consa- 
crées à  l'enfant  né  prématurément  ou  débile  ;  les  six  dernières,  à 
l'enfant  né  à  terme. 


Les  dangers  que  le  froid  fait  courir  au  débile,'les  difficultés  de 
son  alimentation,  surtout  l'importance  des  troubles  digestifs  par 
excès  de  nourriture,  la  quantité  de  lait  à  faire  boire,  la  nature  du 
liquide  nourricier  de  provenance  humaine  (maternelle  ou  merce- 
naire) et  animale,  les  moyens  à  employer  pour  favoriser  l'allaite- 
ment  par  lu  mère  même,  quand  le  bébé  est  trop  faible  pour  dé- 
terminer ou  pour  entretenir  la  sécrétion  mammaire,  la  facilité 
avec  laquelle  les  nouveau-nés,  surtout  les  débiles,  s'intectent, 
tels  sont  les  grands  et  délhsts  problèmes,  étudiés  et  risoins  dans 
les  quatre  premières  leçons. 

Quant  aux  enfants  nés  à  terme,  il  e4t  non  moins  Usportaot  de 
connaître  la  formule  alimentaire  qui  leor  convient  depuis  leur 
naissancit  jusqu'au  sevrage,  leur  accroissement  pliysiologiquc,  les 
conséquences  qu'ils  peuvent  ressentir  de  l'état  normal  ou  dod  uii 
se  trouve  leur  nourrice  (grossesse,  menstruation,  alcoolisme,  af- 
fections cardiaques,  pulmonaires,  etc.).  La  question  de  l'allaite- 
ment artlûciel  est  clairement  posée  et  netlement  tranchée  :  Le 
lait  de  femme  est  le  meilleur  pour  le  nouTeau-né;  mais  s'il  fait 
défaut,  il  peut  être  fructueusement  snppléé  par  le  lait  de  vaclie 
stérilisé. 

L'allaitement  mixte  est  justement  prôné.  Le  lait  de  vacbe  stéri- 
lisé peut  être  administré  pur,  sans  coupage  ;  mais  la  surveiliaoce 
doit  être  constante,  étroite,  minutieuse.  Facile  dans  la  clientèle 
privée,  elle  est  efficacement  exercée  dans  les  hôpitaux  ou  les 
crèches,  au  moyen  des  Consultations  de  nourrùtson.'i.  Fondèespar 
l'auteur  à  la  Charité,  puis  à  la  Maternité  et  à  la  Clinique  Tar- 
nier,  elles  ont  été  créées  aussi  dans  d'autres  hôpitaux  parisiens 
et  en  province.  Les  résultats  sont  suggestifs  :  la  mortalité  des 
nourrissons  dont  l'alimentation  est  ainsi  guidée,  se  trouve  être 
infiniment  moindre  que  dans  les  statistique  sgénérales  portant  sur 
un  même  laps  de  temps  et  dans  une  même  localité. 

A  la  suite  des  dix  leçons  qui  viennent  d'être  Irèis  sonmalrr- 
mcnt  indiquées,  figurent  des  notes  et  pièces  justificatives,  don)  la 
lecture  est  des  plus  instructives.  Les  observations  sont  très  nom- 
breuses, et  prises  avec  un  soin  méticuleux,  un  souci  du  détail 
poussé  au  plus  haut  degré,  de  telle  sorte  que  la  conviction  s'Im- 
pose. 

Un  grand  nombre  de  planches  en  plusieurs  couleurs,  notant 
les  quantités  quotidiennes  ou  hebdomadafres  de  lait  Ingéré  (lait 
de  la  mère,  lait  de  la  nourrice,  lait  stérilisé),  la  courbe  d'accrois- 
sement du  sujet  observé  en  regard  de  la  courbe  moyenne,  etc. 
Bref,  tous  les  matériaux  sont  exposés  au  grand  jour,  pour  être 
analysés,  scrutés,  autant  qu'on  le  voudra. 

L'ne  préface  de  M.  C.  Jonnart,  député  du  Pas-de-Calais,  relève 
«  la  méthode  lumineuse  et  sûre,  et  la  langue  parfaitement  claire 
cl  intelligible  pour  tout  le  monde  »  du  professeur  Badin.  Son 
livre,  qui  nous  enseigne  à  conserver  l'existence  si  fragile  des 
enfants  nouveau-nés,  tend  aussi  à  lutter  contre  «  le  péril  le  plus 
menaçant  pour  l'avenir  de  notre  pays,  la  dépopulation,  ou  pour 
parler  plus  exarlement,  la  progression  trop  peu  sensible  du 
chiffre  de  la  population  française  t.  Aussi  les  leçons  du  profes- 
seur Budln  sont-elles  «  d'une  haute  portée  sociale,  et  s'imposent 
aux  méditations  de  nos  hommes  d'Etat,  et  des  administrateurs 
de  nos  départements  et  de  nos  communes,  autant  qu'A  l'attention 
des  mères  et  des  praticiens,  auxquelles  elles  sont  plus  particulière- 
ment destinées  ».  — ■  L.  Demelin. 

Le  direotoni-génuit  do  Jountl  d»$  Praticien*  :  S>  Um*4Mi>. 


tAtiM.  —  Oir.  «■iim  xanMM,  SU,  w»  unra-aoïioa*. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Indications  et  modes  d'emploi  de  certaines 
plantes  indigènes  dans  la  scrofule 

par  M>  le  D'  Liégeois 
Oorvi'.tpondant  national  de  l'Académie  de.  Médecine 

1*  Les  sciofuleux  ne  sont  pas  tous  des  boufïis  au 
tissu  conjonclif  sous-cutané,  rempli  de  graisse;  be^iu- 
coup  sont  grêles,  maigres,  secs.  Chez  ces  derniers, 
pourvu  qu'à  l'état  dystrophique  ne  s'ajoute  pas  de 
l'irritabilité,  de  la  nervosité,  l'huile  de  foie  de  mo- 
rue est  suivie  d'heureux  effets  :  elle  amende  ou  gué- 
rit leurs  lésions,  et,  du  même  coup,  elle  les  en- 
graisse . 

On  a  remarqué  qu'elle  est  nuisible  aux  scrofuleux 
secs  névropathes  ;  les  mutations  organiques  s'opé- 
rant  défectueusement  sous  la  direction  d'un  système 
nerveux  déjà  irritable  que  viennent  exciter  démesu 
rémeut  les  phosphates,  le  phosphore  et  les  lécithines 
du  médicament,  l'amaigrissement  prend  des  propor- 
tions inquiétantes  et  les  lésions  strumeuses  s'aggra- 
vent au  lieu  de  tendre  à  la  guérison.  11  en  est  autre- 
ment si,  dans  le  cas  particulier  des  scrofuleux  secs 
et  jierveux,  vous  substituez  l'acéto-phosphatc  de 
cuivre  (i  pilules  à  0  gr.  01  midi  et  soir)  à  l'huile  de 
foie  de  morue  :  alors  le  malade  engraisse,  ses  adéiio- 
pathies  rétrocèdent,  ses  ulcérations  marchent  d'une 
façon  évidente  vers  la  cicatrisation. 

Le  houblon  est  un  précieux  adjuvant  de  l'acélo- 
phosphate  de  cuivre  en  cette  occurenre.  Les  livres 
anciens  le  rangent  parmi  les  plantes  antiscrofuleuses 
les  plus  réputées.  J.  Frank  allait  jusqu'à  en  faire  in 
gérer  les  graines  aux  strumeux.  Jadelot,  qui  l'expéri- 
menta, il  y  a  plus  de  70  ans,  h  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  en  proclama  les  bienfaits.  Les  deux  meil- 
leures préparations  sont  la  macération  de  canes  et  la 
liqueur  des  teigneux. 

il  vaut  mieux  recourir  aux  cônes  frais  qu'aux  cônes 
secs,  qu'il  s'agisse  du  houblon  sauvage  des  haies  et 
du  bord  des  ruisseaux  ou  du  houblon  cultivé,  qui  ne 
diffèrent  en  rien  l'un  de  l'autre.  Le  malade  prendra 
dans  la  journée  deux  tasses  de  macération,  chacune 
à  5  grammes  de  cônes  frais,  l'une  une  demi  heure 
avant  le  déjeuner,  l'autre  une  demi-heure  avant  le 
repas  du  soir.  L'huile  volatile  oxygénée  du  houblon, 
en  suspension  dans  ce  liquide,  n'est  pas  étrangère  à 
la  résolution  des  glandes  et  des  leucophlegtnasies 
scrofuleuses;  elle  secoue  l'atonie,  la  torpeur,  elle  ac- 
centue l'aclivilé  de  résorption  endormie  des  lympha- 
tiques; et,  par  ce  que  l'on  sait  du  lupulin,  n'est-il  pas 
vraisemblable  d'attribuer  aussi  une  grande  part  du 
jHJCcès,  chez  les  irritables,  a  la  sédation  du  système 


nerveux  consécutive  à   l'usage  prolongé  du    médi- 
cament? 

La  liqueur  des  teigneux,  que  j'emploie  très 
souvent,  est  -  une  macération,  dans  l'alcool,  de 
houblon,  de  petite  centaurée  et  d'écorce  d'orange 
amère  (on  ajoute  du  carbonate  de  potasse).  A  cause 
de  l'alcool,  nous  la  réservons  pour  les  adultes.  Elle 
a  plus  de  valeur  faite  avec  les  produits  frais  qu'avec 
les  produits  secs.  Je  ne  parle  pas  du  vin  composé 
de  Cottereau  où,  entr'autres  drogues,  figure  la  tein- 
ture de  houblon  (32  grammes  pour  un  deini-litre  de 
vin  de  Madère).  Le  houblon,  comme,  du  reste, 
l'acéto-phosphale  de  cuivre,  n'e^t  efficace  dans  la  scro- 
fule que  s'il  est  continué  pendant  au  moins  deux 
mois. 

"À"  On  prescrira  les  iodiques  aux  scrofuleux  gras  et 
bouffis.  Quand  Négrier  (d'Angers)  écrivait  en  1841- 
1844  qu'il  guérissait  lés  trois  quarts  des  scrofuleux 
avec  les  préparations  de  noyer,  il  n'excluait  du  bé- 
néfice de  la  médication  que  les  strumeux  «  secs  et 
nerveux  ».  Sur  son  affii-niatiou,  iioUs  les  avons  réser- 
vées {Souries  gros  scrofuleux  apathiques.  Fendant  la 
saison  d'été  nous  les  alternons  avec  les  iodiques  ou 
les  administrons  seules.  Nous  nous  servons  exclu- 
sivement des  feuilles  fraîches  ou  du  brou.  Il  faut 
abandonner  l'infusioii  de  feuilles  sèches  et  la  rem- 
placer par  la  macération  de  feuilles  fraîches,  à  la 
dose,  avant  chaque  repas,  d'une  tasse  d'eau  froide 
dans  laquelle  on  aura  déposé  la  veille  o  grammes  de 
de  feuilles. 

Les  ménagères  confectionneront  pour  les  enfants  un 
sirop  de  suc  de  feuilles  fraîches  :  où  extrait  ce  suc 
en  pilant  les  feuilles  avec  le  quart  de  leur  poids 
d'eau  et  en  les  exprimant;  le  licjuide  obtenu  est 
chauffé  pour  coaguler  l'albumine,  puis  filtré.  10 
grammes  seront  incorporés  à  200  grahimes  de  sirop 
de  sucre  :  une  cuiller  à  dessert  ou  à  bouche  avant  les 
repas. 

Le  vin  de  noyer  sera  fabriqué  en  faisant  macérer 
pendant  huit  jours  dans  un  litre  de  vin  blanc  (iO 
grammes  de  feuilles  fraîches  ou  une  douzaine  de 
noix  fraîches  recouvertes  de  leurs  drupes. 

Macération,  sirop,  vin  seront  pris  pendant  jix  se 
maines  à  deux  mois. 

Ils  sont  bien  tolérés,  même  par  les  scrofuleux  at- 
teints de  catarrhe  intestinal  que  l'huile  de  foie  de 
morue  ne  ferait  qu'aggraver  ou  même  qu'elle  pro- 
voque et  que  les  sels  cupriques  ou  que  les  iodiques 
sont  impuissants  à  amender.  Non  seulement,  ils  sont 
bien  tolérés,  mais  ils  suppriment  assez  vite  la  diar- 
rhée, grâce  probablement  à  leur  richesse  en  tanin  ; 
et  puis  la  présence  du  tanin  dans  le  sang  n'est-elle 
pas  favorable  aux  rénovations  de*  épithélluMs  en- 
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dommages  par  la  scrofule?  imprégné  d'acide  gallique, 
le  sang  n'imprime-t-il  pas  aux  tuniques  des  vaisseaux 
lymphatiques  des  glandes  et  des  parenchymes  une 
stimulation  de  leurs  phénomènes  d'endosmose  et 
d'exosmose  se  traduisant,  en  définitive,  par  l'activité 
de  leur  circulation  propre  et  par  la  résorption  des 
exsudais  plus  ou  moins  organisés  logés  dans  leurs 
interstices  ?  Coze  pensait  que  l'odeur  aromatique  des 
feuilles  de  noyer  et  du  brou  de  noix  est  due  à  une 
huile  essentielle  qui  joint  ses  propriétés  stimulatrices 
des  vaisseaux  lymphatiques  à  celles  du  principe  to- 
nique amer. 

3°  Nous  vçulons  dire  un  mot  de  l'utilité,  dans  la 
scrofule,  d'autres  amers,  des  amers  francs  dépourvus 
de  tanin,  d'acide  gallique  et  d'huiles  essentielles  :  la 
gentiane,  le  trèfle  d'eau,  le  chardon-bénit. 

Après  que  Plenck  eut  signalé  les  vertus  antiscro- 
fuleuses  de  la  gentiane  qu'on  peut  tout  simplement 
employer  en  macération,  on  s'ingénia  à  trouver  des 
formules  complexes  :  celle  qui  a  eu  le  plus  de  vogue 
(le  Codex  l'a  conservée)  est  l'élixir  amer  de  Peyrilhe 
auquel  Hébréard  dans  sa  thèse  de  1802,  plus  tard 
Fh.  Pinel,  dans  sa  Nosographie  philosophique,  ont 
prodigué  des  éloges  qu'elle  mérite.  L'élixir  amer  de 
A.  Dubois,  l'élixir  de  Deschamps  ont  les  mêmes  attri- 
buts. Debreyne  vanta  un  sirop  composé  de  quinquina 
et  de  rhubarbe  additionné  de  teinture  de  gentiane. 

Le  niényanthQ  ou  trèfle  d'eau,  de  la  famille  des 
gentianées,  est  un  des  antistrumeux  les  plus  renommés 
du  groupe  amer  :  en  macération  de  .'>  grammes  de 
feuilles  fraiches  par  tasse. 

La  macération  (5  grammes  par  tasse  d'eau  froide) 
de  sommités  fleuries  fraîches  dé  chardon-bénit  —  un 
autre  amer  pur,  mais  de  la  famille  des  Composées — 
est  supérieure  à  la  décoction  recommandée  par 
Simon  Pauli  ;  J.  Frank  cherchait  à  corriger  le  «  vice 
scrofuleux  »  avec  le  «  suc  tiré  des  feuilles  fraîches 
d'ortie  dioïque  ». 

Ces  amers  purs  —  et  aussi  le  noyer  et  le  houblon 
—  ont,  outre  leur  action  à  proprement  parler  anti- 
strumeuse,  une  salutaire  influence  sur  la  nutrition 
qu'ils  accélèrent  ou  régularisent.  Et  cette  influence 
n'est  pas  h  dédaigner  chez  des  sujets  dont  le  mode 
nutritif  est  aussi  vicieux  que  mauvaise  leur  circula 
tion  lymphatique  :  en  réalité  leurs  digestions  sont 
d'ordinaire  imparfaites,  leur  estomac  est  hypopep- 
tique,  leurs  selles  sont  acides  comme  leure  sueurs, 
souvent  leurs  urines  sont  uratiques,  leurs  os  sont 
pauvres  en  substances  minérales  (Ch.  Bouchard). 

Pourrais-je  ne  pas  rappeler  que  la  pensée  sauvage 
se  montre  avantageuse  principalement,  comme  Strak 


(1)Ch.  Liégeois,  De  l'action  des  plantes  dépuratives  dans  les 
dermatoses.  Jownuxl  des  Praticiens,  1896,  p.  6ël. 


l'a  écrit,  dans  l'impétigo,  cette  cutite  microbienne  s' 
fréquente  chez  les  strumeux  ?  En  pays  de  montagne 
où  elle  croît  en  abondance,  il  faudra  la  conseiller  en 
macération  de  feuilles  et  fleurs  fraîches  mélangées  à 
parties  égales.  J'ai  dit  autrefois  (1)  que  les  huiles  es- 
sentielles de  la  viola  tricolor  s'éliminent  par  les  uri- 
nes sans  doute,  mais  encore  par  la  peau  dont  elles 
détergent  les  croûtes,  tarissent  et  ferment  les  plaies 
en  aidant  à  la  formation  d'épithéliums  neufs  ;  à  l'inslar 
des  huiles  essentielles  du  houblon  et  du  noyer,  elles 
secouent  la  torpeur  des  conduits  de  la  lymphe,  doù 
la  modification  dans  un  sens  favorable  du  lympha- 
tisme  et  de  la  scrofule  qui  entretiennent  la  lésion 
cutanée  ou  y  prédisposent. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

La  cure  de  repos  chez  les  phtisiques 

par  M.  le  D' Samuel  Bernheim 
Depuis  l'expérience  individuelle  de  Benett,  cette  mé- 
thode fut  employée  un  peu  au  hasard  comme  moyen  empi- 
rique quand  l'écoledc  Dettveiler  vint  affirmer  plus  tard  que 
le  repos  absolu  est  nécessaire  à  tout  phtisique  qui  veut 
guérir.  D'après  cet  auteur,  la  cure  hygiéno -diététique, 
telle  qu'on  la  pratique,  du  reste,  aujourd'hui  dans  la  plu- 
part des  sanaloria,  comporte  trois  indications  fondamen- 
tales. C'est  ce  qu'on  a  appelé  le  trépied  thérapeutique  de 
Brehmer,  qui,  l'un  des  premiers,  fit  une  description  claire 
de  cette  méthode.  Or,  dans  cette  dénonciation,  il  y  a  peut- 
être  un  abus  de  mots,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  cure 
de  repos.  Cette  cure  de  repos  absolu,  qui  donne  aujour- 
d'hui de  si  beaux  résultats  à  toutes  les  périodes  de  la  tuber- 
culose, ne  doit  pas  être  comprise  dans  la  trilogie  thérapeu- 
tique de  Brehmer,  qui  s'en  montra  tout  d'abord  l'adver- 
saire et  non  le  partisan.  Cette  nouvelle  conquête  de  l'hy- 
giène est  de  date  récente.  Employée  sans  discernement 
clinique  d'abord,  et  à  titres  d'essais  isolés  par  le  D''  Dett- 
veiler, à  Falkenstein,  elle  fut  très  vivement  combattue  par 
Brehmer,  médecin- directeur  du  Sanatorium  de  Gœrbers- 
dorff.  Brehmer,  qui  fut,  en  phtisiothérapie,  un  novateur 
si  atidacieux,  n'avait  su,  cependant,  se  dégager  tout-à-fait 
des  théories  consacrées  par  la  routine  beaucoup  plus  que 
par  le  succès,  touchant  l'influence  prétendue  favorable  de 
la  gymnastique  respiratoire  sur  la  tuberculose.  Aujourdhui 
encore,  alors  que  la  question  est  depuis  longtemps  jugée 
à  l'étranger,  surtout  en  Allemagne,  dans  un  sens  désavan- 
tageux pour  l'exercice,  la  fatigue,  la  gymnastique  même 
dite  rationnelle  et  dosée,  croit  on,  scientifiquement,  il  est 
en  France  quelques  auteurs  qui  s'attardent  à  celte  erreur 
d'une  thérapeutique  condamnée  par  le  raisonnement  et  par 
les  faits. 

A.U  début  même  de  cette  étude  sur  la  cure  du  repos,  ren- 
dons donc  à  qui  de  droit  ce  qui  lui  appartient  :  c'est  i 
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Dettweiler  et  à  son  école  qu'il  convient  de  rapporter  comme 
un  très  grand  mérite,  la  vulgarisation  de  la  cure  de  repos 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Les  statistiques  de 
divers  sanatoria  où  on  la  mit  en  pratique,  l'expérience 
bientôt  quotidienne,  les  résultats  qu'elle  donna  chaque  fois 
qu'on  l'essaya  d'une  façon  soutenue,  sans  atténuation,  prou- 
vèrent l'excellence  de  cette  méthode  et  furent  tels  que 
l'école  de  Brehmer  finit  par  accueillir  la  conception  de 
Dettweiller  et  donna  accès  à  cette  thérapeutique  dans  les 
sanatoria  qui  relevaient  de  sa  direction. 

Mais  la  cure  de  repos  a  reçu  aujourd'hui  de  l'expérience 
la  consécration  qui  en  fait  la  prescription  la  plus  impor- 
tante peut-être  du  traitement  bygiéno-diététique  de  la 
phtisie.  Il  n'a  pas  encore  été  fait,  à  notre  connaissance, 
d'étude  d'ensemble  sur  son  mode  d'action,  et  c'est,  éparses 
un  peu  partout,  qu'on  rencontre  dans  quelques  écrits  sur 
les  sanatoria,  quelques  indications  de  thérapeutique  phy- 
siologique sur  la  cure  de  repos. 

On  constate  tous  les  jours  les  heureux  résultats  de  cette 
cure.  Les  faits  sont  rapportés  en  abondance  à  l'honneur 
de  cette  méthode.  Il  reste  à  les  interpréter. 

C'est  ce  que  nous  voulions  faire-ici. 


* 


Rôle  physiologique  du  repos.  —  Tout  d'abord  le  repos  de 
l'organe  apparaît  comme  une  loi  générale  de  thérapeuti- 
que. C'est  un  fait  qu'un  organe  lésé  a  besoin  de  repos,  qu'il 
se  répare  dans  le  repos  et  que  l'organisme  tout  entier  par- 
ticipe à  cette  réparation.  Inversement,  on  sait  de  science 
éternelle,  que  la  fatigue,  le  surmenage,  l'eSort  longtemps 
prolongé  aboutissent  à  l'épuisement  et  à  la  maladie.  Une 
fatigue  quelconque,  après  avoir  été  tout  d'abord  locale, 
n'intéressant  directement  l'organe  ou  le  groupe  d'organes, 
les  muscles,  etc.,  qui  concourent  par  leur  travail  i  l'accom- 
plissement de  l'acte  fatigant,  ne  tarde  pas  à  devenir  géné- 
rale et  à  s'étendre  à  l'organisme  tout  entier.  A  ce  sujet,  le 
D'  Lagrange  distingue  quatre  processus  dans  la  fatigue  : 

1°  Effets  traumatiques  du  travail  sur  les  organes  du 
mouvement; 

2°  Auto-intoxication  par  les  produits  de  désassimila- 
tion; 

3°  Epuisement  organique  par  autophagie  ;  le  muscle  se 
consomme,  «  se  mange  »  lui-même; 

4"  Epuisement  dynamique  par  défense  de  la  force  dis- 
ponible des  éléments  musculaires  et  nerveux. 

Si  tel  est  le  processus  des  effets  entraînés  par  la  faMgue, 
depuis  le  simple  exercice  dit  hygiénique  jusqu'au  surme- 
nage, jusqu'à  l'épuisement,  il  est  facile  de  comprendre, 
par  antithèse,  quel  est  de  façon  générale,  le  rôle  physio- 
logique du  repos. 

Dans  la  machine  humaine  l'état  d'effort  et  de  travail  ne 
saurait  se  prolonger  indéfiniment  et  se  maintenir  en  conti- 
nuelle tension.  La  machine  humaine  ne  peut  travailler  que 
d'une  façon  intermittente.  Mais  cette  imperfection  appa- 
rente vis-à-vis  des  machines  thermiques,  est  en  réalité, 
le  résultat  d'une  supériorité  très  grande  sur  la  machine 


industrielle.  Le  repos  dérive  de  la  faculté  qu'a  l'organisme 
vivant  de  se  réparer  (E.  Lagrange,  les  exercices  du  corps). 

Il  est  bien  compréhensible  que  les  pertes  subies  par 
l'effort  ne  peuvent  se  réparer  pendant  le  travail.  Répara- 
tion et  usure  ne  sauraient  être  concomitantes  dans  l'orga- 
nisme vivant.  Le  repos  est  précisément  la  période  de  temps 
nécessaire  aux  organes  pour  réparer  les  dépenses  accom- 
plies pendant  le  travail. 

Le  repos  est  donc  indispensable  à  la  réparation  des 
organes,  réparation  qui  équivaut  à  uq  renouvellement 
complet  d?  leur  structure.  Ce  n'est  pas  seulement  la  subs- 
tance organique,  le  substratum  anatomique  et  histologique 
de  l'organe  qui  est  renouvelé,  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
déchets  produits  exagérément  par  la  fatigue  qui  sont  répa- 
rés et  comblés  par  le  repos  au  fur  et  à  mesure  de  leur  pro- 
duction, c'est  la  propriété  biologique  inhérente  à  l'organe 
qui  renatt  encore  avec  sa  restauration;  le  muscle, en  se 
reposant,  recouvre  sa  contractililité,  c'est-à-dire  sa  pro- 
priété physiologique  fondamentale.  En  un  mot,  le  reposa, 
à  la  fois,  des  effets  réparateurs  mécaniques  ou  matériels, 
et  dynamiques  ou  fonctionnels. 

•  • 
/.e  repos,  loi  de  thérapeutique  générale.  —  On  comprend 
maintenant  que  le  repos  puisse,  comme  nous  le  dision.t, 
être  une  loi  de  thérapeutique  générale.  Nous  n'en  suivrons 
pas  les  effets  et  nous  ne  chercherons  pas  confirmation  de 
cette  vérité  dans  les  diverses  affections  où  son  action  salu- 
taire éclate  avec  le  plus  d'évidence.  Il  nous  faudrait  passer 
en  revue  toute  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale.  Nous 
voulons  nous  borner  à  en  étudier  et  à  en  expliquer  l'effica 
cité  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Mais  nous  avons 
voulu  montrer  tout  d'abord  que  ce  terme  de  la  trilogie 
thérapeutique  admise  aujourd'hui  en  matière  de  tubercu- 
lose n'est  pas  spécial  à  elle,  que  la  cure  de  repos  qui  s'im- 
pose, il  est  vrai,  dans  le  traitement  antituberculeux  avec 
plus  de  rigueur  que  partout  ailleurs,  n'est  cependant  pas 
une  prescription  de  thérapeutique  isolée,  et  que  c'était,  en 
somme,  être  conséquent  avec  les  principes  généraux  de 
toute  thérapeutique,  que  c'était  seulement  l'appliquer  à  un 
cas  particulier  que  d'introduire  la  cure  du  repos  dans  la  cure 

générale  de  la  tuberculose. 

* 

4!    * 

Le  repos  diminue  l'accumulation  des  déchets  et  favorise 
leur  élimination.  La  fatigue  est  une  auto-intoxication.  — 
D'ailleurs  en  matière  de  tuberculose,  la  cure  de  repos  appa  ■ 
ralt  comme  le  corollaire  indispensable  de  la  cure  d'air  et 
de  la  cure  d'alimentation.  Les  trois  se  complètent.  Les 
deux  dernières  surtout  restent  sans  résultats  si  elles  ne  se 
pratiquent  pas  au  repos.  On  dit  :  «  Ce  qu'il  est  nécessaire 
d'asfurer  chez  le  tuberculeux,  c'est  une  nutrition  parfaite. 
Le  tuberculeux  e.st  un  dénourri.  Il  y  a  déficit  dans  son 
budget  organique.  Les  dépenses  excèdent  les  recettes. 
Augmentons  donc  celles-ci  par  l'alimentation.  La  surali- 
mentation est  le  premier  article  du  code  de  thérapeutique 
tuberculeuse.  » 
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Sans  doute^  mais  qui  ne  voit  qu'ainsi  comprise,  l'inter- 
prétation des  faits  est  incomplète.  Qn  ne  vient  au  secours, 
dans  ce  déficit  organique,  que  d'une  cause  de  )a  faillite  ; 
on  cherche  avant  tout  à  augmenter  les  recettes  par  l'ali- 
mentation. Mais  qui  ne  voit  que  dans  l'équilibre  qu'op 
propose  de  rétablir,  il  faudrait  avant  tout  restreindre 
les  dépenses  ?  En  matière  de  cornptal^jlité  organique, 
comme  en  matière  d'équilibre  budgétaire,  Içs  indications 
sont  doubles  :  économiser  et  produire.  Si  |a  curç  d'ali- 
meqtatiof)  qui  a  pour  but  d'siugmenter  Içs  acquisitions,  ne 
se  complète  pas  d'une  cure  qui  réduira  les  dépenses,  c'est 
en  vain  qu'on  croira  arriver  à  l'équilibre  poursuivi.  Autant 
vaudrait  prétendre  remplir  u^  tonneau  perpé.  Réduire  les 
dépenses  4'abord,  puis  augmenter  les  recçtles,  telle  doit 
être  la  première  indication  4e  tpu.te  thérapeutique. 

Et  ce  qui  prouve  bieif  la  Justesse  ^e  ççs  çopsidéralioa^, 
c'est  que  ceux-là  qqi,  4pp.uis  lougtemps,  cherchaient  à 
augmenter  |es  recettes  cl^ez  le  tu|)erçu|eux  saps  souci  de 
diminuer  les  dispenses,  se  soQt  aperçus  qu'ils  s'acbarpaient 
à  une  opvre  irréalisable.  Us  travaillaient  eq  pure;  perte. 
Car  la  cure  d'alimentation  ne  4o!f)pe  riçu  sa^is  la  cure  de 
repos.  Il  semble  que  les  éléments  réparateurs  apportés  par 
l'alimentation  ne  puissent  être  fixés  que  par  l'organisme  au 
repos,  et  qu'au  lieu  diacquérir,  l'organisme  suralimenté, 
qui  continue  de  travailler,  de  se  fatiguer,  de  [se  surmener, 
dépense  seulement  un  peu  plus,  ou  augmente  le  mouve- 
ment de  désasssimilation  sans  augmenter  sensiblement  le 
mouvement  d'assimilation.  Les  aliments  ne  deviennent 
«  nutritifs  »  que  si  le  processus  de  déperdition  n'est  pas 
trop  accentué  et  que  si,  dans  ce  nouveau  problème  de  mé- 
langes, les  déchets  sont  réglés  de  telle  sorte,  qu'ils  se  sur- 
passent par  les  acquisitions. 

C'est  ce  qui  justifie  cette  maxime  thérapeutique  formulée 
par  Dcttweiler  :  la  cure  d'alimentation  doit  se  faire  au 
repos. 

Et  par  là  se  trouve  réalisée  la  double  indication  dont 
nous  parlions  plus  haut  :  économiser  le!>  dépenses,  aug- 
menter les  recettes. 

Il  est  une  autre  raison  qui  milite  en  faveur  de  la  cure  dQ 
repos.  La  plupart  de  ces  déchets  produits  en  abondance 
par  l'organisme  qui  fatigue  sont  des  toxines  et  des  toxines 
qui  viennent  s'ajouter  à  l'infection  tuberculeuse  et  la 
transfonmer  en  infection  mixte,  toujours  plus  grave.  On 
sait  en  effet,  que  les  résidus  de  la  vie  organique,  éliminés 
par  les  organes  pendant  leur  fonctionnement  sont  des  poi- 
sops  doués  souvent  d'une  haute  toxicité,  ptomalnes,  leuco- 
malnes,  acides  organiques,  etc..  qui  font  que  l'organisme 
s'intoxique  quant  il  les  fabrique  d'une  façon  exagérée  ou 
quand  les  émonctoires  sont  insuffisants  à  les  éliminer.  Rien 
n'active  comme  l'exercice,  l'effort  prolongé,  le  travail,  la 
production  de  ces  résidus  toxiques.  Ils  s'accumulent  dans 
l'organisme,  sont  véhiculés  par  le  sang  et  par  eux,  les 
divers  organes,  les  tissus  intoxiqués  sont  troublés  à  la  fois 
dans  leur  structure  et  dans  leur  fonctionnement.  Le  mus- 
cle perd  par  exemple,  sa  eontractilité,  Il  se  fait  une  Intoxi- 


cation de  la  fibre  cardiaque;  le  «  cœur  forcé  »  des  atbUt^ 
des  coureurs  ou  des  animaux  poursuivis  dans  ui^e  chasse  à 
courre  ne  reconnaît  pas  d'autre  pathogénie  que  cette  auto- 
intoxication  du  surmenage.  Le  système  nerveux  est  frappé 
d'inhibition.  Il  peut  se  développer  des  cérébrites  tqxiqucj, 
analogues  aux  encéphalopathies  des  grandes  intoxications. 
Il  n'est  donc  pas  exagéré  de  dire  que  l'individu  surmené 
est  un  auto-intoxiqué.  Le  surmenage  est  une  variété  d'io- 
fection  et  d'intoxication. 


« 
*  * 


Le  repos,  régulateur  de  la  fonction  thermique.  —  Ce  qui 
le  n^ontre  bien,  c'est  que  cette  production  exagérée  de  dé- 
chets organiques  se  traduit,  chez  le  surmené,  par  les 
symptômes  d'une  toxémie  :  il  y  a  de  la  fièvre,  la  tempéra- 
ture augmente.  C'est  là,  d'après  la  conception  qu'on  se  fait 
actuellement  delà  fièvre,  de  ses  causes  et  de  sa  pathogénic, 
une  preuve  irréfutable  que  la  fatigue  agit  en  augmentant 
dans  l'économie  les  déchets  toxiques. 

Ces  variations  de  la  température  sous  l'influepce  de 
l'exercice  et  du  repos  ne  sont  nulle  part  plus  marquées  que 
dans  la  tuberculose. 

Chez.Ie  tuberculeux  le  moindre  effort  provoque  une  as- 
cension thermique.  Il  semble  que  tout  lui  soit  bon  pour 
faire  une  accumulation  de  produits  toxiques  dans  son  or- 
ganisme infecté.  Infection  du  dehors,  infection  du  dedans; 
hétéro  ou  auto-intoxication,  tel  est  le  terme  des  processus 
physiologiques,  dès  que,  chez  le  tuberculeux,  on  le  surex 
cite  un  peu,  dès  qu'on  sollicite  l'organisme  pour  un  travail 
qui,  chez  l'individu  sain,  ne  produirait  pas  de  réaction 
appréciable. 

Comme  l'ont  noté  Daremberg  et  Chuquet,  «  les  tubercu- 
leux sont  des  déséquilibrés  de  la  température  ».  Tout 
(repas,  lecture,  conversation,  promenades,  contrariétés...) 
est  pour  eux  occasion  d'hyperthermie.  A  telle  enseigne 
qu'en  présence  de  cette  facilité  toute  spéciale  de  réagir 
thermiquement  à  la  fatigue  et  au  travail  certains  auteurs, 
Landouzy  entre  autres,  ont  pensé  faire  de  cette  sensibilité 
thermique  à  la  fatigue  un  élément  de  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose.  Il  y  a  là,  croyons-nous,  une  exagération. 
S'il  est  vrai  que  tout  est  prétexte  pour  le  tuberculeux  à  faire 
des  sauts  de  température,  il  s'en  faut  que  cette  prédispo- 
sition soit  limitée  à  la  tuberculose,  et  que  rhyperlhermie 
sous  l'influence  de  h  fatigue  de  l'exercice  soit  fonction 
toujours  de  la  tuberculose.  Cela  signifie  seulement  :  faci- 
lité à  accumuler  les  déchets  organiques,  tendance  aux  auto 
intoxications,  insuffisance  des  éliminations,  perturbation 
des  émonctoires  naturels, et  rien  déplus.  Si, chez  l'individu 
soupçonné  de  tuberculose,  on  observe  ces  écarts  de  tem- 
pérature, c'est  un  signe  en  plus  en  faveur  d'une  infection 
latente,  mais  ce  n'est  pas  un  signe  certain  que  celte  infec 
tion  soit  de  nature  tuberculeuse. 

Le  repos  aura  donc,  chez  le  tuberculeux,  l'action  con- 
traire de  la  fatigue.  Il  régularise  la  température,  calme  la 
fièvre.  Les  oscillations  thermiques  de  l'héoticit^,  sidifficilef 
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â  juguler  chez  le  tuberculeux  ne  cèdent  qu'à  lacurode  repos. 
En  vain,  essaierait-  on  tout  l'arsenal  des  anti thermiques.  Si  la 
thérapeutique  no  s'aide  de  cette  première  condition  :  l'or- 
gane et  l'organisme  au  repos.  C'est  encore  cette  loi  de  thé- 
rapeutique d'absojue  généralité  :  toute  pyrésie  est  justicia- 
ble de  la  cure  de  repqs. 


Un  paradoxe  d(  thérapeuH(fiK  générale.  —  N^9is  qqe  dire 
de  cette  cure  lorsque  {'organe  malade  est  le  poumon,  et 
lorsque  1^  sédation,  qu'il  faut  obtenir  à  tout  prix,  est  celle 
de  l'appareil  respiratoire?  C'est  pour  lui  vraiment  que  l'in- 
dication du  rppps  est  dP  tou^e  prgenpe,  et  que  les  pffets 
bienfaisants  de  cet^e  pure  se  marquent  avec  le  plus  d'évi- 
depee. 

Longtemps  on  a  cru  que  l'exercice,  la  gymnastique  favo- 
risait la  fpnption  respiratoire  et  la  ventilation  pulmonaire. 
Il  est  incontestable  que  la  fatigue,  l'effort,  le  travail  mus- 
culaire augipeqten t  |b  nombre  4es  mouvements  respiratoires 
et  9ide  i  la  circulation  de  l'air  dans  les  alvéoles  pulmonai- 
res, plst  ce  à  dirp  que  la  fonction  de  l'Iiématqse  en  soit  elle- 
même  favpri^ée;  ^HtremeRf  dit,  le  biJt  de  la  respiration,  qui 
est  la  revivificatiop  du  sang  ai4  contact  de  l'air  jnspiré, 
est- il  plus  fapilepieift  et  pliis  amplement  atteint  quand  un 
exercice  mpsculaire  quelconque  a  contraint  la  poitrine  à 
ces  mouvements  exagérés?  11  suffit  de  réfléchir  k  ce  qu'est 
le  mécanisme  intime  de  la  respiration  pour  se  popvaipçre 
qu'il  y  avait  là  pncore  une  paradqxe  physiologique. 

De  ce  que  la  fatigne,ressoufflement  augmente  |e  nombre 
par  minute  des  mouvements  respiratoires  qui  du  chiffre 
normal  de  16  k  18  peuvent  atteindre  quarante,  soixante  ou 
davantage  spus  Tinfluence  d'un  exercice,  d'une  dépense  de 
travail  musculaire,  sait-on  que  l'hématose  soit  plus  efficace 
et  qu'une  plus  grande  qnantité  de  sang  veineux  soit  trans- 
former en  sang  artériel  ?  ^.e  soutenir,  c'est  ne  considérer 
encore  dans  le  problème  qu'une  de  ses  faces.  La  respira- 
tion est  doub|e  :  elle  se  compose  de  l'air  inspjré  et  de  l'air 
expiré,  pelui-oi  chargé  d'acide  carbonjque,  celui-là  d'o.xy- 
gëne,  l'un  utile  à  l'hématose,  l'autre  rejeté  par  l'organisme 
comme  nn  déchet  nuisible.  Dans  la  fonction  respiratoire  se 
manifeste  donc  à  nouveau  le  double  mouvement  de  nutri- 
tion l'ii  paractérise  les  fonctions  de  cet  ordre  ;  il  y  a  ii  la 
fois  acqnisitipns  et  4échets  —  recettes  et  résidus  —  et  si 
par  l'exercice,  par  le  travail  musculaire  vous  favorisez 
l'absorption  de  l'oxygène,  en  vertu  du  parallélisme  des 
mouvements  et  processus  physiologiques,  vous  augmentez 
du  même  taux  l'acide  carbonique,  et  ce  que  vous  considérez 
comme  un  gain  pour  l'organisme  sp  chiffre  en  définitif  par 
ilD  surcrpfl  de  déchets  et  une  excessive  fatigue- 
Il  n'importe  donc  pas  seulement,  pour  favorieer  le  but 
utile  de  la  ventilation  pulmonaire  et  l'hématose,  de  se  bor 
ner  à  faire  circuler  dans  l'arbre  respiratoire  le  maximum 
d'air  possible.  Faut-il  encore  que  ce  qui  est  destiné  à  être 
une  acquisition,  une  recette,  un  bien,  ne  soit  pas  contre- 
balancé par  une  a^Ugmentation  de  déchets,  par  une  nouvelle 
ddp^nsB,  par  up  mal  4ou9  une  au(rQ  lorme, 


C'est  précisément  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  prétend  faire 
travailler  musculairement  le  tuberculeux,  lorsque  sous 
prétexte  d'augmenter  sa  ventilation  pulmonaire,  on  le  sou- 
met à  des  exercices  et  à  des  fatigues  qui  ne  sont  en  rapport 
ni  avec  l'état  de  ses  muscles,  ni  avec  l'état  de  ses  poumons. 
Chezlui,  la  respiration  s'exagère,  se  précipite  avec  une  ex- 
trême facilité.  El  non  pour  son  plus  grand  bien,  car  c'est 
moins  une  suractivité  de  la  ventilation  pulmonaire  qu'une 
forme  de  dyspnée,  pouvant  aller  jusqu'à  l'apnée  et  qui  lrî|- 
duit  la  perturbation  de  la  fonction  par  suite  de  la  lésion  de 
l'organe.  Cette  respiration  dyspnéique  n'est  que  le  premier 
stade  de  l'asphyxie.  Chez  Ip  tuberculeux,  la  respiration 
sollicitée  à  outrance,  soumise  à  des  exercices  immodérés, 
excitée  s^ns  mesure  prend  fatalement  la  forme  aspbyxique. 
Qu'est-ce  à  dire? 

C'est  que  cet  exercice  musculaire,  cette  gymnastique 
dite  pulmonaire  a  eu  pour  résultat  non  pas  d'augmenter 
la  quantité  utile  d'oxygène  et  d'en  créer  comme  une  ré- 
serve dans  les  alvéoles  pulmonaires,  mais  bien  pour  pro- 
voquer une  surproduction  d'acide  carbonique  et  de  déchets 
incomplètement  brûlés  par  une  absorptipn  insuffisante 
d'oxygène,  et  somme  toute  de  gêner  l'hématose  au  lieu  de 
la  favoriser.  C'est  donc  le  pire  des  raisonnements  et  le  plus 
faux  des  paradoxes  qui  consiste,  sous  prétexte  de  ventila- 
tion pulmonaire,  à  «  faire  travailler  »,  comme  on  dit,  le 
poumon  malade  du  phtisique.  Vous  favorisez  sa  tendance 
par  trop  accentuée  déjà  à  l'asphyxie,  et  vous  fatiguez  son 
poumon  sans  bénéfice  aucun  pour  la  fonction. 

Le  but  qu  on  se  propose,  loin  d'être  atteint,  s'éloigne 
donc  en  poursuivant  cette  thérapeutique  erronée.  On  tourne 
le  dos  au  vrai  traitement. 

Encore  si  cette  erreur  se  bornait  à  augmenter  la  forma- 
tion de  l'acide  carbonique  et  à  fatiguer  inutilement  la  fonc- 
tion, serait-elle  assurément  condamnable,  mais  capable  de 
rachat  et  susceptible  d'une  compensation.  Peut-être,  en  un 
sens,  cette  circulation  active  d'air  dans  le  poumon  pour- 
rait elle  avoir  un  rôle  très  vague  et  très  hypothétique  de 
«  nettoyage  >>  pulmonaire  et  d'antisepsie  bronchique.  L'air 
renouvelé  pourrait  gêner  la  prolifération  des  microbes,  et 
cette  ventilation  excessive  assainir  les  cavités  closes  des 
acinis  et  des  bronchioles.  Mais  outre  que  ce  n'est  pas  là, 
nous  l'avons  dit,  l'objet  essentiel  de  l'acte  respiratoire,  il 
est  une  condition  qui  doit  suffire  à  condamner  sans  res- 
triction cette  thérapeutique  de  la  gymnastique  pulmonaire 
ce  sont  les  troubles  qu'elle  entraîne  dans  la  mécanique 
respiratoire,  et  les  lésions  qu'elle  peut  faire  éclore,  aggra- 
ver à  coup  sûr,  dans  un  organe  malade. 


«  * 


La  fatigue,  l'exercice,  causes  des  con<iesUons,  des  himo- 
plysies,  etc..  —  Il  existe  chez  un  grand  nombre  de  phtisi- 
ques, même  au  début,  des  adhérences  pleurales,  des  con- 
gestions prétuberculeuses,  actives  ou  passives,  qui  s'ag- 
gravent avec  le  mouvement  et  la  fatigue.  Ainsi  sedéveloppent 
à  |a  si^ite  des  exercices  et  des  fatigues,  ces  pleurésies  avec 
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épanchement,  forme  grave  d'un  processus  parfois  rapide 
succédant  à  la  forme  bénigne  et  d'un  heureux  pronostic  de 
la  pleurite  et  de  la  pleurésie  sèche  indiquant  une  tendance 
à  l'enkystement  et  limitant  l'extension  des  lésions  pulmo- 
naires ;  ainsi  apparaissent,  sous  l'influence  du  moindre 
effort,  parfois  d'un  simple  mouvement  de  colère  ou  d'un 
repas  par  trop  copieux,  ces  hémoptysies  si  effrayantes 
pour  le  malade  quand  elles  ne  sont  pas  incoercibles  pour 
la  thérapeutique,  retententissement  fâcheux  sur  l'organe 
malade,  retentissement  préjudiciable  aussi  sur  le  cœur,  sur 
les  vaisseaux,  sur  le  système  nerveux. 

Quoi  qu'on  ait  pu  dire,  il  n'est  pas  de  lésion  cardiaque 
bienfaisante  vis-à-vis  de  la  tuberculose  ;  les  troubles  ner- 
veux, douloureux,  périphériques  ou  sympatiquessontsou- 
vent  provoqués  par  l'abus  des  sports  et  les  excès  d'une 
gymnastique  peu  faite  pour  les  organismes  débilités. 

C'est  une  vérité  que  les  neuropathologistes  commencent 
k  bien  connaître  et  à  mettre  en  pratique.  M.  le  professeur 
Joffroy,  M.  Magnan,  MM.  Toulouse,  Sérieux  et  Vigouroux 
pour  ne  citer  que  les  aliénistes  français,  préconisent  hau- 
tement aujourd'hui  le  traitement  des  aliénés  par  le  séjour 
au  lit.  Non  seulement,  chez  ces  malades  le  séjour  au  lit 
permet  de  faire  une  thérapeutique  plus  utile,  mais  il  est 
par  lui-même  un  traitement.  Mitchel  le  recommande  de- 
puis longtemps  dans  la  neurasthénie.  Uayero,  Robin,  entre 
autres,  l'ont  prescrit  aux  chlorotiques  et  aux  anémiques, 
dans  le  but  de  diminuer  la  destruction  des  hématies,  qu'ac- 
tive l'exercice  musculaire. 

«  Le  repos  au  lit,  écrit  le  D'  Vigouroux,  a  une  action 
modératrice  sur  les  battements  du  cœur  et  augmente  la 
pression  artérielle,  il  agit  sur  la  circulation  périphérique 
en  supprimant  l'action  de  la  pesanteur,  il  produit  l'bype- 
rémie  du  cerveau  et  facilite  te  retour  au  cœur  du  sang  vei- 
neux des  membres  inférieurs  ;  il  produit  un  retentissement 
marqué  des  mouvements  respiratoires,  la  température  cen- 
trale est  modifiée  ainsi  que  le  poids  du  corps  n. 

Le  repos  en  diminuant  la  production  d'acide  carbonique 
qui  est  le  mode  ordinaire  des  déchets  de  la  respiration, 
améliore  donc  la  fonction  favorise  son  but  en  augmentant 
les  effets  utiles  qui  tendent  à  l'hématose.  La  distribution  de 
l'oxygène  aux  différents  segments  et  dans  les  profondeurs 
de  l'arbre  respiratoire  se  fait  plus  régulièrement,  plus  com- 
plètement par  le  repos.  La  dyspnée,  l'essoufllement,  encore 
une  fois,  n'est  pas  favorable  à  l'hématose.  Elle  favorise 
l'asphyxie  et  peut  développer  ou  précipiter  des  lésions  gra- 
ves dans  le  poumon  bacillifère. 

*  • 
Le  repoi  s'oppose  à  la  mobilifalion  des  bacilles.  —  Enfin 
la  sédation  a  un  dernier  rôle  dans  l'infection.  Le  repos 
empêche  la  généralisation  des  bacilles.  —  On  le  comprendra 
facilement  si  l'on  songe  que  les  bacilles  et  leurs  toxines 
sont  véhiculés  par  la  circulation  sanguine  et  lymphatique. 
Toute  cause  qui  surexcite  celle-ci  augmente  la  diffusion 
bactérienne.  C'est  chez  les  surmenés,  chez  les  tuberculeux 
qui  s'adonnent  aux  sports,  qui  font  de  l'exercice  muscu- 


laire le  tout  et  la  base  de  leur  traitement,  qu'on  voit  sur- 
venir après  des  périodes  de  trêve  souvent  longues,  les  rap- 
pels de  l'infection  à  distance,  les  foudroyants  accès  de  gra- 
nulle  pulmonaire  ou  méningée.  Nul  doute  que  la  fatigue 
n'ait  sourdement  préparé  la  réaction  à  la  maladie,  et  tra- 
vaillé à  sa  généralisation.  L'exercice,  le  travail  musculaire, 
l'essoufflement  mobilisent  les  bacilles.  Ceux-ci  constituent 
une  arméed'envabisseurs  qui,  au  moindre  signal  se  mettent 
en  marche.  Il  faut  laisser  reposer  l'infection  qui  dort,  pour- 
rait-on dire,  en  se  souvenant  d'un  vieux  proverbe  populaire. 

• 

•  • 

Conclusion  sur  le  nâle  thirapeuthique  du  repos.  —  Nous 
croyons  avoir  montré  les  avantages  de  la  cure  de  repos  daos 
la  tuberculose,  interprété  ceux-ci,  expliqué  pourquoi  ils  se 
produisent  et  donné  une  raison  aux  faits  que  l'expérience 
a  maintes  fois  constatés  sans  en  donner  la  raison.  Ce  n'est 
pas  la  gymnastique,  c'est  le  repos  qui  est  l'hygiène  ration 
nelle  du  tuberculeux.  Le  repos  diminue  les  chances  d'auto- 
intoxication,  diminue  les  déchets  organiques,  régularise  la 
fonction  du  poumon  et  du  cœur,  ménage  l'organe  malade, 
calme  la  fièvre,  est  le  complément  indispensable  de  la  cure 
d'air  et  de  la  cure  alimentaire.  Pour  toutes-  ces  raisons  ta 
cure  de  repos  est  le  terme  le  plus  important  de  la  trilogie 
thérapeutique  aujourd'hui  invoquée  contre  la  tuberculose 
le  plus  important  disons  nous,  parce  que  s'il  ne  sulBt  pas 
toujours  quoique  souvent,  à  lui-même,  du  moins,  il  est  la 
condition  indispensable  des  deux  autres  moyens. 

Voyons  donc  comment  il  convient  d'appliquer  la  cure  de 
repos. 

•  • 

Comment  se  pratique  la  cure  de  repos.  —  Daremberg  ei 
Chuquet  ont  formulé  les  deux  propositions  suivantes  : 

1*  La  cure  d'air  doit  se  faire  au  repos. 

2°  Le  repos  doit  être  intellectuel  et  physique. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  première  de  ces  indications 
que  nous  avons  suffisamment  établie  dans  tes  pages  précé- 
dentes. Nous  avons  amplement  montré  les  bienfaits  et  le 
bien  fondé  de  la  cure  de  repos  et  démontré  qu'elle  était  la 
condition  indispensable  de  la  cure  d'air  et  de  la  cure  d'ali- 
mentation. 

Le  repos  doit  être  intellectuel.  Et  cela  aussi  se  conçoit 
facilement.  Contrairement  à  lacroyance  populaire,  l'homme 
qui  travaille  de  tête  produit  un  effort  considérable,  il  use 
son  système  nerveux  comme  le  gymnaste  surmené  on  le 
lutteur  surentraîné,  consume  son  muscle.  Occasion  de  dé 
pense,  occasion  de  déchets  organiques,  le  travail  intellec 
tuel  concourt,  comme  l'effort,  comme  la  fatigue  quelle 
qu'elle  soit,  à  la  faillite  de  l'organisme,  ou  plutôt,  au  sur- 
menage puisqu'il  intéresse  directement  ta  source  même  de 
la  force  vitale,  les  centres  nerveux. 

C'est  pourquoi  on  proscrira  au  tuberculeux  en  traitement 
toute  occasion  de  fatigue  intellectuelle,   les  soucis  d'affai 
res,  les  préoccupations  morales,  le  lourd  fardeau  des  res- 
ponsabilités d'un  métier  parfois  absorbant  et  qui  les  accu- 
roule  sur  une  seule  tête,  comme  le  caissier  ou  le  comptable 
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dans  jjue  grapdfl  rjrjaijspij  4s  oommerpe  pi^  dai)i?  Hpe  ban- 
que. Pppf  I^  pjêoje  rajsQjj,  les  distractions,  qii'on  con?|(jLére 
souveplà  (ort  comiqe  des  dérivatifs,  sqi)^  d,es  occasioDf  ide 
fatigu.e  et  d'imprudence.  Le  théâtre,  }ps  féupipns  broyan- 
tes, les  baj^^  les  cpnyersatjoif.s  prolongé;??  ou  eptr^îp^PfÇS 
n'auront  plus  do  plaq^  ^^^^  'f>  Vf!^  M  phM^iq.fe. 

4  ce  sujet  Sa))pif riq  écrit  trè;:  (>lep   :    «  la  loi  qui  régit 
la  cure  de  repos  dpjt  ôtre  a))$oli|p.  J^ï  tuberc^lpiij  cijr^fije 
doit  être  .a^.vré  4e  tous  les  sppcis  (je  toutes  |ei;  ppéopcupa 
liops,  de  tous  les  trj^v^ux  |n^e||ectgelsp^p||)les  et^putenus. 
Il  faut  dire  adieu  lupif^eptanéniept  aux  affaires,   il  faut  in 
terrompre  net  ses  études.  Il  est  parfois    diiiicile  de  faire 
comprendre  aux  malades  et  aux  f.amill,e^  ce^^e  ^.uffi  n^pes- 
sité.  On  nç  leur  fait  pa;  accepter  facilement  que  pou>  se 
guérir  |I  faijt  briser  une  carrière  commencée.  Mais  la  q^es 
tion  de  vie  ou  de  mort  se  pose  brulalepient.  Le   cpmfner- 
çant  doit  savoir  que  s'il  continue  à  diriger  ses  affaires,  il 
mourra,  et  que  c'est  reculer  pour  mieux  sauter.  Car  étant 
malade,  et  de  plus  en  plus  malade.  Il  les  dirigera  fort  mal, 
ses  affaires,  et  quand  il  sera  mort  11  ne  les  dirigera  plus  du 
tout...  » 
Voilà  pour  le  repos  Intellectuel. 

Le  rfpos  physique  ne  cpqapprte  pas  des  Indiçatiops  qfipins 
rigourieu^es.  En  Ih^se  gpnérs'p)  Pn  pe^t  prpuverque  la  plu 
part  des  exercices  physiques  sont  préjqdiciales  à  la  cure  : 
escrime,  danse,  équitatlon,  bicyclette,  canotage,  même  le 
massage  ihocacique  qui,  4'après  Chuquet  pourrait  détermi- 
ner un  traumatisme  pulmonaire  et  des  congestions.  «  Tout 
effort,  ou  travail  animal,  qu'il  soit  musculaire,  nerveux  ou 
organique,  entraine,  dit  Bennelt,  une  dépense  de  la  force 
vitale.  Pour  dépenser  il  faut  avoir.  Demander  à  un  malade 
débilité  de  dépenser  en  exercice  musculaire  de  lii  fofce 
qu'il  qp  possède  pas,  que  jes  aliments  incomplètemeat  éla 
bprés  pè  lifi  doniien^  pas,  est  peu  pbysiologiqqe  d'unp 
parf,  ifréfléclji  et  cruel  dp  l'aMlre.  » 

**. 
Comment  se  fera  la  cure  de  repon,  corollaire  rationnel  de 
la  cure  d'air  2 

Dettweiler  a  montré  que  le  meilleur  lïioycn  d  habituer 
le  malade  k  l'air  est  de  l'y  exposer  étant  couphé. 

«  Les  patients  affaiblis,  écrit  Koopf  dans  sa  complète 
étude  sur  les  sanatoria,  restent  étendus  dans  leur  lit  qui 
est  placé  sur  le  balcon  communiquant  avec  les  chambres, 
jusqu'à  ce  qu'ils  aient  repris  les  forces  et  qu'ils  puissent 
descendre.  » 

Quelques  médecins  dirigeant  des  sanatoria  obligent 
tous  les  malades  fébricitanls  à  rester  au  lit  ;  d'autres  leur 
permettent  de  faire  la  cure  sur  des  chaises  longues,  mais 
avec  défense  a|}solue  de  se  lever.  Je  crois  qu'en  règle  gé- 
nérale, Il  n'y  a  aucun  incopvénient,  mais  qu'il  est  plutôt 
avantageux  de  laisser  le  phtisique  modérément  fébricitant 
étendu  sur  sa  chaise  longue  à  l'air  libre,  pendant  un  temps 
limité.  Pouvons  npgs  permettre  H  nos  malades  de  faipeleur 
cure  SHC  U  chaise  longue,  l'été  et  l'hiver,  qu'il  fasse  beau 
ou  mauvais  temps,  qu'il  neige  ou  qu'il  pleuve,   qu'il  fasse 


du  v^pt  ou  qfie  l'air  spit  calme  ?  P'une  ipanière  générale, 
PPMS  répop4PD9  :  Ouj,  ^pus  les  temps  sont  bons  pofir  (a 
cure  à  l'air  Jjbrp,  sur  1^  chai$e  Ipngue,  et  peut-être  ne 
faut-il  faire  exception  que  ppur  les  vents  trop  forts  ou  trop 
froids. 

Dans  l^s  ^«n^toria,  la  cure  de  repos  est  faite  méthodi- 
quement et  les  malades  blep  surveillés  la  pratiquent  avec 
obéissance  et  régularité.  La  chose  n'est  pas  totijours  aussi 
aisée  quapd  npus  traitons  uq  mah^ds  à  dopiicjle  et  même 
dans  certaines  stations  balnéaires.  D^ps  ces  pi)s,  nous  con- 
seillons au  patient  de  s'étendre  toute  la  journée  sur  une 
chaise  longue  placép  dans  un  kiosque,  une  tente  ou  upe 
guérite  de  bains.  De  cette  façon,  le  n)9lade  est  prptégé 
contre  le  yeqt  et  le  soleil,  tput  en  respirant  au  grand  air. 
La  guérite  est  déplacée  s'il  y  avqjt  du  vent  oq  du  soleil; 
car  II  faut  se  rappeler  que  si  l'air  puf  et  le  repos  sopt  indis- 
pensables au  phtisique,  ce  dernier  ne  doit  s'exposer  pi  au 
refroidissepiept,  ni  à  l'insplatiop.  Ainsi  étendu,  il  scr^ 
chaudement  couvert  et  il  apra  à  ses  pieds  une  bpule  d'eau 
chaude  pendant  l'hiver.  La  chaise  longue  avec  la  tente 
sera  placé  à  j'ahri  4m  vent,  ma|s  cepep4ant  bien  expo- 
sée de  manière  à  recevoir  le  maxipium  4p  lumière  et  de 
soleil.  La  bonne  influence  des  rayons  solaires  sans  pouvoir 
être  analysée  est  cependant  incontestable.  La  chaise  longue 
sera  placée  de  telle  sprte  que  Is  phtisique  aura  les  pied^  au 
soleil  et  la  tête  à  l'ombre  ;  il  devra  voir  Ip  soleil  sans  en 
être  vu.  Tout  endroit  humide  ou  sombre  ne  pourra  être 
utilisé  pour  la  cure  de  repos. 

Quoique  le  c^pos  absolu  soit  indispeqsah'e,  on  peut  ce- 
pendant placer  à  côté  du  malade  une  petite  table  mobile  sur 
laquelle  sont  exposés  des  livres,  des  journaux  et  quelques 
menus  objets  de  distraction.  Néanmoins,  il  faut  recomman- 
der au  phtisique  de  ne  pas  trop  se  fatiguer  en  écrivant  ou 
par  la  lecture,  car  toute  fatigue  peut  congcslionDcr  ses 
poumons  tuberculeux.  Le  lit  ou  la  chuisu  longue,  tels  sont 
les  deux  uipyens  qui  permoltcut  4  iippl'i||iei  i\->\>s  fuulc  su 
rigueur  la  cure  do  repps. 

*'* 

(hi  xe pratique  la  cure  de  rcpax.  —  Mais  pu  fiiiit  il  faire 
sa  cure?  A  la  ville,  à  lu  campagne,  (Ihus  quel  climat,  près 
delà  mer,  dans  la  montagne,  sur  un. plateau? 

....  Questions  nombreuses,  de  scoundc  importance  quoi- 
que non  négligeables  et  qui  ne  doivent  point  faire  renoncer 
au  principe  piême  de  la  cure,  à  supppscr  que  pelle -ci  pe 
puisse  s'effectuer  dans  les  conditions  les  mejlieures  d'uérp- 
thérapie  et  de  climatologie.  Comme  le  fuit  remarquer  Hnoff, 
c'est  un  des  plus  grands  mérites  de  Detlweilkr  cl  de  ses 
élèves  d'avoirdémontréque  les  conditions  niéléorologiques, 
avec  Ipur  diversité  dans  nos  zones  tempérées,  sont  presque 
sans  influence  sur  la  marche  de  la  phtisie  pulmonaire  et 
que  la  pure  à  l'air  libre  dans  les  établissements  privés,  ou 
ailleurs,  si  le  malade  peut  être  constamment  surveillé  par 
le  médecin,  est  possible  pendant  toute  l'année. 

Assurément,  Il  n'est  pas  Indifférent  de  faire  sa  cure  k  la 
campagne  plutôt  qu'à  la  ville,  dans  tel  climat  jplulôt  que 
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dans  tel  autre.  L'atmosphère  urbaine,  on  le  sait,  ne  vaut 
pas  celle  des  champs.  Les  observations  de  MM.  Miquel  et 
Freindenreich  sont  très  concluantes  à  cet  égard  ;  tandis  que 
dans  les  montagnes,  à  une  élévation  de  2.000  mètres,  il 
n'existe  aucune  bactérie,  dans  l'air  du  parc  Montsouris, 
on  en  trouve  760  par  centimètre  cube  et  5.800  dans  celui 
de  la  rue  de  Rivoli.  Il  y  a  une  différence  entre  la  butte 
Montmartre  et  telle  station  des  Pyrénées.  Il  vaudra  donc 
mieux,  si  on  le  peut,  s'éloigner  des  villes  et  passer  plu- 
sieurs saisons  à  la  campagne. 

Mais  pourtant,  même  à  l'hôpital,  ainsi  que  l'ont  montré 
les  ingénieux  essais  de  M.  LetuUe  à  Boucicaut,  la  cure  de 
repos  doit  être  prescrite. 

Le  repos  ne  vaut  pas  seulement  par  l'air  dont  il  utilise 
l'action  vivifiante  et  qu'il  attribue  au  mieux  dans  les  divers 
segments  et  jusqu'aux  coins  les  plus  profonds  de  l'arbre 
respiratoire.  Il  vaut  encore,  il  vaut  surtout  par  lui-même, 
et  rien  que  par  lui,  mérite  d'être  institué  quand  bien-même 
les  autres  conditions  du  traitement,  air  et  alimentation,  ne 
pourraient  être  réalisées. 

A  cette  question  :  où  doit-on  pratiquer  la  cure  de  repos? 
nous  répondrons  donc  :  partout. 


* 


Quand  faut-il  utiliser  la  cure  de  repos  ?  —  Quand  faut-il 
la  pratiquer,  à  quel  moment  l'instituer?  A  quel  moment  est- 
on  autorisé  à  l'interrompre?  Le  mieux  est  de  l'instituer  de 
bonne  heure.  Chez  tout  tuberculeux  qui  débute  il  y  a  un 
affaibli,  un  fatigué,  un  surmené,  un  intoxiqué.  La,  pre- 
mière indication  est  de  le  mettre  su  repos.  Celte  indication 
est  de  première  urgence  si  le  malade  est  fébricitant.  Nous 
l'avons  dit  :  le  seul  antithermique  souverainement  efficace 
du  tuberculeux  fébrile,  c'est  l'air  aidé  du  repos.  Lors  donc 
qu'un  malade  a  de  la  fièvre,  et  aussi  longtemps  qu'il  en  a. 
il  faut  lui  prescrire  le  repos  absolu.  Sous  prétexte  que  la 
lésion  débute,  qu'elle  peut  être  encore  inappréciable,  ce 
serait  folie  de  prétendre  l'enrayer,  comme  on  l'a  cru  et 
prescrit  trop  longtemps,  par  la  gymnastique  respiratoire, 
ce  dangereux  paradoxe,  et  par  la  suractivité  imposée  à  la 
fonction  perturbée.  Nous  l'avons  assez  montré  dans  tout  le 
cours  de  cette  étude  :  le  travail  use  et  fatigue;  le  fatigué, 
le  surmené  se  consomme  et  s'épuise.  «  C'est  une  cause  d'in- 
fection de  plus  pour  lui  —  écrit  M.  Sabourin  —  pour  lui 
qui  est  déjà  infecté  quotidiennement  par  les  poisons  de  sa 
fièvre,  parles  produits  de  résorption  des  tissus  pulmonai- 
res. Au  lieu  d'avoir  à  effectuer  le  travail  d'une  seule  élimi- 
nation, son  organisme  doit  fournir  à  deux  maintenant.  » 

La  cure  de  repos  doit  être  prolongée  pendant  fort  long- 
temps, plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  quelquefois 
même  une,  deux  ou  trois  années  suivant  l'imporfance  et 
l'étendue  des  lésions  tuberculeuses,  suivant  l'état  général 
du  malade,  suivant  la  marche  de  la  température,  la  nutri- 
tion générale  de  l'organisme  et  mille  autres  conditions  cli- 
niques et  biologiques  subordonnées  à  cette  cure.  II  appar 
tient  au  médecin  qui  dirige  cette  thérapeutique  rationnelle 


de  l'interrompre  quand  il  juge  le  malade  suffisamment 
rétabli,  suffisamment  guéri  pour  reprendre  la  vie  active. 
En  tout  cas,  les  premières  fatigues  des  malades  devront  être 
dosées,  et  le  médecin  continuera  à  exercer  une  surveillance 
vigilante  pendant  les  premières  sorties  pour  bien  se  rendre 
compte  que  le  progrès  acquis  est  définitif. 

Le  moyen  de  régler  plus  tard  et  d'une  façon  générale 
l'exercice  chez  le  tuberculeux  ?  Le  vrai  thermomètre  à  con- 
sulter sur  ce  point,  c'est....  le  thermomètre.  Tout  malade 
subfébrile  ou  nettement  fébricitant  dont  la  température 
axillaire  dépasse  37*  le  soir  doit  être  mis  et  maintenu  au 
repos. 

D'ailleurs,  il  est  plus  difficile  de  doser  l'exercice  que  le 
repos  ;  toute  hésitation  doit  être  tranchée  en  faveur  de  ce 
dernier.  Au  contraire  de  l'exercice,-  on  peut  dire  du  repos 
qu'on  n'en  saurait  trop  mettre...  et  trop  prescrire  (1). 


RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 


Sur  an  Doavel  hypnotique  —  l'hédonal  (9).  —  L'bédoBal 
est  l'urétlirane  du  méthylpropyicarbinol.    ' 

Il  est  solublc  dans  l'eau  dan*  la  proportion  de  1  =  102  à  la 
température  de  37*.  La  saveur  de  la  solution  est  extraordinaire- 
mentforle,  rappelant  la  menthe  poivrée. 

Sa  saveur  intense  est  une  canse  d'embarras  pour  son  adminis- 
tration en  solution  saturée;  d'autre  part,  cette  solution  prodnlt 
une  diurèse  rapide,  susceptible  d'interrompre  le  sommeil.  Aussi, 
vaut-Il  mieux  l'avaler  en  poudre  avec  de  l'eau  froide.  Alors  l« 
diurèse,  moins  rapide,  permet  au  sommeil,  qnl  oommenoe  an 
bout  de  20-30  minute,  de  se  prolonger  pendant  sept  heures;  ce 
sommeil  est  sans  cauchemar  et  très  normal. 

Comme  l'hédonal  se  brûle  dans  l'organisme  en  se  changeant  en 
acide  carbonique,  ammoniaque  et  urée  assez  rapidement,  le  réveil 
n'est  suivi  d'aucun  assoupissement,  comme  cela  arrive  avec  le* 
hypnotiques  qui  se  dédoublent  dans  l'organisme  en  donnant  nais- 
sance à  des  substances  capables  d'effets  post-hypnotiques. 

On  l'administre  ordinairement  à  la  dose  de  2  grammes. 

(Extrait  des  So.  pharmac.) 


Médloament  hémoatatiqae  eoBtre  la  faaaae  eooehe,  — 

D'après  le  D'  Bossi  (de  Gènes)  dans  les  hémorragies  résoltiot 
d'une  fausse  couche  susceptible  d'être  arrêtée,  outre  les  moyens 
destinés  à  calmer  les  contractions  utérines  (préparations  oplaoées, 
repos  absolu,  application  de  glace  sur  hypogastre)  on  peut  avan. 
tageusement  employer  la  formule  suivante  : 

Extrait  fluide  d'hydrastls  canadensls. . .     10  grammes 

—  d'hamamells  vlrgloloa. . .     10      — 

—  de  viburnum  prnnlfollnm    10      — 

Teinture  de  pisclnia  érythrlna 10      — 

Laudanum  de  Sydenham 2      — 

On  administre  90  gouttes  dans  1/8  verre  d'eau  et  on  répète 
cette  dose  au  besoin  jusqu'à  3  fols  dans  les  24  heures. 


(1)  Xlll*  coagrès  International  de  médecine. 

(2)  F   GoLDMANN.  iBerichte  d.  dentsch.  pharmac.  Gelsliscli- 
Berlin  1900,  X.  104-110). 
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THÉRAPEUTIQUE    HYDROMINÉRALE 


Les  Cardiaques  aux  Eaux  minérales 

Par  MM.  A.  Piatot  et  Toussaint 

La  conception   du   traitement  des  cardiaques  aux  eaux 
minérales  est  déjà  ancienne  ;  nous  n'aborderons  pas   ici 
l'historique  de  la  question  qui  a  été  traitée  au  grand  com- 
plet dans  la  thèse  de  l'un  de  nous  (1)  (mai  1898).  Depuis  ce 
moment,  nous  avons  exposé  au  congrès  d'hydrologie  de 
Liège,  le  ^traitement  que   nous  prescrivons  à    Bourbon- 
Lancy  aux  cardiaques  qui  nous  sont  confiés.  Enfin  l'ander- 
nier,  en  mai  1899,  plusieurs  séances  de  la  Société  d'Hydro- 
logie furent  consacrées  à  l'étude  des  «  Indications  et  con- 
tre-indications du  traitement  hydrominéral  des  cardiopa- 
thies ».  Les  rapports  et  les  discussions  qui   s'ensuivirent 
furent  du  plus  haut  intérêt.  11  s'en  dégage  un  fait  c'est  l'u- 
tilité incontestable  du  traitement  hygiénique  des  cardiaques 
aux  eaux  minérales  :  «  il  n'est  pas  contesté,  dit  de  Ranse, 
il  n'est  pas  contestable  que  les  eaux  minérales  ne  puissent 
rendre  de  grands  services  aux  cardiaques  ».  M.  Huchard  qui 
prit  part  à  cette  discussion  affirma  «  sa  croyance  dans  l'avenir 
de  celle  thérapeutique,  ayant  constaté  un  grand  nombre  de 
guérisons  fonctionnelles  et  d'indiscutables  améliorations». 
Celt»  assertion  donne  la  mesure  exacte  et  précise  des  ré- 
sultats qu'on  doit  espérer.  Car  on  a  voulu  faire  promettre 
au  traitement  hydrominéral  des   cardiopathies  plus  qu'il 
ne  pouvait  donner  en  annonçant  des  guérisons  anatomi- 
ques.  Sans  nier  absolument  la  possibilité  tout  à  fait  exccp 
tionnelle  de  ce  fait  q  li  d'ailleurs  a  été  observé  d'une  ma- 
nière certaine  en  tl>  hors  du  traitement,  nous  ne  pensons 
pas  que  le  traitement  thermal  puisse  faire  rétrocéder  les  ex- 
sudais endocarditiques  déjà  organisés,  ayant  amené  la  lé- 
traction  ou  la  déformation  d'une  valvule  et  ayant  déterminé 
par  suite  une  lésion  du  cœur  indélébile.  Là  n'est  pas  son 
rôle  :  le  rôle  du  traitement  thermal  en  général,  mais    sur- 
tout chez  les  enfants  est  de  prémunir  contre  des  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  qui,  à  cet  âge,  laissent  si   sou- 
vent des  traces  sur  l'endocarde  ou  le  péricarde.   A  ce  mo- 
ment seulement.  le  traitement  est  prophylactique  et  toutes 
les  causes  antirhumatismales  sont  indiquées.  D'autre  part, 
quand,  chez  un  enfant,  une  première  attaque  de  rhumatisme 
a  déterminé  de  l'cndopéricardite  caractérisée  par  la  sur- 
dité des  bruits  du  cœur  ou  des  frottements,  un  traitement 
thermal  peut   beaucoup  dans  la  convalescence,  sur  des 
exsudais  simples  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce 
sujet  ont  été  unanimes  à  le  reconnaître.  Quant  à  la  dispa- 
rition d'un  souffle  dans  ces  conditions,  elle  existe  évidem- 


(1)  A.  Piatot.  Traité  des  maladies  du  cœur  par  l'hygiène  et  les 
agents  physiques  (Parls-Stelnhell). 


ment  et  chacun  de  nous  a  pu  l'observer  ;  mais,  il  y  a  tou- 
jours l'hypothèse  que  ce  souffle  qui  disparaît  si  vite,  était 
extracardiaque,  comme  le  fait  est  si  fréquent  chez  les  jeu- 
nes rhumatisants.  Sa  disparition  est  donc  loin  d'avoir  l'im- 
portance qu'on  veut  lui  prêter. 

Le  rôle  de  la  médication  hydro  minérale  est  tout  diffé- 
rent ;  elle  permet  de  faire  tolérer  longtemps  la  lésion  et  de 
garder  les  malades  a  l'état  «  d'invalides  du  cœur  »  suivant 
l'expression  du  professeur  Landouzy  et  d  éloigner  la  «  ma- 
ladie de  cœur  »  avec  ses  conséquences  particulièrement 
dans  le  jeune  âge,  en  prémunissant  l'enfdnt  contre  le  re- 
tour offensif  du  rhumatisme  sur  le  cœur,enstlmulant  l'état 
général, encombatlant  l'anémie  rhumatismale  et  en  obviant 
à  l'atrophie  musculaire  générale  si  fréquente. 

Comment  faut-il  comprendre  le  traitement  hydrominéral 
des  cardiaques  ?  Pour  ce  traitement  complexe,  il  faut  une 
eau  thermale  faiblement  minéralisée  qui  puisse  par  la  bal- 
néation  agir  sur  la  circulation  périphérique  sins  exciter  le 
cœur,  qui  soit  par  conséquent  éminemment  sédative.  L'eau 
de  boisson  doit  être  à  la  fois  diurétique  et  diaphorétique  ; 
le  climat  doit  être  calme  et  la  station  à  une  altitude  modé- 
rée, car  l'altitude  ne  convient  pas  aux  artériels  et  constitue 
un  excitant  dangereux  pour  les  cardiopathies  vatvulalrcs  et 
les  faux  cardiaques  nerveux  et  irritable*.  Personne  ne  dis- 
cutera l'influence  heureuse  du  massage,  de  la  gymnastique 
suédoise  manuelle  et  de  la  mécanothérapic  sur  les  troubles 
circulatoires.  Nous  avons  autrefois  longuement  étudié  leur 
influence  et  les  résultats  que  nous  avons  observés  depuis 
lors  ne  font  que  nous  encourager  dans  celte  voie.  A  ce 
sujet,  on  nous  a  reproché  de  ne  pas  «ilre  des  hydrologues 
purs  et  de  ne  vouloir  utiliser  dans  noire  station  therniale 
l'influence  des  adjuvants  qui  parfois  même,  comme  le  dit 
M.  Huchard,  ont  une  action  prépondérante.  Ce  qui  est  cer- 
tain, c'est  que  nous  faisons  une  large  part  au  Iraltement 
hydrominéral  externe  et  de  boisson  et  que  nous  utilisons 
nos  eaux  naturelles. 

Bourbon-Lancy  possède  actuellement  au  point  de  vue 
médical,  toutes  les  ressources  exigées  et  reconnues  utiles 
pour  la  cure  hydrominérale  des  cardiaques  :  une  eau  ther- 
male de  46  à  i>8o,  faiblement  minéralisée  (1  gr.  30  par  litre 
dont  1  gr.  30  de  chlorure  de  sodium  et  d'autres  substances 
en  minime  proportion,  iode,  arsenic,  lllhine  et  manganèse). 
Cette  eau  est  très  sédative,  qualité  qu'elle  doit  sans  aucun 
doute,  d'après  les  recherches  d'Albert  Robin  et  de  Binel  à 
la  présence  de  l'azote  qui  constitue  8i^28  pour  100  des  gaz 
analysés.  De  plus  l'eau  de  la  R-iine  que  l'on  prend  en  bols- 
sons  est  diurétique,  diaphorétique,  décongestive  et  très 
éliminalrice  d'acide  urique  chez  les  goutteux.  La  station 
est  à  240  m.  d'altitude,  dans  un  fond  de  vallée,  abritée  de 
de  toutes  parts,  sauf  à  l'ouest.  J^e  climat  est  modérément 
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chaud,  sans  variations  brusques  de  température.  L'état  hy- 
grométrique est  parfait,  le  sol  est  trè$  pprméable  et  il  if 'y 
a  jamais  d'humidité,  ^nfin,  nous  avons  pourvu  cette  sta- 
tion d'une  installation  complète  de  massage,  de  gymnasti- 
que suédoise  manuelle  et  de  mécanothérapie  d'après  le 
procédé  de  Max-Herz  de  Vienqe.  La  direction  de  cet  éta- 
blissement spécial  qui  fonctionne  parallèlement  à  l'établis- 
sement thermal  e^t  confiée  auD^  Krikortz  et  à  deux  masseu- 
ses très  expérimentées.  Ils  sont  pour  nous  des  collabora- 
teurs précieux,  car  ils  possèdent  toutes  les  qualités  que  ré- 
cladie  M.  Censier  dans  son  rapporta  la  société  d'hydrolo- 
gie «  Il  n'y  a  pas  à  s'y  tromper,  dit-il,  le  massage,  la  gym- 
nastique suédoise  sont  des  armes  à  deux  tranchants  pou- 
vant devenir  tour  à  tour  sédatives,  excitantes,  révulsives, 
dépressives  ;  il  ne  faut  donc  jamais  confier  un  cardiaque 
qu'à  un  praticien  expert,  et  il  faut  toujours  régler,  d'après 
la  lésion,  la  valeur  du  myocarde,  les  résistances  périphéri- 
ques, les  pratiques  et  la  dose  des  pratiques  qui  devront 
convenir  en  usant  toujours  au  début  de  prudence  ». 

En  quoi  consiste  le  traitement  des  cardiaques  à  Bourbon- 
Lancy  ?  Ce  traitement  est  complexe, avons-nou^  dit,  et  fait 
appel  à  toutes  les  ressources  de  la  station,  bains  et  douches 
sous- marines,  douches  tempérées,  eaux  en  boisson,  mas- 
sages, diététique  et  influence  du  climat.  Les  bains   miné- 
raux sont  donnés  le  matin  à  jeun  à  34"  ou  3H°  en  moyenne 
de  m  h  20  minutes  de  durée  (il  est  de  toute  évidence  que 
la  température  et  la  durée  varient  suivant  chaque  cas   par- 
ticulier et  nous  n'énonçons  ici  qu'un  traitement  schémati- 
que). Au  bain  fait  suite  une  douche  en  lames  donnée  dans 
le  bain  d'où  son  nom  de  douche  sous- marine  ;  la  tempéra- 
ture de  la  douche  est  toujours  plus  élevée  de  1  à  2°  que 
celle  de  l'eau  du  b!>in  et  sa  durée  sur  tout  le  pourtour  des 
articulations,  en  insistant  tout  spécialement  sur  les  articu- 
lations douloureuses,  sur  la  région  abdominale,  sur   les 
reins  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  A  la  sortie  du 
bain  et  de  la  douche,  le  malade  est  mis  au   maillot  sec, 
c'est-à-dire  enveloppé  d'un  peignoir  de  molleton  et  d'une 
couverture  de  laine  chauds  et  transporté  dans  spn  |it  ep 
chaise  à  porteur.  Il  fait  la  réaction  dans  ces  conditions 
d'une  durée  de  10  à  20  minutes  suivant  l'effet  à   obtenir  et 
ensuite  on  lui  fait  une  friction  générale  et  rapide  à  l'aide 
d'une  flanelle  imbibée  d'alcoolat  de  lavande  ou  d'eau  de 
Cologne.  Le  résultat  habituel  de  ces  bains  est  de  dii^inuer 
la  pression  artérielle  par  réaction  vaso-dilatatrice,  de  régu- 
lariser le  pouls,  à  la  longue  de  dimipuer  sa  fréquence,  de 
le  rendre   plus  ample,  plus  dépressible,  moins  serré   et 
moins  cordé  chez  les  artériels.   La  douche   sous-marine 
qui  est  \xn  véritable  massage  sous  l'eau  contribue  beaucoup 
à   favoriser  la    vaso-dilatation,   en    même   temps    qu'elle 
permet  le  traitement  local  des  arthrites  chez  les  rhumati- 
sants avec  cardiopathie. 

Parfois,  |e  bain  et  la  douche  sous-marine  sont  rempla- 
cés chez  les  hypo-sysloliques,  avec  œdème  des  jambes, 
congestion  hépatique  et  pulmppaire,  par  la  douche  tiède 
PU  ctiaijdç  4'ui»g  dMf^ç  4p  {i  à  iP  WtHUtW.  doRnée  eJfpjj^si- 


vement  sur  les  membres  inférieurs  et  la  région  des  reins. 
Cette  douche  a  ui^e  température  progressivement  croissante 
de  34  à  38  ou  39°  et  se  termine  par  un  jet  très  chaud  sur  les 
pieds  ;  elle  est  donnée  en  pluie  ou  en  jet  brisé.  Les  salles 
de  bains  et  de  douches  sont  aérées  ;  chaque  cabine  de 
bains  à  une  installation  de  douche  sous-marine  ;  les  bai- 
gnoires sont  de  véritables  petites  piscines  de  oOO  à  600  li- 
tres dans  lesquelles  on  descend  à  l'aide  de  marches  en  s'ai 
dant  d'une  rampe  e^  pepte,  d^  œanièrf)  i  restreindre  l'effort 
au  maximum.  Npus  assistons  souvent  nos  malades  à  leurs 
premiers  bains  et  il  est  rare  que  nous  observions  le  plus 
léger  degré  d'angoisse  ou  dyspnée.  Nous  leur  conseillons 
de  prendre  un  repos  tous  les  5  pu  6  jours  et  de  suspendre 
un  jour  leur  traitement  thermal  et  ils  peuvent  amener 
ainsi  à  la  fin  de  leur  cure  sans  aucune  fatigue. 

Indépendamment  du  traitement  externe,  les  malades  ont 
un  régime  de  boisson,  peu  abondant  il  est  vrai  .')00  ou  600 
grammes  par  jour  en  trois  fois,  un  verre  le  matin  après  le 
bain,  les  deux  autres  une  demi-heure  avant  les  repas  ou 
une  heure  après.  L'eau  de  la  Reine,  la. plus  souvent  pres- 
crite est  à  la  température  de  49°  3.  Facilement  tolérée  par 
les  estomacs  sains  et  les  hypochlorhydriques  elle  est  diuré- 
tique, décongestive  et  provoque  chez  la  moitié  de  nos  ma- 
lades une  abondante  élimination  d'acide  urique  et  d'urate 
de  soude.  L'eau  de  la  source  Descures  qui  est  plus  chaude 
54°  est  prescrite  de  préférence  aux  malades  qui  ont  des  ten 
dances  à  la  constipation,  en  raison  de  ses  propriétés  légè- 
rement laxatives. 

En  dehors  du  bain  et  de  la  boisson,  les  malades  sont  sou- 
mis au  n?assage,  et  aux  pratiques  de  gymnastique  mantaelle 
et  de  mécanothérapie.   Chez  les  cardiaques   (qu'ils  soient 
valvulaires  ou  artériels)  qui  présentent  des  troubles  de  dé- 
conipcnsation,  caractérisés  par  un  peud'oedcme  prétiblal, 
de  l'ollguric,  de  la  congestion  hépatique  avec  sensibilité  à 
l'épigastre,  de  la  submatité    des  bases  pulmonaires  avec 
râles  fins  d'œdème  ou   de  congestion,  ces  pratiques  nous 
rendent  les  plus  grands  services.  On  commence  toujours 
par  le  massage  manuel  général  et  abdominal,  les  mouve- 
ments d'Inspiration  forcée  et  les  vibrations  sur  la  région 
précordiale.  Puis,  on  fait  faire  les  mêmes  mouvements  avec 
les  appareils,  d'abord  passifs,  ensuite  actifs.  Au  début  des 
mouvements  actifs,  on  met  une  résistance  minime,  qu'on 
augmente  progressivement  et  il  est  possible  de  cette  ma- 
nière de  «  doser  le  mouvement  »  et  de  donner  aux  malades 
le  bénéfice  de  l'exercice  sans  efforts.  Les  indications  de  ces 
diverses  pratiques  varient  suivant  l'affection,  l'âge  du  ma- 
lade, l'état  du  système  circulatoire  central  et  périphérique. 
Far  exemple,  dans  les  cardiopathies  bien   compensées,  on 
prescrit  de  préférence  la  gymnastique  suédoise  manuelle 
ouïes  mouvements  de  mécanothérapie  actifs  avec  résistance 
progressivement  augmentée.  Chez  les  hyposystoliques,  le 
massage  manuel  aie  rôle  prépondérant.  L'usage  de  la  mé- 
canothérapie rend  aussi  de  très  grands  services  pour  faire 
disparaître  des  troubjes  cardiaques  liés  4  ^oe  déformation 
thoracique.  Des  adolescents  4qn(  1»  çrqi»??BCfi  Ml  r«Bi«Je, 
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ont  un  thorax  très  allongé  et  aplati  transversalement  et 
d'avant  en  arrière,  il  en  résulte  des  palpitations  ou  plutôt 
une  accélération  des  battements  du  cœur  et  un  peu  de 
dyspnée  à  l'effort.  Par  les  mouvements  d'inspiration  forcée 
les  mouvements  de  canotage,  les  mouvements  de  rotation 
et  de  circumduction  du  tronc  sur  le  bassin,  on  parvient  à 
faire  cesser  assez  rapidement  ces  troubles  fonctionnels. 

En  môme  temps  qu'ils  suivent  un  traitement  thermal  et 
de  massages,  les  malades  observent  à  la  station  une  hy- 
giène alimentaire  rigoureuse  et  ont  un  régime  approprié 
sur  lequel  M.  Huchard  insiste  depuis  longtemps  à  si  juste 
titre.  Ce  régime  exclut  tout  les  excitants,  bouillons  et  po- 
tages gras  en  excès,  viandes  peu  cuites,  mets  épicés  ou  fai- 
sandés, salaisons,  conserves  alimentaires,  gibier  de  poil, 
poissons  de  mer,  fromages  faits,  café  en  excès,  thé,  alcool, 
vin  pur  et  tabac.  L'alimentation  se  compose  presque  exclu 
slvement  de  lait,  laitage,  œufs,  viandes  blanches  très  cui- 
tes, légumes  secs  en  purée,  fruits  et  en  particulier  le 
raisin. 

En  dehors  de  toutes  les  conditions  qui  contribuent  cha- 
cune pour  leur  part  à  la  disposition  des  troubles  fonction- 
nels des  cardiaques,  il  en  est  un  dont  nous  avons  déjà 
parlé  et  sur  lequel  nous  tenons  à  insister  à  nouveau.  L'alti- 
tude modérée  (24()  m.  )  a  une  influence  heureuse  sur  les 
cardiopathies  artérielles,  car  elle  contribue  à  diminuer  les 
résistances  périphériques  et  par  suite  à  soulager  le  coeur. 
Ea  outre,  le  climat  sédatif  incite  au  sommeil  ;  beaucoup  de 
nos  malades  trouvent  un  repos  complet  dès  leur  arrivée,  à 
un  moment  où  il  n'est  pas  possible  d'attribuer  cet  effet  à 
l'influence  du  traitement  ? 

Quels  sont  donc  les  résultats  du  traitement  ?  En  premier 
lieu,  c'est  de  régulariser  les  circulations  périphériques,  de 
faire  cesser  la  pâleur  des  téguments  et  des  troubles  engen- 
drés par  l'angiospasme  (sensation  de  froid,  fourmillements, 
crampes  dans  les  mollets)  ;  d'amener  une  dépression  de  la 
tension  artérielle  qu'il  est  facile  de  constater  à  l'aide  des 
sphygroomanomèlres  de  Polain  ou  de  Riva-rocci,  ou  plus 
simplement  par  la  diminution  du  retentissement  diastoli- 
que  de  l'aorte;  de  donner  au  pouls  radial  plus  d'amplitude, 
de  souplesse  et  de  dépressibilité. 

Souvent  aussi  la  tachycardie  et  l'arythmie  diminuent  ; 
nous  disons  souvent  car  il  existe  des  tachy-arythmies 
Indélébiles,  «  véritables  boiteries  ducœur  ».  Les  trou- 
bles respiratoires  sont  amendés,  la  respiration  est  plus 
ample  et  plus  profonde  ;  la  dyspnée  d'effort  diminuée 
dans  une  certaine  mesure  ce  qu'on  constate  par  des 
marches  prescrites  aux  malades  de  durée  et  de  lon- 
gueur croissantes.  Les  fonctions  digestives  et  intestinales 
se  régularisent  ;  le  foie  se  décongestionne,  devient  moins 
sensible  ;  la  diurèse  est  plus  abondante  en  même  temps  que 
l'œdème  et  les  stasesviscérales  disparaissent.  Eniin,  l'état 
général  devient  meilleur,  les  échanges  se  font  mieux,  les 
oxydations  sont  plus  actives  comme  le  prouvent  les  analyses 
d'urine  faites  au  début  et  à  la  fin  du  traitement.  On  conçoit 
d'ailleurs  facilement  ces  résultats  si  les  circulations  péri- 


phériques sont  moins  languissantes  et  les  fonctions  respi- 
ratoires plus  actives.  Mais  sur  les  signes  physiques  qui  at- 
testent l'existence  de  la  lésion  ou  n'observe  aucune  modifi- 
cation ;  le  souille  loin  de  disparaître  (sauf  pour  celui  du 
rétrécissement  milral,  si  sujet  à  variations  spontanées)  de- 
vient plus  net,  les  battements  du  cœur  étant  plus  réguliers, 
la  tachycardie  moins  grande  et  les  contractions  du  myocarde 
plus  fortes. 

Indicition%  et  contre-indications. —  Lesdeux  indications 
principales  sont  les  suivantes  :  les  cardiopathies  de  l'en- 
fance ou  de  l'adolescence,  peu  de  temps,  cinq  ou  six  mois 
après  la  cessation  des  douleurs  articulaires  ou  même  dans 
la  convalescence  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  alors  que 
l'enfant  est  anémié,  affaibli,  atrophié  au  point  de  vue  mus- 
culaire, qu'il  a  un  pouls  rapide  et  mal  frappé,  un  myocarde 
qui  a  besoin  d'être  tonifié  ;  2°  les  artériels  au  début  de 
l'arlério-sclérose  qui  présentent  un  retentissement  diasto- 
lique  de  l'aorte,  un  peu  de  dyspnée  d'effort,  souvent  des 
traces  indosables  d'albumine,  des  troubles  circulatoires 
périphériques  par  angiospasme. 

En  outre,  peuvent  être  améliorés,  les  cardiopathies  au 
début  de  la  décompensation,  les  insuffisances  fonctionnel- 
les, le  rétrécissement  mitral  avec  ou  sans  arythmie  palpi- 
tante, les  cardiapathies  cardio-rénales  avec  dyspnée  toxi- 
alimentaire  ;  enfin  les  troubles  fonctionnels  ;  surcharge 
graisseuse  du  cœur,  palpitations  d'origine  périphérique, 
les  cardiopathies  de  croissance,  les  fausses  angines  de  poi- 
trine, le  pouls  instable  des  nerveux. 

La  contre  indication  est  formelle  à  -la  phase  aiguë  de 
l'endocardite  et  de  la  péricardite  ;  à  la  période  d'asystolie 
confirmée  avec  œdèmes  considérables  et  congestives  vis- 
cérales; dans  la  thrombose  cardiaque  :  la  période  de  mitrà- 
lisation  des  lésions  arotiques  ;  la  cardio-sclérose  avancée 
avec  dégénérescence  du  myocarde,  les  angines  de  poitrine 
vraies  ;  l'anévrysme  de  l'aorte  et  des  gros  troncs  artériels. 

CLINIQUE    INFANTILE 


Sur  la  gravité  du  rhumatisme  chez  l'enfant, 
au  point  de  vue  des  complications  car- 
diaques. 

par  M.  le  D'  H.  Barbier,  médecin  des  hôpitaux 
Le  rhumatisme  articulaire,  chez  les  enfants,  est  une  affec 
tion  grave  <sn  raison  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des 
lésions  cardiaques  qu  il  provoque  presque  fatalement  chez 
eux.  On  sait  que  Bouillaud  disait  que,  dans  l'enfance,  le 
cœur  se  comporte,  vis-à-vis  du  rhumatisme,  comme  une  véri- 
table articulation,  et  que  H.  Roger  considérait  les  manifes- 
tations cardiaques  comme  à  peu  près  fatales.  Cadet  de  Gas- 
sicourt  donne  une  proportion  de  81  0/0  d'affections  car- 
diaques, et  Rilliet,  Barthez  et  Sanné  87  0/0. 

Ce  qui  constitue  également  le  danger  de  ces  rhumatis- 
mes, c'est  que,  souvent,  ils  sont  peu  accusés,  subaigus, 
traînants,  ne  s'accompagnent  pas  de  gonflement  et  de  rou- 
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geurs  des  jointures,  mais  se  manifestent  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  accusées,  durant  des  semaines,  exagérées 
par  les  mouvements  et  par  la  pression  au  niveau  des  inter- 
lignes articulaires  affectant  principalement  les  membres 
inférieurs;  mais  souvent  aussi  se  manifestant  par  un  simple 
torticolis  dont  on  peut  méconnaître  U  nature  articulaire 
si  l'on  n'ei(plore  pas  les  vertèbres  cervicales,  au  niveau 
desquelles  on  peut  constater,  alors,  l'existence  de  points 
douloureux,  indices  de  l'arthrite  vertébrale  rhumatismale. 
Le  début  de  ces  rhumatismes  est  souvent  marqué  par  des 
phénomènes  généraux  :  fièvre,  céphalée,  vomissements, 
etc.,  qui  montrent  bien  que,  chez  les  enfants,  le  rhuma- 
tisme a  plus  l'allure  d'une  maladie  infectieuse  générale  que 
d'une  arthropathie  multiple,  et  que  les  localisations  viscé- 
rales, sur  le  cœur,  en  particulier,  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  l'intensité  des  manifestations  articulaires.  La  loi  de 
coïncidence  de  Bouillaud,  si  souvent  vérifiée  chez  l'adulte, 
ne  s'applique  dpnc  pas  avec  la  même  certitude  chez  l'en- 
fant. La  plupart  des  rhumatismes  que  j'ai  observés  et  qui 
se  sont  accompagnés  de  complications  plus  ou  mojns  gra- 
ves du  côté  du  cœur,  rentrent  dans  cette  catégorie  et  ont 
cédé  à  quelques  jours  de  traitement  par  le  salicylate  de 
soude. 

Je  n'ai  observé  qu'un  exemple  de  rhumatisme  sans  com- 
plications. Au  contraire,  dans  toutes  les  observations  que 
je  rapporte,  les  complicationscardiaques  ont  été  constantes 
et  quelques  unes  très  graves. 

Les  complications  cardiaques  du  rhumatisme  chez  les 
enfants  ne  méritent  pas  seulement  d'attirer  l'attention  par 
leur  fréquence,  mais  aqssi  et  surtout,  par  leur  firavilé.  A  ce 
point  de  vue  l'observatipn  montre  qu'elles  affectent  volon- 
tiers, pour  l'endocarde,  à  la  fois  l'orifice  mitral  et  l'orifice 
aorlique,  très  souvent  le  péricarde,  et,  probablement  aussi 
l'aorte  ouïes  tissus  qui  englobent  le  plexus  cardiaque, 
peut-être  aussi  le  cœur  lui-même. 

Enfin,  en  raison  probablement  de  cette  complexité  de 
lésions,  leur  itolnlion  ultérieure  est  très  grave,  soit  que  les 
malades  présentent  une  asystolie  précoce  et  difficilement 
maniable  par  les  médicaments,  soit  qu'ils  présantenl,  plus 
ou  moins  atténués  des  signes  à'angor  pec(on$,  ou  des  me- 
naces de  syncope  qui  peuvent  amener  la  mort  subite. 

La  multiplicité  des  lésions  se  manifeste  cliniquement  par 
des  modifications  dans  le  timbre  des  bruits  ou  par  des 
bruits  anormaux  aux  orifices  de  la  mitrale  et  des  valvules 
aortiques,  le  plus  souvent  bruits  de  souffles  doubles,  indi- 
quant des  lésions  complexes  au  niveau  de  ces  orifices. 

Lorsque  l'orifice  aortique  est  lésé,  j'ai  observé  pariois 
l'existence  de  signes  plus  ou  moins  accusés  à'angor  pecto- 
ris  :  Sensation  d'étau,  douleur  précordialc  survenant  par 
accès  passagers  —  qui  peuvent  faire  penser  à  la  participa- 
tion de  l'aorte  au  procfssus  inflammatoire. 

Dans  tous  les  cas,  la  périçardile  esl  conjointement  obser- 
vée, et,  quand  on  examine  les  malades  quelque  temps  après 
la  crise  rhumatismale,  alors  qu'ils  viennent  consulter  pour 
je;  accidents  cardiaques  dont  ils  souffrent,  on  trQuve  en 


général  une  voussure  précordiale  plus  ou  moins  accusée, 
une  augmentation  de  la  matité,  la  poipte  du  cœur  abaissée 
et  déviée  en  dehors,  mais  presque  toujours  aussi  une  ondu- 
lation très  marquée  de  la  paroi  thoracjque,  un  choc  étalé 
du  cœur  et  quelquefois,  une  rétraction  systolique  de  la 
pointe,  etc. 

Un  dernier  facteur  de  la  sévérité  des  manifestations  car- 
diaques du  rhumatisme,  c'est  la  gravité  de  leur  évolution 
ultérieure. 

Les  accideqts  peuvent  être  rapides  et  précoces  et  être 
provoqués  par  des  embolies  cérébrales,  dues  au  morcelle- 
ment des  dépôts  fibrineux  formés  ^u  niveau  d'une  valvule 
malade. 

Mais  c'est  là  un  accident  relativement  rare.  Ce  qui  l'est 
moins,  c'est  : 

1"  Une  asystolie  précoce,  rebelle  ap  traitement. 
2°  C'est  la  possibilité  de  la  mort  subite  ou  rapide,  par 
syncope,  dans  le  cours  de  cette  asystolie,  ou,  au  contraire, 
avec  des  symptômes  d'asystolie  peu  accusés. 

Dans  le  premier  cas,  au  bout  de  quelques  mois,  quel- 
quefois plus  (ôt,  les  ipala4espréspQtpntle  tableau  de  l'asys- 
tolie,  avec  une  prédominance,  cependant,  à  Ippaliser  leur 
asystolie  dans  le  foie  qui  est  toujours  gros,  dur.  4ouI(">- 
reux  ;  quand  on  percute  chez  ces  malades  le  fpie  et  1^  cœur 
lui-même  dilaté  et  hypertrophié,  on  déliipite,  ^  la  région 
moyenne  du  corps,  une  énorme  zone  de  matité,  eq  forme 
de  sablier,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gaucife  i  droite, 
dont  le  renflement  intérieur  remplit  la  partie  supériei^re 
et  droite  de  l'abdomen,  et  correspond  au  foie,  et  dont  le 
renflement  supérieur  intrathoracique  correspond  au  pœur. 
Les  œdèmes  phériphériques  peuvept  être  peu  accusés. 
La  mort  peut  surrenir  de  3  à  6  mots  après  le  début  du 
rhumatisme  chez  les  enfants  antérieurement  ^rés  bieti  po''' 
tants. 

A  quoi  tient  la  gravité  de  l'évolution  de  ces  cardiopa- 
thies chez  l'enfant?  Sans  vouloir  en  discuter  ici  (o^tes  les 
causes  (aortite,  myocardite,  etc.,  je  crois  qu'il  faut  ei|a[tri- 
buer  une  bonne  part  à  la  péricardite. 

Dans  la  plupart  des  observations  que  nous  avops  rela- 
lées,  on  pourra  relever  ui)  certain  nombre  de  signes  atlri- 
buables  à  la  péricardite  adhésive  ;  cette  péricardite  adhé- 
sive  évolue  quelquefois  très  vite  et  peut  aipeqer  |^s  acci- 
dents précoces  d'asystolie  que  nqps  avons  signalé^.  PaOs 
une  observation  où  la  mort  est  survenue  au  bout  de  deux 
mois,  nous  avons  pu  constater  d  l'autopsie  l'existence  <|c 
cette  péricardite  qui  avait  été  diagnostiquée  pendant  la 
vie. 

Ces  faits  viennent  à  l'appui  de  ceux  qui  ont  été  autrefois 
signalés  par  Cadet  de  Gassicourt  et  qu'il  a  résumés  eo  di 
sant  que  la  péricardite  est  fréquente  daqs  le  rburpatisme 
chez  l'enfant  et  qu'elle  amène  dans  un  grand  nombre  de  pas 
la  terminaison  fatale  (Traité  des  maladies  de  l'Enfant. 
T.  11). 

Ces  accidents  peuvent  ôtre  continus  et  progressifs,  Wf 
nant  la  mprt  rapide  dans  les  deui^  ou  trç|s  ^^(^i^  qui  si||y9Pt 
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le  rhupnatisDiie  (Cadet  de  Qassiçourt  a  ob|seryé  cette  Tarupe 
6  fqia  sur  S|7  pas).  P.M  bien  ôjrç  V«r«giBP  4'hpb  a§ï?toUe  plus 
tardive,  mai^  qç^n  [paoii|s  grave- 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Quelles  sqntleg  fr^c^ures  qui  B^uy^t  êtT©  trai- 
tées sai[^9  appareil  ù^tmovib^ç  p^cle  m9S9»ge 
et  la  mobilisation.  Résultats  de  ce  traite- 
ment. 

Par  le  Df  Lucas-Championnière, 
Chirurgien  de  fH^éel-Dieu. 

Le  traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobili- 
sation, c'est  l'application  précoce  du  mouvement  du  mem- 
bre traumatisé.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'emploi  se- 
condaire du  massage  pour  faire  disparaître  l'enraidissement 
des  membres,  traitement  ancien,  ni  avec  un  massage 
banal  dont  la  violence  déterminerait  des  douleurs  et  même 
des  accidents. 

Pour  empêcher  cette  confusion  aux  dépens  de  la  mé- 
thode on  pourrait  caractériser  celle-ci  par  un  mot  le  gluco 
kinésis. 

Ce  traitement  consiste  dans  l'application  du  mouvement 
méthodique  dès  l'époque  la  pltis  rapprochée  de  l'accident 
qui  a  amené  la  fracture. 

Ce  mouvement  doit  être  méthodique  et  dosé.  Le  massage 
très  doux  et  très  progressif  jusqu'au  voisinage  du  foyer  de 
fracture,  sans  action  directe  sur  celui-ci,  est  un  moyen  de 
l'application  de  ce  mouvement  qui  peut  cependant,  en  cer- 
taines circonstances,  être  appliqué  sans  massage. 

Celte  méthode  s'appuie  sur  des  principes  nouveaux. 
L'immobilisation  absolue  est  moins  favorable  à  la  Répara- 
tion de  l'os  qu'une  certaine  dose  de  mouvements.  Ce.tte  dose 
de  mouvements  est,  à  plus  forte  raison,  favorable  à  la  ré- 
paration des  parties  molles. 

J'ai  commencé  par  supprimer  l'immobilisation  dans  le 
traitement  de  bon  nombre  de  fractures  (Société  dp  Chirur- 
gie, 1879  et  1880). 

Puis  j'ai  appliqué  la  méthode  avec  et  sans  massage  à  tou- 
tes les  variétés  de  fractures,  en  commençant  par  les  frac- 
tures articulaires.  Si  le  massage  et  la  mobilisation  sont 
appliqués  dès  le  début,  la  réparation  osseuse  est  plus  rapide 
et  plus  solide. 

La  douleur  disparaît  très  promptement  et  celte  dispari- 
tion est  le  critérium  d'un  bon  massage  et  d'une  bonne  mo- 
bilisation. La  persistance  de  la  douleur  indique  que  la  mé- 
thode n'est  pas  appliquée. 

La  contracture  disparaît  rapidement,  et  celte  disparition 
joue  un  rôle  capital  dans  la  disparition  de  certaines  défor- 
mations (olécrane,  clavicule,  épaule,  etc.).  Aucun  traite- 
ment n'a  pu  lutter  contre  la  contracture  comme  celui-ci. 

La  résorption  du  sang  et  des  liquides  épanchés  est  bien 
plus  rapide  que  pour  les  nteqabres  immobilisés. 


La  vitalité  ^e  la  peau  est  coi^servéç. 
Les  réflexes  nutritifs  ^ssurent  |a  çonse|pya^on  et  la  répa- 
ration des  muscles  et  des  nerfs  sans  atrophie. 

La  souplesse  des  membres  est  conservée  et,  le  traitement 
terminé,  le  sujet  n'a  plus  besoin  d'un  traitement  seçon(^aire 
comme  après  Tapplication. 

Une  des  raisons  qui  peuvent  encourager  à  supprimer  les 
appareils,  c'est  la  constatation  fixité  q^e  ceux-ci  n'ei]ipê- 
chenl  pas  d'importantes  déformations  qui  ne  gênent  pas 
pour  la  fonction.  La  radiographie  est  venue  confirmer  cet(.e 
notion  et  montre  qu'ep  dehors  des  déviations  d'axe,  il  existe 
des  déformations  plus  marquées  qu'on  ne  le  croyait  et  com- 
patibles avec  une  bonne  fonction. 

Sur  les  animaux,  des  faits  confirmalifs  de  ceux  de  la  pa- 
thologie humaine  ont  été  observés. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  méthode  avec  l'ajiandon  pur 
et  simple  des  appareils  et  le  retour  à  la  fonction.  Ce  traite- 
ment est  plus  difficile  à  appliquer  que  le  traitement  banal 
par  les  appareils  inamovibles,  mais  il  donne  des  résultats 
qu'on  ne  saurait  comparer. 

Certaines  variétés  de  fractures  peuvent  être  toujours  mo- 
bilisées et  massées  avec  suppression  de  tout  appareil  d'im- 
mobilisation proprement  dit,  par  exemple  : 

Toutes  les  fractures  de  l'humérus  à  la  partie  supérieure 
et  à  la  partie  inférieure. 
A  la  partie  supérieure  jusqu'à  l'insertion  du  deltoïde. 
A  la  partie  inférieure,  à  «quatre  travers  de  fioigts  de  l'ar- 
ticle. 

Coude.  Toutes  les  fractures  et  surtout  les  fractures  de 
l'olécrane  (je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  suturer  une  seule 
fracture  de  l'olécrane). 

Toutes  les  fractures  du  radius  au  poigne(  qui  ne  com- 
portent pas  un  transport  considérable  de   la  main  eu  ar- 
rière. 
Toutes  les  fractures  de  la  clavicule  à  peu  près. 
Toutes  les  fractures  du  péroné  à  la  partie  inférieure  sans 
menace  de  déviation  de  l'axe  du  pied. 

Toutes  les  fractures  biroalléoUaires  sans  tendance  à  la 
déviation  latérale  ou  postérieure. 

Au  genou,  les  fractures  du  fémur  sans  déplacemei^t  et 
les  fractures  du  plateau  du  tibia. 
Toutes  les  fractures  de  l'omoplate. 
Certaines  fractures  peuvent  être  encore  traitées  sans  ap- 
pareils, mais  exceptionnellemetit. 

Fractures  de  l'humérus  à  la  partie  moyenne  sans  dé- 
placement, fractures  des  deux  os  de  la  jambe  sans  dé- 
placement, certaines  fractures  des  deux  os  de  l'avant- 
bras. 

En  dehors  de  ces  cas,  op  peut  encore,  en  combinant  des 
appareils  et  le  massage  et  la  mobilisation  immédiate,  obte- 
nir des  résultats.  Mais  ils  sont  moins  frappants  et  moins 
complets  que  les  cas  précédents  qui  comportent  la  suppres- 
sion des  appareils  proprement  dits,  remplacés  par  des 
moyens  de  protection  sans  contention  vraie. 
Ejans  un  certain  nombre  de  cas,  )a  mp,bUi*ation  peut  être 
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faite  tans  massage.  C'est  la  pratique  qu'il  faut  suivre  chez 
les  jeunes  enfants  qui  auraient  tendance  à  faire  du  cal 
exubérant,  et  chez  certains  vieillards  dont  les  veines  sont 
douteuses. 

Chez  les  enfants,  la  mobilisation  simple  pour  le  poignet, 
pour  l'épaule,  pour  le  coude,  donnera  les  résultats  les  plus 
satisfaisants. 

Chez  le  vieillard,  j'ai  laissé  la  fracture  du  col  du  fémur  à 
la  mobilisation  et  j'ai  appliqué  le  massage  à  toutes  les  au 
très  fractures. 

Pour  les  cinq  années  qui  viennent  de  s'écouler,  le  D'  Da- 
gron,  mon  assistant  pour  le  traitement  des  fractures  et  le 
massage  à  l'Hâtel-Dieu,  a  traité  un  nombre  considérable  de 
traumatismes.  Voici  l'indication  des  fractures  traitées  ré- 
gulièrement. 

Péroné,  60  cas,  massage  presque  exclusivement  sans  ap- 
pareil d'immobilisation. 

Jambe,  90  cas,  ainsi  répartis  : 

Epiphyse  supérieure,  10  cas  (sans  appareil). 

Région  moyenne  38,  sauf  2.  cas,  combinaison  d'appareils 
et  de  massage. 

Bimalléollaires  pour  la  plupart  sans  appareil  avec  mobi- 
lisation et  massage. 

Fémur,  6  cas  (massage  complémentaire). 

Omoplate,  3  cas  (massage  exclusif). 

Humérus,  60  cas. 

Clavicule,  64  cas  (massage  exclusif,  sans  appareil). 

40  extrémité  supérieure  (sans  appareil,  massage  ex- 
clusif. 

8  extrémité  inférieure  (massage  exclusif,  sans  appareil). 

12  région  moyenne,  combinaison  d'appareil  et  de 
massage,  sauf  trois  cas  traités  par  le  massage  sans  appa- 
reil. 

Olécrane,  20  cas  (massage  exclusif,  avec  mobilisation 
sans  appareil). 

Avant-bras  et  cubitus,  22  cas  (combinaisons  diverses 
d'appareils  et  de  mobilisation). 

Radius,  124  cas,  traités  à  peu  près  exclusivement  par  le 
massage  et  la  mobilisation  sans  appareil. 

Os  de  la  main  et  du  pied,  7  cas,  traitement  par  le  mas- 
sage et  la  mobilisation  sans  appareil. 


Iléotyphlite  hypertrophique  simulant  une  tu- 
meur de  la  région  iléocascale.  Ni  néo- 
plasme, ni  tuberculose.  Résection  iléocœ- 
cale.  Guérison. 

Par  M.  le  D'  Ed  Schwartz, 
chirurgien   de  l'Hôpital    Cochin. 

L'histoire  des  tumeurs  de  la  région  iléocu'cale  commence 
à  être  bien  assise  ;  la  tuberculose,  les  sarcomes,  les  can- 
cers ont  élé  bien  décrits  ;  leur  anatomie  et  histologie  pa- 
thologique, leur  traitement  nous  sont  connus.  La  tumeur, 
ou  pseudo  tumeur  dont  nous  donnons  l'obsenation,  nous 
a  paru  intéressante  ;  elle  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  ce 


que  nous  connaissons  ;  il  semble  qu'il  s'agisse  d'une  vraie 
typhlite, d'une  inflammation  non  spécifique  ayant  provoqué 
une  hypertrophie  considérable  des  tuniques  musculaires 
de  l'intestin  avec  péritonite  pseudo- membraneuse  périphé- 
rique. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  27  ans,  qui  vient  nous 
trouver  pour  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  a 
été  opérée  il  y  a  deux  ans  (1898),  par  le  P'  Tillaux,  d'un 
kyste  de  l'ovaire  gauche;  on  lui  aurait  aussi  enlevé  l'ovaire 
droit. 

Non  réglée  depuis,  elle  a  vu  apparaître  depuis  18  mois 
une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite,  sans  crises  doulou- 
reuses très  violentes  ;  coliques,  sans  phénomènes  d'obs- 
truction inestinale  ;  ventre  libre,  pas  de  constipation  opi- 
niâtre. Les  crises  douloureuses  se  renouvelant  tous  les 
mois,  puis  toutes  les  semaines,  puis  plus  fréquemment,  ne 
lui  laissent  plus  de  repos  ;  la  tumeur  augmente  et  avec  elle 
les  douleurs.  Nous  constatons  l'existence  d'une  grosseur 
du  volume  du  poing  existant  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
douloureuse  à  la  pression,  sans  grande  défense  musculaire, 
unie,  peu  bosselée,  sonore,  mate  en  dedans.  Elle  siège  au 
nivfau  du  cascum.  La  malade  a  beaucoup  maigri,  mais  elle 
a  conservé  l'appétit;  ses  fonctions  digestives,  tout  en  étant 
un  peu  troublées,  ne  le  sont  pas  beaucoup.  Nous  reportant 
à  l'ovariotomie  double  qu'elle  a  subie,  nous  pensons  à  un 
néoplasme  du  ciscum,  peut-être  à  une  tuberculose,  etpro 
posons  une  intervention  qui  est  acceptée.  Celle-ci  est  pra 
tiquée  le  10  mai  1900.  La  laparomie  latérale  droite  nous 
permet  de  découvrir  une  tameur  de  la  grosseur  du  poin^', 
manifestement  iléocascale,  très  adhérente  à  la  fosse  iliaque 
droite.  Elle  est  décortiquée,  puis  on  procède  à  la  résection 
classique  de  toute  l'anse  iléo-Civcale,  enfin,  à  son  anasto- 
mose latéro-latérale  entre  l'intestin  grêle  et  le  côlon  ascen 
dant.  Drainage  de  la  fosse  iliaque  droite  et  fermeture  à  3 
plans  de  la  paroi.  La  malade  a  guéri  de  son  intervention 
aprèâ  avoir  fait  un  abcès  de  la  paroi  au  niveau  du  drain. 
Elle  est  actuellement  en  très  bon  état.  L'examen  de  la  tu- 
meur fait  par  le  P'  Cornil  nous  a  montré  qu'il  ne  s'agissait 
ni  de  tuberculose,  ni  de  cancer,  mais  bien  d'une  typhlite, 
ou  plutôt  d'une  iléotyphlite  avec  hypertrophie  considéra- 
ble de  la  tunique  musculeuse  de  l'intestin  qui,  en  certains 
points,  mesure  de  2  à  2  centimètres  1/2.  Il  y  a  manifeste- 
ment une  inflammation  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-mu- 
queuse. Nulle  part  de  cellules  géantes,  ni  de  bacilles  ;  pas 
trace  d'ulcération  ;  pas  de  ganglions  dans  les  mésos.  La 
nature  des  lésions  ne  rappellent  en  rien  ni  les  néopidsmes, 
ni  la  tuberculose  iléocasle,  si  bien  connue  aujourd'hui. 

Il  s'agit  en  somme,  au  point  de  vue  anatomopathologi- 
que,  d'une  lésion  de  nature  linflpmmatoire  pure  ayant  si 
mule  un  néoplasme,  mais  n'en  ayant  aucun  des  caractères  ; 
c'est  une  vraie  iléotyphlite  avec  hypertrophie  de  la  muscu 
lalure  intestinale.  Au  point  de  vue  clinique,elleestune  in- 
flammation simple.  Il  est  permis  de  se  demander  ce  qui 
serait  advenu  si  on  n'eût  pas  fait  la  résection  iléocercale. 
Tout  en  n'en  ayant  pas  trouvé,  nous  pensons  que  peut-être 
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des  faits  analogues  ont  déjà  été  observés  et  il  y  aurait  grand 
intérêt  à  les  rassembler  pour  écrire  un  chapitre  sur  une 
variété  de  typhlile  hypertrophique  simulant  les  tumeurs 
de  la  région. 

THÉRAPEUTIQUE   DES   VOIES  URINAIRES 

Des  résultats  éloignés  des  différentes  méthodes 
de  traitement  des  rétrécissements  deTurétre. 

D'après  M.  Albarran,  l'étude  comparée  des  résultats 
éloignés,  obtenus  par  les  différentes  modes  de  traitement 
dans  les  rétrécissements  de  l'urètre,  conduit  à  séparer  net- 
tement, d'un  côté,  les  rétrécissements  dits  inflammatoires 
et,  d'un  autre  côté,  les  rétrécissements  traumatiques.  Dans 
chacune  de  ces  deux  catégories ,  il  faudrait  encore  établir 
de  nombreuses  divisions  suivant  le  siège,  le  nombre,  l'éten- 
due et  le  degré  de  rétrécissement  lui-même,  ainsi  que  sui- 
vant les  cas  où  il  s'applique,  le  même  traitement  pourra 
donner  des  résultats  éloignés  absolument  dissemblables. 
On  ne  peut  que  dire  d'une  manière  très  générale  ce  qu'on 
est  en  droit  d'attendre  de  leur  emploi. 

1.  lUtrécusemenls  inflammatoires  non  compliqués.  — Au 
point  de  vue  de  la  fréquence  des  récidives,  on  peut  classer 
ainsi  les  principaux  modes  de  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  l'urètre  :  électrolys^e,  dilatation  progressive,  uré- 
Irotomie  interne,  urétrotomie  externe,  résection  et  opéra- 
tions autoplastiques. 

,  L'élefilrolyse  pratiquée  par  la  procédé  rapide,  en  une 
séance,  donne  l*eu  à  des  récidives  d'autant  plus  rapides 
que  la  dilatation  consécutive  est  moins  prolongée.  Les 
résultats  éloignés  de  l'électrolyse,  par  le  procédé  lent, 
paraissent  un  peu  meilleurs,  mais  les  documents  publiés 
ne  permettent  pas  de  juger  le  procédé  à  ce  point  de  vue. 

La  dilatation  progressive  doit  être  méthodiquement  con- 
duite jusqu'au  n"  60  Beniqué  :  il  faut  s'efforcer  en  outre 
de  rendre  au  canal  sa  souplesse,  de  supprimer  les  brides 
que  le  passage  de  l'instrument  efface,  de  guérir  l'urétrite 
qui  accompagne  le  rétrécissement  et  de  tarir  toutes  les 
sources  d'infection  urétrale  et  pérlurélrale.  A  ces  condi- 
tions on  peut  obtenir  de  bons  résultats  éloignés  par  la 
dilatation  progressive,  mais,  sauf  dans  les  cas  légers,  les 
résultats  obtenus  ne  seront  conservés  que  par  l'entretien 
du  calibre  du  canal  au  moyen  de  périodes  successives  de 
cathétérisme  dilatateur. 

h'urétrotomie  interne  ne  peut  guère  être  considérée  que 
comme  le  premier  temps  de  la  dilatation  progressive.  Elle 
paratt  donner  de  meilleurs  résultats  lorsqu'on  pratique 
des  sections  multiples  que  lorsqu'on  ne  fait  que  la  section 
unique;  mais,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  les  résul- 
tats ne  seront  durables  que  si  on  arrive  après  une  ou  plu- 
sieurs opérations  et  par  la  dilatation  consécutive  à  placer 
l'urètre  dans  les  conditions  mentionnées  à  propos  de  la 
dilatation  progressive.  La  récidive  est  aussi  bien  à  craindre 
après  la  dilatatation  progressive  qu'après  l'urétrotomie 
interne. 


h'urétrotomie  externe  donne  des  résultats  éloignés  supé- 
rieurs à  ceux  des  méthodes  précédentes,  mais  cette 
opération  n'est  applicable  qu'aux  rétrécissements  limité*. 
Certains  malades  sont  guéris  après  l'urétrotomie  externe 
sans  avoir  pris  de  soins  consécutifs  :  ces  exemples  sont 
rares  et  la  récidive  n'est  guère  évitée  que  par  la  dilatation 
régulièrement  entretenue  après  l'opération^ 

La  résection  de  l'urètre  dans  les  rétrécissements  inflam- 
matoires limités  de  la  région  périnéo-scrotale  donne  des 
résultats  éloignés  comparables  ou  supérieurs  à  ceux  de 
l'urétrotomie  externe  ;  lorsque  le  rétrécissement  est  sus- 
ceptible d'être  extirpé  complètement,  on  peut  espérer  que 
la  guérison  se  maintienne  sans  traitement  consécutif.  Dans 
la  région  pénienne  les  résections  étendues  exposent  à  l'in- 
curvation de  la  verge. 

II.  Rétrécissements  inflammatoires  compliqués  de  tumeurs 
et  fistules  urineuses. —  Dans  ces  cas,  la  dilation  progressive 
et  l'urétrotomie  interne  deviennent  insuffisantes.  L'urétro- 
tomie externe,  et  mieux  encore  la  résection  partielle  ou 
totale  de  l'urètre,  donne  les  meilleurs  résultats  éloignés. 

Les  opérations  autoplastiques  n'ont  guère  été  pratiquées 
que  dans  des  cas  particuliers  peu  comparables  à  ceux  dans 
lesquels  ont  été  faites  les  autres  opérations. 

III.  Rétrécissements  traumatiques.  —  La  dilatation  pro- 
gressive est  ici  insuffisante  à  assurer  une  guérison  de  quel- 
que durée  ;  il  en  est  d'e  même  de  l'urétrotomie  interne, 
quel  que  soit  le  nombre  des  sections.  Avec  ces  modes  de 
traitement  la  récidive  est  rapide. 

L'urétrotomie  externe  donne  de  meilleurs  résultats, 
mais  expose  aussi  aux  récidives  malgré  des  soins  consécu- 
tifs réguliers. 

La  résection  de  l'urètre  est  l'opération  de  choix  :  elle 
réussit  mieux  dans  les  rétrécissements  traumatiques  que 
dans  les  inflammatoires  et  peut  conduire,  d'emblée  à  la 
guérison  définitive. 

D'après  M.  Harrison,  1°,  il  importe  de  montrer  que, 
dans  les  rétrécissements  périutérâux  de  l'urètre  postérieur, 
les  effets  de  divulsion,  ainsi  qu'ils  se  pratiquent  dans  les 
opérations  de  Perrève  et  Holt,  peuvent  être  limités  à  la 
rupture  des  bandes  de  tissu  fibreux  de  la  sous-muqueuse 
de  l'urètre,  alors  que  la  membrane  muqueuse  elle-même 
peut  échapper  à  toute  lésion  de  déchirure  et  être  entière- 
ment ramenée  par  élargissement  à  ses  dimensions  normales. 
En  ce  cas,  on  peut  obtenir  de  vrais  résultats.  Mais  dans  les 
cas  où  la  membrane  muqueuse  est  elle  même  le  siège  des 
lésions  et  fait  corps  avec  le  rétrécissement,  elle  est  inévi- 
tablement rompue  et  déchirée,  à  la  suite  d'une  dilatation 
forcée.  Les  lésions  pathologiques  de  ces  traumatismes  de 
l'urètre  peuvent  être  alors  assimilées  à  celles  qui  suc- 
cèdent aux  violences  extérieures  survenant  accidentelle- 
ment et  qui  sont  suivies  de  rétrécissements  très  serrés  et 
récidivants. 

2'  Lorsque  toute  l'épaisseur  d'un  rétrécissement  peut 
être  comprise  dans  les  limites  d'une  incision  de  moyenne 
dimension  faite  avec  l'urétrotomie  externe,  le  calibre  nor- 
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mal  de  l'urètre  peut  être  rétabli  d'une  façon  complète  et 
permanente.  D'où  il  suit  que  l'on  peut  conclure  que  toutes 
les  fibres  contractiles  constituant  le  rétrécissement  sont 
dissociées  au  moment  de  l'opération  et  de  plus  que  la  gué- 
rison  est  définitive. 

L'absence  de  récidive,  en  de  telles  circonstances,  ne 
dépend  pas  nécessairement  de  l'usage  d'une  bougie,  quoi- 
que son  emploi  soit  une  mesure  de  précaution  qui  devrait 
être  invariablement  recommandée  ; 

3°  Dans  le  cas  de  rétrécissements  multiples  ou  de  rétré- 
cissements de  dimensions  considérables  de  l'urètre  posté- 
rieur, traités  dans  leur  longueur  ou  leur  épaisseur  par  une 
incision  interne  de  dimensions  correspondantes,  en  dehors 
de  toute  autre  considération,  la  tendance  à  leur  reconsti- 
tution et  à  leur  récidive  par  réapparition  du  tissu  cicatri- 
ciel est  fréquente,  ceci  étant  probablement  dû  aux  circons- 
tances suivant  lesquelles  la  guérison  se  fait  dans  les  plaies 
de  cette  dimension' et  ainsi  situées  ; 

4°  Les  lésions  de  l'urètre  démontrent  de  différentes 
façons  les  effets  toxiques  que  l'urine  non  isolée  et  confinée 
est  capable  d'exercer  à  la  fois  sur  l'organisme  tout  entier 
et  sur  les  tissus  en  contact  avec  elle  ;  que  le  danger  de  sem- 
blables effets  est  considérablement  diminué  lorsque  le  drai- 
nage rend  impossible  cette  stagnation  de  l'urine; 

5"  Dans  les  rétrécissements  récidivants  préalablement 
traités  par  incision,  et  dans  les  rétrécissements  primitifs 
d'une  longueur  et  d'une  extension  considérables,  il  faut 
recourir  à  la  section  interne  de  dimension  correspon«}ante. 
Comme  il  pourrait  y  avoir  doute,  il  serait  donc  plus  pru- 
dent de  les  enlever  de  cette  façon.  Pour  l'indication  de 
l'opération  et  de  ses  résultats,  de  telles  plaies  pourraient 
être  faites  en  tenant  compte  des  principes  chirurgicaux 
qui  se  rapportent  à  la  section  des  rétrécissements  ; 

6°  Enfin,  il  faut  savoir  que  la  tendance  à  la  recontrac- 
tion et  à  la  rédicivc  du  rétrécissement  après  l'urétrotomie 
interne  est  considérablement  diminuée  par  l'emploi  simul- 
tané du  drainage  systématique  et  toujours  efficace,  com  • 
biné  à  l'urétrotomie  externe  ou  à  la  ponction  périnéale. 

M.  F.  Legueu  pense  que  dans  les  rétrécissements  trau- 
matiques>  l'urétrotomie  interne  n'a  que  rtirement  à  interve- 
nir, bt  que  dans  tous  ceux  qui  sont  accompagnés  d'une 
virole,  d'un  callus  appréciable  extérieurement,  la  rétection 
est  l'opération  de  choix.  L  uréthrotomie  externe  n'est  que 
le  premier  temps  de  la  résection  A  la  suite  de  la  résection, 
les  meilleurs  résultats  appartiennent  aux  cas  dans  lesquels 
la  réunion  a  été  obtenue  par  première  intention. 

Dans  les  rétrécissements  inflammatoires,  la  dilatation 
est  le  traitement  de  choix,  on  pourrait  dire  le  seul  traite- 
ment. En  effet,  l'uréthrolomie  externe  n'est  qu'une  mé- 
thode accessoire,  qui  permet  de  pousser  la  dilatation  jus- 
qu'à des  limites  impossibles  sans  elle  :  mais  elle  ne  peut 
rien  sans  la  dilatation  ultérieure.  Plus  la  dilatation  sera 
souvent  répétée  après  l'uréthrotomie,  et  plus  le  rétrécis- 
sement deviendra  souple,  large  et  élastique.  Dans  les 
urèlhros  durs,  pour  lea  rétrécissements  très  serrés,  M.  Le- 


gueu conseille  la  dilatation  tous  les  jours  ;  grâce  à  celte 
précaution,  des  malades  recouvrent  un  canal  tel  qu'ils  ne 
l'avaient  pas  eu  depuis  longtemps. 

L'uréthrotomie  externe  n'intervient  que  dans  les  rétré- 
cissements compliqués  de  périuréthritcs;  en  dehors  de 
cela,  elle  n'est  qu'une  méthode  de  nécosslté  et  dont  les 
indications  sont  exceptionnelles. 

La  résection  dans  ces  rétrécissements  compliqués  est 
une  excellente  opération.  L'auteur  la  fait  partielle  le  plus 
souvent;  mais  alors  même  qu'elle  est  totale,  on  peut  avoir 
un  très  bon  résultat  ;  il  cite  un  malade  auquel  il  réséqua 
au  mois  de  déctmbre  dernier  4  centimètres  au  moins  de 
l'urùlhre  périnéal  ;  ce  malade  s'est  refait  un  urèthre  aux 
dépens  des  parties  molles  ;  il  urine  largement,  et  se  sonde 
de  temps  en  temps  et  par  précaution  axeo  une  sonde  à 
béquille  n»  21. 
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(iuide   pratique  de  l'aHsIatance    médicale  cratnlte.  — 

Tel  est  le  titre  d'un  important  ouvrage  format  in-8°  de  398  pages 
de  texte,  que  vient  de  faire  paraître  M.  Marois,  inspecteur  de 
l'assistance  publique  do  Gers- 

8'étant  rendu  compte,  par  la  pratique,  des  nombreuses  diffi- 
cultés que  présentait  la  loi  dii  Iti  juillet  1893.  M.  Marois  a  pensé 
quA  les  diverses  adminislralionï,  municipalités,  Commlssioas 
administratives,  médecins,  pharmaciens,  sages-femmes,  etc.,  de- 
vaient en  connaître,  non  seulement  le  texte,  mais  encore  l'esprit 
qui  H  présidé  ù  son  éialioration  «-l  les  utiles  instructions  qui  ont  suivi . 

Laissant  de  côté  les  controverses  que  peut  soulever  le  texte  du 
législateur,  M.  Marois  s'est  elTorc4^  d'introduire  pratiquement 
dans  nos  mœurs  celte  loi  spéciale  :  de  nombreux  textes  do  lois, 
des  circulaires  et  décisions  ministérielles,  des  arrêtés  de  tribu- 
naux', des  extraits  de  Revues,  des  fragments  de  discours  pronon- 
cés au  Parlement  et  des  instructions  préfectorales,  constHaenI  la 
première  partie  du  travail  dont  il  s'agit;  de  nombreox  modèles, 
tableaux  et  formules  (au  nombre  de  plus  de  80)  formant  les  An- 
nexes, sont  intelllgcinment  présentés  et  complètent  heoreusomcat 
l'ouvrage. 

Aussi,  MM.  les  maires,  juges  de  paix,  secrétaires  de  mairie, 
membres  des  diverses  commissions  administratives,  hospices  et 
bureaux  d'assistance,  médecins,  phiirmaclens  et  sages-femmes 
auront  intérêt  à  consulter  cet  intéressant  volume. 


Société  d'hygiène  de  l'enfance.  —  Cnncuurs  de  /JNW. 
—  La  Société  d'hygièae  de  l'enfance  a  choisi  coounc  sujet  de  con- 
cours la  question  suivante  :  Du  Rachitisme,  ses  causes,  net  effH» 
imwe'diats  et  éloignés. 

Les  mémoires  inédits  et  écrits  en  français,  allemand,  anglais, 
italien  ou  espagnol  porteront  une  épigraphe  reproduite  sur  une 
enveloppe  cachetée  contenant  le  nom  de  l'auteur.  Ces  mémoires 
devenant  la  propriété  de  la  Société  ne  pourront  être  réclamés  par 
leurs  auteurs.  Le  concours  sera  clos  le  31  décembre  1900. 

Adresser  les  mémoires,  avant  cette  date,  à  M.  le  D'Chassaiog, 
président  de  la  Soetélé  d'hyglèae  de  l'enfance,  207,  rm  Salai- 
Antoine,  i  Paris. 

lie  directeia-ginuit  dn  JounMl  de«  fy«(iei«n<  :  VL  HonAB». 


rAmn.  ^  wr.  **'■'—  r*-'  »— ",  M7.  mm  uinr-aoHoai. 
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22  Septembre  1900, 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


De  remploi  du  citrate  de  bismuth 

et  du  citrate  double  de  bismuth  et  d'argent 

d^s  }e  traitement  de    la   blennorragie 

Par  V,  Baueb,  médecin  de  l'Hôpital  St-Louis 
et  Leroy,  interne  des  hôpitaux 

En  coDslataat  les  heureux  résultats  obtenus  par 
l'emploi  des  sels  d'argent  tels  que  le  nitrate,  le  ci- 
trate, le  protargol,  etc.,  dans  le  traitement  de  la  blen- 
norrhagie  urétrale,  nous  avons  pensé  que  d'autres 
sels  métalliques  solubles  pouvaient  posséder  des  pro- 
priétés comparables. 

Le  Msmuth  est  employé  souvent  avec  beaucoup  de 
faveur  dans  traitement  de  la  blennorrhagie,  mais 
toujours  sous  la  forme  de  ses  composés  insolubles, 
sous-nitrate  de  bismuth,  salicylate,  sous-benzoate, 
gailate,  iodo-gallate,  etc.  Nous  avons  pensé  qu'un  sel 
soluble,  en  mettant  le  métal  plus  directement  eu 
contact  avec  les  éléments  anatomiques  et  les  agents 
pathogènes,  devrait  avoir  une  action  capable  de  dé- 
montrer la  véritable  Valeur  du  bismuth  dans  ce  trai- 
tement de  la  blennorragie.  Nous  avons  essayé  le  ci- 
trate de  bismuth  d'autant  plus  volontiers  que  nous 
supposions  que  l'acide  citrique,  essayé  avec  succès 
dans  le  traitement  de  la  blennorragie,  ne  pourrait 
que  favoriser  les  effets  du  bismuth. 

Plus  tard,  en  présence  des  résultats  trop  iné- 
gaux; obtenus  par  l'usage  de  ce  sel,  nous  avons  pensé 
à  renforcer  son  action  en  l'associant  au  citrate  d'ar- 
gent et  nous  avons  tenté  une  nouvelle  série  d'essais 
avec  le  citrate  double  de  bismuth  et  d'argent. 

*  * 

Nqus  avons  employé  les  deux  sels  en  solution  éten- 
due et  suivant  la  méthode  des  grands  lavages  urétro- 
vésicaux  de  Janet.  Nous  ne  décrirons  pas  le  raodus 
faciendi  de  cette  méthode  qui  est  connue  de  tous. 

La  recherche  des  gonocoques  a  toujours  précédé 
le  traitement  et  en  a  quotidiennement  contrôlé  les 
résultats. 

•  * 

Avant  de  rapporter  les  observations  nous  devons 
dire  quelques  mots  de  la  préparation  du  citrate  de 
bismuth.  Pour  nous  en  procurer,  nous  nous  étions 
adressé  à  M.  Portes,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital 
Baint-Louis,  et  c'est  sur  ses  indications  qu'il  a  été 
préparé  par  M.  Serre,  interne  en  pharmacie  du 
service.  M.  Serre  nous  a  remis  à  ce  sujet  la  note  sui- 
vante : 

«  CiTRATKs  DE  BisMiTH.  —  Il  cxistc  dcux  cïtratcs  de 
bismuth,  le  citrate  neutre  de  bismuth  qui  sert  à  pré- 
parer le  citrate  de  bismuth  ammoaiaca)  et  dont  ou 


verra  plus  loin  le  mode  de  préparation  et  les  pro- 
priétés, et  un  citrate  basique  qui  s'obtient  en  décom- 
posant par  une  chaleur  modérée  le  citrate  de  bismuth 
ammoniacal. 

ClTRATK   NCUTBË   DB   BISMUTH    (C*  H"  0'  Bi).    —  Pour 

préparer  le  citrate  neutre  de  bismuth  on  prend  : 

Sous-oitrate  de  bismuth 100  grammes 

Acide  citrique 70      — 

EaudIsUllée Q.  &. 

On  fait  bouillir  le  sous-nitrate  de  bismuth  et 
l'acide  citrique  avec  400  grammes  d'eau  distillée,  en 
agitant  sans  cesse  pour  favoriser«Ia  réaction  qui  est 
terminée  lorsqu'une  goutte  de  la  mixture  se  dissout 
complètement  dans  l'eau  ammoniacale,  en  donnant 
une  solution  limpide.  On  ajoute  alors  .'>00  grammes 
d'eau  distillée,  on  laisse  le  précipité  se  déposer,  on  le . 
lave  avec  de  l'eau  distillée,  d'abord  par  décantation 
puis  sur  un  liltre,  jusqu'à  ce  que  les  eaux  de  lavage 
soient  insipides  et  on  sèche  le  produit  à  une  douce 
chaleur. 

Ainsi  préparé,  le  citrate  neutre  de  bismuth  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  poudre  blanche,  amorphe, 
sans  odeur  et  sans  saveur,  insoluble  dans  l'eau  et  dans 
l'alcool,  mais  soluble  dans  l'eau  ammoniacale  ;  forte- 
ment chauffé,  le  sel  se  charbonne,  puis  au  rouge,  il 
donne  un  résidu  noirâtre  avec  des  parties  jaunes  qui 
sont  solubles  à  chaud  dans  l'acide  nitrique.  La  solu- 
tion nitrique  versée  goutte  à  goutte  dans  l'eau  donne 
un  précipité  blanc;  l'hydrogène  sulfuré  en  excès 
donne  un  précipité  noir  de  sulfure  de  bismuth  dans 
la  solution  ammoniacale  de  citrate  de  bismuth;  si 
alors  au  liquide  filtré  et  refroidi  auquel  on  aura  en- 
levé IP  S  par  la  chaleur  on  ajoute  de  l'eau  de  chaux 
et  qu'on  fasse  bouillir  le  tout,  il  se  formera  un  pré- 
cipité blanc  de  citrate  de  calcium,  et  le  liquide  filtré 
traité  par  un  égal  volume  d'acide  sulfurique  concen- 
tré clj'i'oirl  ne  devra  pas  se  colorer  en  bran /'ose,  si 
on  y  ajoute  un  petit  cristal  de  sulfate  de  fer,  ce  qui 
démontrera  l'absence  des  nitrates. 

Le  sel  ainsi  préparé  va  nous  servir  pour  préparer 
le  citrate  de  bismuth  ammoniacal. 

CiTnATK  i)K  BisMLTH  AMMONIACAL.  —  Pour  préparer 
le  citrate  de  bismuth  ammoniacal,  on  prend  : 

Citrate  de  bismuth 100  grammes 

Ammoniaque /     ^    „ 

Eau  distillée »     ^' 

On  fait  avec  le  citrate  de  bismuth  et  200  grammes 
d'eau  une  pâte  molle  et  on  y  ajoute  peu  à  peu  de 
l'eau  ammoniacale  jusqu'à  ce  que  le  sel  soit  complè- 
tement dissous  et  que  le  liquide  ait  une  réaction 
neutre  ou  faiblement  alcaline.  On  filtre  lu  solution, 
on  l'évaporé  en  consistance  sirupeuse  et  ou  l'étend 
sur  des  plaques  de  verre  pour  l'obtenir  en  écailles  ea 
la  chauffant  à  une  doifce  chaleur* 
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Le  citrate  de  bismuth  ammoniacal  doit  être  conser- 
vé à  l'abri  de  la  lumière  dans  de  petits  flacons  bien 
bouchés;  il  se  présente  sous  la  forme  de  petites  écail- 
les brillantes,  translucides,  devenant  opaques  à  la  lu- 
mière, sans  odeur  d'un  goût  métallique  et  très  acide 
à  réaction  neutre  ou  faiblement  alcaline,  il  est  très 
soluble  dans  l'eau,  très  peu  dans  l'alcool.  Fortement 
chauffé  le  sel  fond,  puis  se  charbonne,  et  finalement 
laisse  un  résidu  noirâtre  avec  des  parties  jaunes  so- 
lubles  à  chaud  dans  l'acide  nitrique;  cette  solution 
versée  goutte  à  goutte  dans  l'eau  doniie  un  précipité 
blanc.  La  solution  aqueuse  de  citrate  de  bismuth 
ammoniacal  chauffée  avec  la  potasse  donne  des  va- 
peurs d'ammoniaque  et  traité  par  H'  S  un  précipité 
noir. 

Remai'que  I.  —  On  recherche  le  nitrate  dans 
le  citrate  par  le  procédé  indiqué  plus  haut. 

Remarque  II.  —  La  solution  -  mère  employée 
dans  le  service  était  au  cinquantième;  pour  avoir 
une  solution  limpide  il  faut  la  faire  bouillir,  à  froid 
elle  est  toujours  un  peu  louche.  On  a  aussi  employé 
dans  le  service  le  citrate  de  bismuth  ammoniacal  ad- 
ditionné d'un  dixième  de  citrate  d'argent,  produit 
connu  dans  le  commerce  sous  le  nom  d'Itrol  et  qu'on 
dissolvait  dans  un  peu  d'eau  avec  quelques  gouttes 
d'ammoniaque.» 

.*• 

C'est  avec  une  certaine  hésitation  que  nous  avons 
employé  au  début  le  citrate  de  bismuth  en  lavages 
urétraux,  en  raison  de  sa  grande  toxicité. 

On  sait  qu'il  est  employé  dans  la  pharmacopée  an- 
glaise et  américaine  et  qu'il  rend  des  services  dans  le 
traitement  des  affections  gastro-intestinales.  Cet  em 
ploi  n'offre  pas  de  danger,  car  le  bismuth  se  préci- 
pite au  contact  de  la  muqueuse  de  l'estomac  et  de  ses 
sécrétions. 

Employé,  au  contraire,  en  injections  sous-cutanées 
k  très  petites  doses,  il  détermine  rapidement  des  acci- 
dents graves,  et  notamment  une  gingivo-stomatite 
gangreneuse.  Ces  accidents,  suivant  la  résistance  des 
animaux  en  expérience,  se  produisent  avec  une  plus 
ou  moins  grande  rapidité,  mais  toujours  avec  une 
grande  intensité. 

Il  nous  semblait  donc  nécessaire  de  procéder  avec 
une  grande  prudence  dans  l'essai  des  solutions  de 
citrate  de  bismuth  en  lavages  de  la  muqueuse  uré- 
tro  vésicale.  Il  nous  fut  promptement  démontré  que 
nos  craintes  étaient  illusoires.  Le  citrate  de  bismuth 
était  supporté  sans  causer  de  vives  douleurs,  et  son 
action  toxique  n'était  guère  à  redouter,  non  seule- 
ment en  raison  du  rapide  passage  de  la  solution  dans 
l'urètre,  mais  aussi  en  raison  de  l'obstacle  opposé  à 
l'absorption  par  la  muqueuse  urètro-vésicale.  Il  est 
probable,  en  effet,  que  le  bismuth,  au  contact  de  cette 


muqueuse,  se  précipite,  comme  il  le  fait  au  conlarl 
de  la  muqueuse  du  tube  digestif  et  que  sa  pénétration 
se  trouve  ainsi  promptement  arrêtée. 

Nos  premiers  essais  nous  démontrèrent  bientôt 
une  action  assez  manifeste  de  la  solution  bismuthique 
sur  le  gonocoque.  Mais  cette  action  ne  se  manifestait 
réellement  que  dans  la  période  de  déclin,  lorsque 
l'inflammation  est  redevenue  superficielle.  Elle  était 
insuffisante  pendant  la  période  aiguë,  lorque  les  go- 
nocoques sont  infiltrés  profondément  dans  les  tissus 
urétraux  et  péri-urètraux.  C'est  dans  l'espoir  de  faci- 
liter un  peu  cette  pénétration  que  nous  avons  asso- 
cié le  citrate  de  bismuth  au  citrate  d'argent  dont  la 
faculté  de  pénétration  se  rapproche  de  celle  du  ni- 
trate d'argent  et  de  l'argentaniine.  Nous  espérions 
aussi  atténuer  par  la  présence  du  bismuth  l'action 
un  peu  trop  vive  et  trop  irritante  du  citrate  d'ar- 
gent. 

CiTiiATK  DK  BisMiTH.  —  Nous  avons  commeucé  nos 
essais  par  des  solutions  très  faibles,  au  1/20000,  puis 
devant  l'innocuité  complète  des  lavages  nous  avons 
progressivement  élevé  la  dose  jusqu'au  1/500. 

Chez  les  derniers  malades  traités  nous  débutons 
d'emblée  par  des  lavages  au  1/2000  et  dès  le  troisième 
lavage  nous  atteignons  la  solution  à  l/oOO. 

Ces  lavages,  même  à  cette  dernière  dose,  sont  très 
bien  tolérés  par  les  malades.  Dans  les  cas  de  Jblen 
norragie  aiguë,  la  douleur,  d'ailleurs  supportable, 
des  premiers  lavages,  nous  a  paru  devoir  être  rapportée 
bien  plutôt  à  la  distension  mécanique  de  l'urèthre 
enflammé,  qu'à  l'action  irritante  de  la  solution; 
cette  douleur  disparaissait,  en  effet,  rapidement  après 
l'irrigation.  La  réaction  produite  sur  la  muqueuse  uré- 
thrale  est  peu  marquée  et  de  courte  durée.  Jamais 
nous  n'avons  constaté  l'exsudat  séreux  abondant 
déterminé  par  d'autres  substances,  par  le  perm^nga- 
natede  potasse  notamment.  Mais  par  contre,  l'écoule- 
ment purulent  reparaît  rapidement  après  le  lavage, 
quelquefois  moins  d'un  quart  d'heure  après,  pendant 
la  période  aiguë. 

Quoique  nous  ayons  toujours  pénétré  dans  la 
vessie,  même  dans  les  cas  où  l'examen  par  la  méthode 
des  deux  verres  semblait  montrer  l'intégrité  de 
l'urèthre  postérieur,  nous  n'avons  jamais  eu  de  coni 
plication  de  cystite.  Mais  nous  avons  été  forcés  de 
suspendre  le  traitement  chez  deux  malades,  qui, 
atteints  antérieurement  d'épididymite,  se  voyaient 
menacés  d'une  récidive. 

*  * 

Voici  les  résultats  provenant  du  dépouillement  de 
dix  observations  : 

A.  —  Blennorragies  aiguës  au  début  ou  à  la 
période  d'état  : 
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Obs.  I.  —  Blennorragie  au  3*  jour,  assez  intense,  méat  rouge 
et  tuméfié  ;  écoulement  verdâtre  très  abondant,  vives  douleurs  à 
la  miction,  érections  nocturnes.  Les  2  uréthres  sont  atteints. 

La  1"  irrigation  an  1/20.000  est  un  peu  douloureuse,  après  la 
2*,  on  constate  une  légère  amélioration  dans  l'abondance  et  la 
purulence  de  l'écoulement.  Les  douleurs  à  la  miction  sont  moins 
vives,  mais  les  érections  nocturnes  toujours  fréquentes. 

Les  irrigations  suivantes  modifient  peu  l'état  du  malade,  qui 
après  la  12*  injection  n'est  plus  revenu. 

Obs.  II.  ^  Blennorragie  au  15*  jour,  avec  phénomènes  in- 
flammatoires toujours  peu  marqués.  Actuellement,  écoulement 
abondant,  verdâtre  ;  légère  douleur  à  la  miction  ;  érections  noc- 
turnes ;  nombreuses  gonocoques.  Après  le  2*  lavage  le  malade 
parait  très  amélioré  ;  presque  plus  d'écoulement,  très  peu  de  go- 
nocoques, mais  ce  résultat  est  peu  durable,  car  le  lendemain 
l'écoalement  a  repris  tous  ses  caractères. 

7  autres  lavages  sans  résultats  bien  appréciables.  Le  malade 
n'est  plus  revenu. 

Obs.  III  —  Blennorragie  au  20*  jour  ;  Il  a  été  atteint  le  10* 
jour  d'une  orchlle  droite  actuellement  en  résolution*. 

Peu  de  phénomènes  inflammatoires,  écoulement  purulent  ver- 
dâtre abondant,  renfermant  de  nombreux  gonocoques.  Les  2  urè- 
tbres  sont  atteints;  après  la  2*  Irrigation,  on  note  une  légère  amé- 
lioration. Après  la  4*,  l'écoulement  est  très  diminué,  les  gonoco- 
ques plus  rares.  Puis,  l'état  reste  slatlonnalre  ;  après  la  12'  Irri- 
gation, l'épldidyme  droit  redevenant  douloureux,  le  traitement 
est  Interrompu. 

Obs.  IV.  —  Le  malade  est  à  sa  2*  blennorragie  et  au  20*  jour 
de  celle-ci.  Peu  de  phénomènes  inflammatoires  ;  écoulement  ver- 
dâtre très  abondant,  les  deux  urètres  sont  pris.  Le  testicule 
droit  est  un  peu  douloureux,  mais  non  tuméfié. 

Après  la  3*  irrigation,  l'écoulement  est  moins  purulent,  mais 
toujours  aussi  abondant,  les  gonocoques  sont  plus  rares.  Après 
la  7'  irrigation,  on  note  une  améliorations  notable.  Après  la  12' 
irrigation,  l'épididyme  droit  qui  était  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  resté  douloureux,  se  tuméfie.  —  Abandon  du  traite- 
ment. 

Obs.  V.  —  Le  malade  en  est  à  sa  1"  blennorragie  qui  date  de 
15  jours.  Les  phénomènes  Inflammatoires  sont  très  marqués,  les 
2  nrèthres  sont  atteints.  Dès  la  2*  irrigation,  les  phénomènes 
inflammatoires  s'apaisent  un  peu,  mais  l'écoulement  est  peu  mo- 
difié. ISirrigatlons  sans  grand  résultat  sur  l'abondance  ou  la  puru- 
lence de  l'écoulement.  On  traite  alors  le  malade  par  le  sel  double 
de  citrate  d'argent  et  de  bismuth.  (Voir  plus  loin.) 

Obs.  VI.  —  1"  blennorragie  à  son  3'  jour.  Vives  douleurs  à 
la  miction,  écoulement  jaune  verdâtre  très  abondant.  12  irriga- 
tions sans  action  bien  marquée  sur  l'écoulement.  Le  malade  est 
de  même  que  le  précédent,  traité  alors  par  le  sel  double.  (Voir 
plus  loin.) 

En  somme,  pour  tous  les  cas  de  blennorragie 
traités  pendant  la  période  aiguë,  le  citrate  de  bismuth 
employé  seul  a  été  insuffisant  à  procurer  la  guérison. 
Il  ne  donnait  qu'une  amélioration  passagère,  cessant 
peu  d'heures  après  le  lavage. 

B.  —  Blennorragie  au  déclin 

Obs.  VU.  —  Blennorragie  de  28  jours  ;  écoulement  slsqueux, 
jaunâtre,  abondant.  Plus  de  phénomènes  douloureux';  nombreux 
gonocoques.  Dès  le  1"  lavage,  l'écoulement,  diminue  sensiblement 


et  l'on  ne  retrouve  presque  plus  de  gonocoques.  Après  la  2* 
irrigation,  disparition  complète  de  l'écouleraent  purulent,  en 
pressant  sur  le  gland,  légère  goutte  opaline  contenant  quelques 
gonocoques  dans  les  cellules  épithéliales. 

Six  autres  lavages  amènent  la  guérison  définitive. 

Obs.  VIII.  —  3*  blennorrhagie  qni  date  de  6  semaines,  et  qui  a 
été  compliquée  vers  la  3*  semaine  d'une  cystite  aujourd'hui  pres- 
que terminée.  Ecoulement  blanc,  jaunâtre  visqueux,  purulence 
des  dernières  gouttes  et  contractions  douloureuses  à  la  fin  de  la 
miction  ;  nombreux  gonocoques.  Après  la  1"  Irrigation,  l'écou- 
lement est  moins  abondant  et  moins  épais.  A  l'examen  micros- 
copique, les  cellules  épithéliales  sont  plus  nombreuses  que  les 
globules  de  pus.  —  Pas  de  gonocoques.  Après  la  2*  irrigation, 
Il  n'existe  plus  trace  d'écoulement. 

Après  2  injections  supplémentaires,  le  malade  sort  complète- 
ment guéri. 

Obs.  IX.  —  Blennorragie  depuis  un  mois,  écoulement  blan- 
châtre visqueux,  plus  de  phénomènes  douloureux.  Gonocoques. 

Guérison  avec  3  irrigations. 

Obs.  X.  —  Blennorragie  de  6  semaines,  compliquée  d'orchite 
dans  la  3*  semaine.  Pas  de  traitement  antérieur,  Guérison  avec 
6  lavages. 

Enfin,  nous  avons  traité  un  malade  atteint  cTe  con- 
jonctivite blennorragique  de  l'œil  droit  au  8*^  jour.  Les 
paupières  étaient  distendues,  pus  jaune  verdâtre  très 
abondant,  chémosis  considérable.  Le  l"  jour,  on 
lui  fait  avec  l'appareil  de  Kalt  des  injections  ocu- 
laires au  citrate  de  bismuth  et  il  semble  se  produire 
une  amélioration  notable;  mais  celle  ci  n'ayant  pas 
persisté  le  2"  jour,  nous  û'avons  pas  cru  devoir  per- 
sévérer. Le  malade  traité  par  les  lavages  au  perman- 
ganate de  potasse  et  les  scarifications  de  la  conjonc- 
tive a  complètement  guéri,  en  gardant,  toutefois,  sur 
la  partie  supérieure  de  la  cornée,  une  petite  taie  blan- 
châtre. Dans  des  cas  semblables,  le  citrate  de  bismuth 
semble  donc  insuffisant  et  de  plus,  son  emploi  pour- 
rait offrir  des  inconvénients,  à  cause  de  la  réduction 
possible  du  bismuth  et  de  son  dépôt  sur  la  cornée. 

En  résumant  ces  observations,  nous  voyons  donc 
qu'au  déclin  de  la  blennorragie  urétrale,  lorsque 
les  gonocoques  ont  perdu  de  leur  virulence,  et  que 
la  muqueuse  urèthrale  a  eu  le  temps  de  réagir  contre 
l'infection,  il  nous  a  suffi  dans  tous  les  cas  traités,  de 
quelques  irrigations  pour  amener  la  guérison  rapide- 
ment. 

C'est  donc  seulement  pour  ces  derniers  cas  que 
nous  pouvons  recommander  les  lavages  au  citrate  de 
bismuth.  Ils  ont  l'avantage  de  n'être  pas  irritants, 
mais  il  faut  le  reconnaître,  ils  ne  donnent  pas  de 
résultats  supérieurs  à  ceux  que  procurent  le  per- 
manganate de  potasse  ou  les  sels  d'argent  à  doses 
faibles. 

Ils  pourrai«nt  être  employés  lorsque  ceux-ci  sont 
mal  tolérés. 


* 


Citrate  double  de  bismuth  et  d'argent.  -^  Nous 
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avons  oonimeucé  par  des  solutions  h  1/2000,  ce 
qui,  étant  donnée  la  composition  du  sel  double,  nous 
donnait  un  titre  de  1/2.200  pour  le  citrate  de  bis- 
muth et  de  1/20.000  pour  le  citrate  d'argent.  Nous 
n'avons  pas  dépassé  la  solution  à  1/1000.  . 
Ces  lavages  sont  beaucoup  plus  douloureux  que  les 

f)récédents,  et  la  douleiir  persiste  3  ou  4  heures  après 
e  lavage.  Celui  ci  provoque,  en  outre,  une  réaction 
séreuse  plus  ou  moins  accusée,  suivant  les  sujets  ;  la 
purulence  de  l'écoulement  ne  se  reproduit  que  plu- 
sieurs heures  après  les  irrigations,  de  2  à  5  heures, 
suivant  les  cas.  Pas  plus  qu'avec  le  citrate  de  bis 
muth,  nous  n'avons  eu  à  combattre  de  complications 
vésl  cales. 

V^oici  les  observations  des  malades  traités  : 

Obs.  XI.  —  (Voir  l'obj.  V  de  la  série  précédente.) 

Au  moment  où  nous  entreprenons  ce  nouveau  Irallemenl,  le 
malade  a  encore  un  écoulement  t^ès  abondant  jaune  verdâlre 
avec  nombreux  gonoco<|ues.  Dès  la  1"  injection.  Il  se  produit 
nue  amélloratiod  légère.  Après  la  4*  Injection,  l'écoulement  est 
presque  tari  et  les  gonocoques  difficiles  à  trouver  dans  la  goutte 
que  fait  sourdre  la  pression  dn  diéat.  Après  4  antres  Injections 
supplémentaires,  le  malade  (tarait  entièrement  guéri. 

8  jours  plus  tard,  après  un  cOIt  suspect,  il  revient  avec  une 
seconde  blennorragie,  avec  phénomènes  Inflammatoires  aussi 
marqués  que  lors  de  la  première. 

Avec  12  lavages,  il  est  de  nouveau  guéri. 

Obs.  Xll.  —  (Voir  l'obs.  VI.) 

Amélioration  de  l'écoulement  après  la  3*  irrigation  ;  à  la  8*  il 
ne  restait  plus  qu'une  légère  goutte  opaline,  contenant  des  cel- 
lules éptthéttales  aVec  quelques  gbnocoques  ;  malheureusement  le 
malade  a  cessé  de  venir. 

Ohs.  XIII.  —  2'  blenbofragie  qui  date  de  2  mois,  écoulement 
aboiidafat,  verdâtre.  S^tinffre  un  pett  eh  urinant,  freinte  postérieure. 
A{*rèà  Id  3*  irHgatiOii,  l'éctiblcment  est  moins  abondant  et  plus 
clair.  L'ciamen  microscopique  lAonire  les  cellules  épithéliales 
plus  nombreuses  que  les  globules  de  pos.  Peu  de  gonocoques. 
Après  la  12'  Irrigatioii,  l'écoulement  est  complètement  tari.  Nous 
n'avons  pas  revu  le  malade. 

Obs.  XIV.  —  Blennorragie  de  8  jours,  écoulement  purulent 
jaune  verdâtre,.pas  d'urèthrite  postérieure.  Après  la  5*  injection, 
amélioration  sensible,  après  la  7'  presque  plus  de  gonocoques. 
L'urine  est  claire  dans  les  2  verres,  mais  renferme  do  nombreux 
filaments.  Après  le  13'  et  dernier  lavage,  plus  d'écoulement; 
quelques  filaments  dans  l'urine,  ne  renfermant  pas  de  gonocoques. 
Le  malade  a  été  revu  huit  jours  plus  tard,  la  guérlson  s'était 
bihintenue  parfiiilemcnt. 

Ces  observations  nous  montrent  le  sel  double 
beaucoup  plus  énei-gique  que  le  citrate  de  bismuth, 
mais  11  cause  beaucoup  plus  de  douleurs  et  des  réac- 
tions beaucoup  plus  vives.  L'action  théi-apeutique, 
éti  somme.  spml)le  appartenir  beaucoup  plus  au  ci- 
trate d'argent  qu'au  citrate  de  bismuth. 

CoNCLisKt.Ns. —  1"  Le  citrate  de  bismuth,  employé 
en  lavages  n'a  qu'une  faible  action  dans  le  traitement 
de  la  blennorragie.  Il  est  insuffisant  dans  la  période 


aiguë  et  dans  les  cas  qui  présentent  une  certaine  in- 
tensité; la  solution  n'agit  alors  que  par  le  balayage 
du  pus  et  peu  de  temps  après,  celui-ci  reparaît.  Le  ■ 
citrate  de  bismuth  n'a  donc  pas  une  action  suffisam- 
ment pénétrante  et  il  est  à  ce  point  de  vue  bien  infé- 
rieur aux  préparations  d'argent.  Il  ne  peut  réussir 
que  dans  les  cas  aigus  à  leur  déclin,  ou  dans  les  uré- 
triles  chroniques  superficielles;  il  donne  alors  des 
résultats  satisfaisants  et  peut  être  employé  dans  les 
cas  où  l'on  redouterait  de  provoquer  trop  de  réac- 
tion par  d'autres  agents. 

2°  La  solution  de  citrate  double  de  bismuth  et  d'ar- 
gent parait  agir  comme  le  citrate  d'argent.  Il  est  pos- 
sible que  le  citrate  de  bismuth  modère  dans  une  cer- 
taine mesure  l'action  irritante  du  citrate  d'argent  et 
nous  croyons  que  l'association  des  deux  sels  peut 
avoir  des  avantages. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Be  la  cure  solfatée-sodique  dans  le  traitement 

des  dyspepsies  (1). 

par   A.    Manquât    (de   Nice) 

Les  effets  du  sulfate  de  soude  dans  les  dyspepsies, 
connues  depuis  longtemps  par  l'action  heureuse  de 
certaines  eaux  minérales  sulfalées-sodiques,  ont  été 
précisés  el  mis  on  relief  dans  ces  dernières  années  par 
M.  Hayem.  Cet  auteur  prescrit  4  à  6  grammes  de  ce 
sel  dans  un  quart  de  verre  d'eau  tiède  ou  dans  un 
verre  d'eau  do  Vichy  (Celestins),  tiède  au  bain-marie. 
dans  divers  états  hyperpeptiques.  Nous  avons  étudié 
les  effets  d'une  dose  de  6  grammes  dans  un  grand 
verre  d'eau  bouillie  à  37"  environ  le  matin  à  jeun 
une  heure  ou  une  heure  et  quart  avant  le  petit  dé 
jeûner.  Cette  dilution  nous  a  paru  désirable  dans  le 
double  but  d'éviter  l'action  agressive  d'une  solution 
plus  concentrée  sur  la  muqueuse  gastrique  et  de  faire 
une  sorte  de  lavage  interne  de  l'estomac. 

Le  médicament  a  été  généralement  prescrit  pendant 
une  vingtaine  de  Jours, 

On  remarquera  combien  l'on  se  lapproche.  par  ce 
mode  d'administration  de  celui  des  eaux  thermales, 
avec  cette  différence  que,  dans  le  pi*océdé  que  nous 
indiquons,  la  minéralisation  est  simplifiée  et  exac- 
tement dosée. 

Il  va  sans  dire  que  la  cure  sulfatée-sodique,  doit 
être  corroborée  par  un  régime  approprié  à  chaque 
cas,  mais  régime  plus  individuel  que  systématique  et 
théorique,  le  plus  souvent  très  large  et  non  débili- 
tant comme  la  plupart  des  régimes  antidyspeptiques, 
c'psi-à  dire  assez  abondant.   Les  autres  règles  hygié 

(1)  Extrait  d'une  communication  au  Xlll'.  Coùgrèi  Ihlerna- 
tional  d«  médeciat, 
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niques  (mastication  suffisante,  repos  après  les  repas) 
seront  aussi  prescrites. 

Voici  les  cas  dans  lesquels  ce  mode  d'administra- 
tion du  sulfate  de  soude  nous  a  donné  de  bons  ré- 
sultats. 

1°  Dans  les  dyspepsies  caractérisées  cliniquement 
par  :  a)  V hyper esthésie  de  la  muqueuse  gastrique, 
subjectivement  perçue,  c'est-à-dire  douloureuse, 
ou  simplement  rendue  consciente  par  des  sensations 
plus  ou  moins  vagues  au  niveau  de  l'estomac,  ou 
déduite  de  ses  effets  de  réflectivité;  —  b)  la  contrac- 
tion spasmodique  du  pylore  qui  en  résulte  par  ac- 
tion réflexe  ;  —  c)  régurgitations  hyperacides,  mais 
non  fétides,  fréquentes  qui  témoignent  à  la  fois  de 
l'une  et  de  l'autre;  —  d)  la  lenteur  de  l'écacuation 
stomacale,  démontrée  par  la  persistance  de  ces  ré- 
gurgitations et  la  constatation  du  clapotage  pendant 
cinq,  six  heures  et  plus  après  chaque  repas;  — 
e)  le  tout  s'accompagnant  d'appétit  normal  ou  exa- 
géré, avec  entraînement  à  une  mastication  rapide  et 
insuffisante  ;  d'inaptitude  au  travail  et  surtout  aux 
exercices  physiques  eu  même  temps  que  de  bouffées 
de  chaleur  et  de  rougeur  de  la  face  de  suite  après 
les  repas  et  au  contraire  de  pâleur  du  visage  quel- 
ques heures  après;  souvent  d'une  tendance  invincible 
au  so/«mer7  après  les  repas,  d'autres  fois  au  contraire 
surtout  chez  les  sujets  prédisposés  par  un  état  né- 
vropathique,  d'insomnie  la  nuit,  très  souvent  enfin 
de  constipation, 

Cet  état  correspond  à  diverses  formes  de  dyspepsie 
décrites  par  les  auteurs  sous  des  désignations  varia- 
bles, mais  impliquant  toutes  l'idée  de  suractivité 
des  fonctions  gastriques,  jious  croyons,  pour  notre 
part,  qu'à  côté  de  la  notion  de  suractivité,  il  faut 
faire  intervenir,  avec  une  importance  non  moins 
grande,  celle  de  perturbation  dans  l'équilibre  qui 
préside  normalement  à  l'activité  des  diverses  moda- 
lités fonctionnelles  de  l'estomac.  C'est  l'incoordina 
lion  entre  ces  diverses  modalités  qui  consacre  la 
dyspepsie.  Si,  en  effet,  l'équilibre  restait  réalisé,  on 
ne  voit  pas  bien  pourquoi  la  suractivité  constitue- 
rait/jr/m/Z/cenjenf  un  état  morbide,  et  l'on  aurait 
peine  à  comprendre  pourquoi  un  individu  capable 
de  digérer  trop  vite  ou  trop  complètement  serait  par 
ce  seul  fait,  un  malade.  Même  en  admettant  une  in 
suffisance  quelconque  de  la  digestion  stomacale,  on 
pourrait  physiologiquement  supposer  que  le  secours 
de  la  digestion  intestinale  en  atténuerait  pour  le 
moins  les  effets.  Il  faut  donc  autre  chose  et  plus 
qu'une  opération  chimique  défectueuse  pour  engen- 
drer le  syndrome  subjectif  connu  en  clinique  sous 
le  nom  de  dyspepsie . 

Je  ne  nie  point  que  des  troubles  chimiques  ne 
puissent  exister  isolément,  d'une  façon  latente,  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  loiig;  mais  ces  formes 


primitivement  chimiques  ne  sont  pas  celles  qui  don- 
nent lieu  à  la  symptomatologie  habituelle  de  la  dys- 
pepsie ;  elles  sont  l'expression  ou  la  cause  de  lésions 
stomacales  diverses;  on  peut  les  faire  rentrer  dans 
la  dyspepsie,  mais  par  extension  du  sens  donné  pri- 
mitivement à  ce  mot  par  les  cliniciens,  et  à  la  suite 
des  études  chimiques  précises  qui  ont  été  faites  de 
ces  états  morbides. 

Quant  au  syndrome  dyspepsie,  si  l'on  veut  en 
saisir  la  physiologie  pathologique,  il  est  nécessaire 
de  faire  intervenir  l'incoordination  fonctionnelle. 
On  conçoit  très  bien  par  exemplequesi,  au  moment 
où  Teslomac  devrait  expulser  son  contenu  et  se  re 
poser,  un  spasme  pylorique  trop  puissant  (spasme 
sur  l'importance  duquel  a  insisté  avec  tant  de  raison 
M.  A.  Robin)  s'oppose  à  son  évacuation,  il  puisse  en 
résulter  des  troubles  dus  à  la  stase,  c'est-à-dire  à  la 
persistance  de  l'excitation  stomacale  et  à  la  prolon- 
gation de  l'action  d'une  sécrétion  gastrique,  modifiée 
elle-même  dans  les  rapports  de  ses  diverses  éléments. 
On  peut  prévoir  aussi  que  l'évacuation  lente  et  tar- 
dive, et  par  petites  p/jrtions,  du  contenu  stomacal 
entraînera  une  irrégularité  dans  la  digestion  intesti- 
nale, en  môme  temps  qu'une  absorption  complète 
des  parties  liquides  de  chaque  portion,  et  par  suite 
la  fermentation  du  bol  fécal  en  petites  masses  dures 
qui  progresseront  difficilement  et  lentement,  ce  qui 
constituera  la  constipation  des  dyspeptiques.  On 
s'explique  aussi,  en  faisant  intervenir  la  notion 
d'incoordination  fonctionnelle  de  l'estomac,  le  lien 
indéniable  qui  existe  entre  les  dyspepsies  et  les  états 
névropathiques  d'une  part,  et  l'influence  des  élé- 
ments psychiques  sur  la  digestion  d'autre  part. 

Sans  entrer  plus  avant  dans  cette  conception  des 
dyspepsies  par  excès  qui,  en  associant  les  idées  de 
suractivité  et  d'incoordination  fonctionnelles,  n'est, 
en  définitive,  que  la  traduction  fidèle  de  ce  que  révè- 
lent à  la  fois  l'observation  clinique  et  l'étude  du  chi- 
misme  stomacal,  et  abstraction  faite  intentionnelle- 
ment des  désignations  usuelles  qui  ne  paraissent  pas 
devoir  être  définitives  parce  qu'elles  ne  représentent 
que  des  notions  incomplètes  ou  insuffisantes 'dans  la 
connaissance  de  ces  états  morbides,  je  dirai  comment 
agissent  les  solutions  sulfatées  sodiques  étendues  sur 
le  rétablissement  de  l'équilibre  fonctionnel  de  l'esto- 
mac :  cette  action  est  double,  à  la  fois,  mécanique 
et  organique. 

a)\\  se  fait  d'abord  chaque  malin,  un  véritable 
lavage  interne  de  l'estomac,  qui  a  pour  effet  d'éva- 
cuer cet  organe  et  de  soustraire  ainsi  mécaniquement 
l'influence  des  liquides  résiduels  sur  les  digestions 
suivantes  et  sur  la  muqueuse  gastrique  elle-même. 
Toute  -entrevue  à  l'action  normale  des  ferments  di- 
gestifs est  ainsi  écartée,  en  même  temps  que  l'in- 
fluence de  l'un  des  facteurs  qui  mettent  le  plus  acti- 
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venient  en  jeu  l'hyperesthésie  gastrique  (laquelle  me 
paraît  être,  comme  à  M.  Le  Gendre,  le  primnni  mo- 
vens  de  la  grande  majorité  des  troubles  dyspeptiques 
par  excès),  est  annihilée. 

La  digestion  du  premier  déjeûner  s'accomplit  ainsi 
plus  normalement  et  l'estomac  bénéficie  d'un  pre- 
mier repos  qui  permettra  à  la  digestion  du  repas  de 
midi  de  s'effectuer  dans  de  meilleures  conditions. 
Peu  à  peu,  l'évacuation  de  l'estomac  deviendra  plus 
régulière  et  rendra  à  cet  organe,  en  rompant  artifi- 
ciellement la  continuité  de  sa  suractivité,  l'intermit- 
tence qui  assure  la  détente  des  diverses  modalités 
fonctionnelles,  en  particulier,  celle  de  la  sensibilité 
et  des  réflexes  qui  résultent  de  l'hyperesthésie. 

b)  A  cet  effet  purement  mécanique  de  lavage,  qui- 
n'a  guère  attiré  l'attention  jusqu'ici,  s'ajoute  une  ac- 
tion propre  du  sulfate  de  soude,  feite  action  me  pa- 
raît être  cellulaire,  car  le  mélange  de  sulfate  de 
soude  et  de  certaines  matières  colorantes,  en  parti- 
culier, le  carmin  aluné  et  le  picro-carmin,  augmente 
l'électivitè  de  ces  colorants  pour  les  noyaux  des 
cellules.  Elle  est  très  puissante^,  ainsi  qu'il  ressort 
des  analyses  de  M.  Hayem. 

Cet  auteur  a  vu  que  les  doses  supérieures  à  4  gram- 
mes chez  les  hyperpep tiques  de  divers  types,  déter- 
minent presque  constamment  une  diminution  de 
l'acide  chrohydrique  libre.  L'acide  chlorhydrique 
combiné  est  le  plus  souvent  augmenté  et  l'acidité 
totale  presque  invariablement  diminuée.  Le  rapport 
de  l'acidité  totale  diminuée  de  l'acide  chlorhydrique 
libre,  à  l'acide  chlorhydrique  combiné,  est  souvent 
augmenté,  par  suite  de  la  présence  d'acide  acétique. 
La  sécrétion  gastrique  est  généralement  diminuée. 

Ces  raisons  expliquent  aussi  les  heureux  effets  des 
solutions  sulfatées-sodiques  diluées  dans  les  états 
dyspeptiques  dont  il  nous  reste  à  parler  et  qui  appar- 
tiennent au  même  groupe  que  les  précédents. 

2»  Chez  les  chlorotiques  dyspeptiques,  outre 
l'amélioration  des  fonctions  de  l'estomac,  on  obtient 
la  cessation  des  douleurs  gastriques,  si  fréquentes 
parmi  cette  catégorie  de  malades,  et  la  régularisation 
des  garde-robes  ordinairement  troublée. 

3°  Chez  les  tuberculeux  éréthiques,  ou  Jébriciianis 
qui  manquent  d'appétit,  digèrent  lentement  et  éva- 
cuent mal  l'estomac,  les  fonctions  digestives  sont 
améliorées.  En  outre,  l'action  sédative  du  sulfate  de 
soude  sur  le  pouls  et  la  température  nous  a  paru  jus- 
tifiée. Ici,  il  y  a  nécessité  de  surveiller  attentivement 
les  effets  du  médicament  au  point  de  vue  des  troubles 
que  ce  dernier  est  susceptible  de  provoquer. 

4°  Dans  les  dyspepsies  douloureuses  sans  lésion 
organique^  les  douleurs  sont  rapidement  amendées. 
J'ai  même  obtenu  une  notable  diminution  des  dou- 
leurs chez  une  dame  qui  avait  eu  dix  ans  auparavant 
un  ulcère  de  restomac  bien  caractérisé  et  qui  était 


prise  par  accès  de  poussées  douloureuses  intenses. 

5"  L'hypersécrétion  de  l'estomac  accompagnée  de 
douleurs  gastriques,  avec  ou  sans  hyperchlorhydrie 
est  diminuée  pur  le  sulfate  de  soude. 

G"  La  glycosurie  des  dyspeptiques, a\ec  congestion 
du  foie,  constipation  et  selles  plus  on  moins  fétides, 
diminue  ou  disparait  sous  l'influence  de  la  cure  sul- 
fatée sodique,  en  même  temps  que  l'azoturie  di 
minue. 

DaNCERS   de  l'aBCS   de  la   C(!RE    SILFATÉE  SODIQIE.  — 

Il  nous  reste  à  dire  pendant  combien  de  temps  le 
sulfate  de  soude  à  doses  faibles  et  diluées  peut  être 
pris  sans  inconvénient.  C'est  là  un  point  qu'il  im- 
porte de  préciser,  car  M.  Hayem  a  très  justement  dé- 
montré que  l'usage  prolongé  de  ce  médicament 
déterminait  l'hypopepsie  ou  même  l'apepsie. 

Quand  le  sulfate  de  soude  a  été  pris  depuis  trop 
longtemps,  on  en  est  averti  par  une  série  de  troubles 
digestifs,  peu  marqués  d'abord  et  qui  disparaissent 
aisément  avec  la  suppression  du  médicament,  mais 
qui  n'en  commandent  pas  moins  impérieusenienl 
cette  suppression  si  on  veut  éviter  la  production  de 
troubles  persistants.  Après  une  période  plus  ou 
moins  longue  d'amélioration  marquée  dans  les  phé 
nomènes  dyspeptiques,  qui  porte  les  malades  à  abuser 
du  remède,  on  observe  une  diminution  de  l'appcltl; 
en  même  temps,  {'évacuation  de  l'estomac  devient 
plus  lente  ;  l'/iypoacidité  du  contenu  gastvique  con- 
traste avec  l'exagération  de  la  motricité,  en  particu- 
lier, du  spasme  pylorique;  il  en  résulte  des  régur- 
gitation^ fréquentes,  mais  celles  ci  ne  sont  plus 
acides,  au  moins  pendant  les  premières  heures,  qui 
suivent  le  repas. 

Les  sujets  deviennent  apathiques  et  l'action  laxa 
tive  du  sulfate  de  soude  est  diminuée. 

Quant  à  préciser  rigoureusement  au  bout  de  coni 
bien  de  temps  survient  cet  état  d'asthénie,  cela  est 
fort  difficile  et  d'ailleurs  assez  variable.  On  peut  dire 
qu'il  se  manifeste  d'autant  plus  tôt  que  les  doses  ont 
été  plus  élevées  et  qu'on  a  répété  plus  souvent  l'ac 
tion  du  médicament;  mais  il  est  important  de  spéci 
fier  qu'il  se  produit  presque  fatalement,  malgré  une 
certaine  discontinuité,  si  l'on  n'a  pas  soin  d'inter- 
rompre de  temps  à  autre  complètement  l'impression 
de  la  substance  par  la  muqueuse  gastrique.  Si  l'on 
voulait,  pour  fixer  les  idées,  éttiblir  des  chiffres, 
qui  ne  seraient  qu'une  indication  approximative  dans 
l'application  à  un  cas  particulier,  il  faudrait  dire 
qu'on  devra  se  défier  du  sulfate  de  soude,  pris  d'une 
façon  quotidienne,  dès  qu'on  atteindra  trente  jours. 
L'usage  tous  les  deux  jours  et  à  plus  forte  raison, 
tous  les  trois  jours,  (1)  pourra  être  supporté  beau- 
Ci)  Indiqué  lorsque  le  sulfate  de  soude  est  prescrit  comme 
laxatif.  Voir  la  première  partie  de  ce  mémoire  dans  le  comple- 
rendu  du  Congrès. 
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coup  plus  longtemps,  c'esl-à-dire  pendant  des  mois, 
mais  dans  les  cas  où  l'on  sera  amené  à  prescrire  le 
sulfate  de  soude  pendant  une  année  et  plus  (comme 
laxatif),  il  sera  indispensable  de  prévenir  les  troubles 
digestifs  attribuables  h  son  action  prolongée,  non 
seulement  en  ne  le  donnant  que  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  mais  encore  en  le  suspendant  complète- 
ment de  temps  à  autre  pendant  un  temps  suflisaut 
pour  laisser  se  dissiper  ses  effets  (six  semaines  à  deux 
mois).  S'il  était  nécessaire  d'avoir  recours  à  uu  laxa- 
tif pendant  cette  interruption,  on  s'adressefiiit  de  pré- 
férence à  l'un  de  ceux  qui  sont,  d'après  M.  Hayem, 
susceptibles  de  créer  l'hyperchlorhydrie  comme  le 
podophyilin,  la  cascara  sagrada  ou  la  rhubarbe. 

En  tenant  compte  de  ces  données  et  en  surveillant 
la  réaction  lldividuelle  de  chaque  malade,  on  peut 
utiliser  les  effets  laxatifs  (1)  du  sulfate  de  soude  à 
doses  faibles  et  diluées  pendant  plusieurs  années, 
sans  provoquer  aucun  désordre  gastrique;  mais  il  est 
essentiel  de  ne  pas  se  départir  du  souci  constant  de 
la  possibilité  de  ces  désordres  et  de  la  nécessité  de 
les  éviter  en  se  tenant  en  garde  contre  l'abus  et  sur- 
tout la  continuité  d'action. 


ÉTUDE  THÉRAPEUTIQUE 


Fer,  arsenic  ou  cuivre  dans  la  olilorose 

Par  M.  le  D'  Liégeois 
Correspondant  national  de  l'Académie  de  Médecine 

«  Gardez-vous  de  croire  que  le  seul  traitement  à 
employer  dans  la  chlorose  est  la  médication  ferrugi- 
neuse !  S'il  n'y  en  avait  pas  d'autre,  r»0  0/0  des  chlo- 
rotiques  ne  guériraient  jamais  »  (Jaccoud). 

;)0  0/0 guérissent  par  le  fer;  33  0/0  par  l'arsenic; 
15  0/0  par  le  cuivre  (statistique  personnelle). 

Le  fer  exagère,  l'arsenic  améliore  l'émotivilé  cé- 
rébrale, spinale,  cardiaque  et  artérielle  des  chloro- 
tiques  excitables,  des  chlorotiques  névropathes  ou 
hystériques.  Après  une  vingtaine  de  jours  de  rem- 
ploi de  l'arsenic,  le  visage,  les  gencives,  les  conjonc- 
tives palpébrales  commencent  à  recouvrer  leur  colo- 
ration rouge  d'antan. 

Voilà  ce  que  la  clinique  nous  apprend. 

Elle -nous  apprend  en  outre  que  les  névralgies  des 
chlorotiques  névropathes,  herpétiques,  hérédo-herpé 
tiques,  guérissent  par  l'arsenic. 

Elle  nous  apprend  enfin  que  les  chlorotiques  né- 
vropathes dyspeptiques  supportent  mieux  l'arsenic 

(1)  Il  ne  faut  pas  confondre  l'ulilisalion  des  pfTets  laxatifs  et 
celle  des  effets  antidr/speptiques.  Ces  derniers  ne  nécessitent  que 
des  cures  courtes  d'une  vingtaloe  de  jours  et  qu'il  est  prudent  de 
ne  pas  renouveler  trop  souvent. 


que  le  fer:  la  gastralgie  bénéficie  particulièrement  du 
traitement  arsenical. 

L'arsenic  fournit  ces  beaux  résultats  à  la  condition 
d'être  administré  d'une  certaine  façon  :  jamais  sous 
forme  de  liqueui*  de  Fowler  ni  de  liqueur  de  Pearson 
que  l'on  se  gardera  d'associer,  comme  quelques-uns, 
à  une  teinture  de  mars  tartarisée  ou  au  tartrate  ferri- 
co  potassique.  Des  arsenicaux,  le  mieux  toléré  est 
l'arséniate  de  soude  en  granules  :  un  granule  à 
0  gr.  001  au  déjeuner,  un  au  dîner,  pas  davantage. 
Encore  faut-il,  après  quinze  jours,  suspendre  le  mé- 
dicament pendant  unesemaine  pour  y  revenir  quinze 
jours  durant,  et  ainsi,  si  c'est  nécessaire,  pendant 
deux  mois,  deux  mois  et  demi.  L'humble  clinicien 
se  borne  à  constater  l'heureuse  influence  de  l'arsenic; 
il  laisse  aux  biochimistes  le  soin  de  faire  connaître 
son  mode  d'action. 

Le  cacodylate  de  soude  —  ce  nouveau  venu  —  est- 
il  appelé  à  détrôner  l'arséniate  nionosodique  ? 

La  disposition  qu'ont  les  hématoblastes  à  donner 
naissance  à  des  hématies  malfomiées,  la  disposition 
qu'ont  les  hématies  à  péricliter  après  leur  formation 
—  double  disposition  qui  domine,  comme  l'écrit  M. 
A.Gilbert,  l'histoire  de  la  chlorose — ont  parfois  leurs 
sources  «  dans  les  profondeurs  de  l'hérédité  ».  La 
chlorose  est  ainsi  préparée  par  une  tare  héréditaire 
de  dégénérescence  de  la  nutrition  :  parmi  les  facteurs 
de  sa  congénilalité,  l'hérédo-scrofulose  ou  tubercu- 
lose figure,  dans  notre  statistique,  pour  15  0/0  des 
cas. 

Depuis  dix  ans  je  traite  avec  le  plus  grand  avan- 
tage les  chloroses  à  hérédité  scrofuleusc  par  l'acélo- 
phosphate  de  cuivre.  Je  me  suis  servi  de  ce  sel  cu- 
prique à  doses  fortes  sans  fatiguer  ni  révolter  l'esto 
mac  :  deux  pilules  à  0  gr.  01  au  milieu  du  déjeuner, 
autant  au  milieu  du  diner,  pendant  un,  deux,  trois 
mois.  IMuB  lard,  je  me  suis  assuré,  par  l'équivalence 
des  résultats,  que  les  pilules  à  un  demi-centigramme, 
une  seule  à  chaque  repas,  remplissent  aussi  bien  le 
but.  Et  même  ne  pourrait-on  s'adresser  à  des  doses 
plus  faibles?  Après  tout,  on  vient  à  bouta  Saint  Chris- 
tau  de  l'aménorrhée  chlorotique  avec  deux  ou  trois 
litres  pro  die,  pendant  une  saison,  d'eau  de  la  source 
des  Arceaux  !  or,  ces  deux  ou  trois  litres  représen- 
tent 6  à  9  dix-milligrammes  seulement  de  sulfate  de 
cuivre  (je  sais  bien  qu'il  faut  également  tenir  compte 
des  maigres  quantités  de  carbonate  de  fer  et  de  man- 
ganèse, d'arséniates,  de  chlorure  de  sodium  que  recèle 
cette  eau). 

J'ajoute  que  H.  Ilare,  professeur  de  thérapeuti(|ue 
de  Jefferson  Médical  Collège,  a  proposé  en  I8ÎI2 
l'arsénile  de  cuivre  (1  h  2  mmgr.  >rois  fois  par  jour, 
après  les  repas). 
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La  Verge  d'or 

Cette  plante  embellit  les  bois  et  les  pâturages  secs 
par  ses  belles  grappes  de  fleurs  d'un  jaune  brillant. 
Sa  composition  chimique  en  est  mal  connue;  elle 
contient  un  tanin  qui  n'a  pas  été  identifié  et  une 
matière  colorante  jaune. 

Elle  a  été  regardée  de  tout  temps  comme  astrin- 
gente et  diurétique;  conseillée  jadis  dans  la  gravelle, 
le  catarrhe  de  la  vessie,  l'hydropisie,  elle  est  presque 
inusitée  aujourd'hui  bien  qu'elle  ne  soit  pas  dé- 
pourvue de  propriétés. 

Suivant  Linné,  Haller  et  Vogel  c'est  un  des  végé 
taux  les  plus  utiles.  L'expérience  a  montré  à  Gazin 
l'action  diurétique  de  cette  synanthérée  dans  les  af- 
fections chroniques  des  reins  et  de  la  vessie  :  l'usage 
de  la  décoction  de  cette  plante  (600/00),  dans  un  cas 
d'anasarque  avec  albuminurie  suite  de  scarlatine  chez 
un  jeune  homme  de  16  ans,  a  suffi,  à  ce  distingué 
praticien,  pour  provoquer  une  diurèse  très  abon- 
dante. 

De  même  MM.  D.L.  Roche,  Duché,  Rabow  (Thérap. 
Monatshefte  1899),  ont  observé  que  la  teinture  al- 
coolique, dans  les  affections  rénales,  l'incontinence 
d'urine,  l'hydropisie,  h  la  dose  de  30  gouttes,  répétée 
plusieurs  fois  par  jour,  possède  une  excellente  ac- 
tion diurétique.  Par  contre,  le  D'  Huchard  a  pu 
constater,  il  y  a  quelques  années,  que  l'infusion  de 
verge  d'or  (60  0/00)  était  à  peu  près  dépourvue 
d'activité  :  ce  résultat  qui  paraît  contradictoire 
avec  les  observations  des  auteurs  précédents  est  im- 
putable h  la  préparation  galénique  employée  :  la 
plante  sèche,  en  effet,  est  moins  active  que  la  plante 
fraîche  et  cède  peu  de  principes  à  l'eau  :  aussi  doit-on 
utiliser  l'alcoolalure  de  préférence  à  l'infusion  et  à 
la  décoction  de  plante  sèche  :  on  prépare  cette  alcoo- 
lature  de  la  façon  suivante  : 

Verge  d'or  fraîche,  récoltée  au  moment 

de  la  floraison,  et  pulpée SOO  grammes 

Alcool  à  QC 150      — 

on  laisse  en  contact  5  jours,  on  exprime,  on  lave  le 
marc  avec  : 

Alcool  à  30* q.  8. 

Pour  obtenir  avec  la  colature  précédente  500 
grammes  de  produit.  On  filtre. 

Dose  de  XXX  gouttes  à  5  gr.  et  plus. 

Dans  l'hydropisie,  on  peut  activer  l'action  de  l'in- 
fusion de  digitale  de  la  façon  suivante  : 

Feuilles  de  digitale    0  gr.  30  à  0  gr.  60 

faire  infuser  dans 

Eau  dittillée  bouillante 150  gramme* 


passez  et  ajoutez 

Alcoolature  de  verge  d'or. . 
Sirop  de  bourgeon*  de  pin. . 

1  cuillerée  à  soupe  toutes  les  2  heures.  —  A.  B. 


20  gramme* 
30        - 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Quelques  dUsoivaDts  de  l'aelde  iiriqne.  —  Pipérazine  — 
Lycétol  —  Sidonal  —  Lysidine  —  Urotropine.  —  A  oôté  de» 
sels  de  lithine  autrefois  seuls  employés  comme  dissolvants  de 
l'acide  urique  sont  venu*  *e  placer  dans  ces  dernières  années,  par 
suite  des  progrès  de  la  chimie  organique,  quelques  composé*  fort 
en  honneur  auionrd'hui. 

Ce  sont  pour  la  plupart  des  alcalis  organiques  tels  que  la 
pipérazine  et  la  lysidine.  Avec  ceux-là  et  surtout  avec  la  pipéra- 
zine on  a  fait,  à  défaut  de  combinaisons,  de*  mélanges  plus  ou 
moins  heureux  dont  le  plus  grand  nombre  e*t  tombé  dans  an 
juste  oubli. 

La  pipérazine  ou  diéthylène-dlimine  est  un  corps  trè*  soluble 
dans  l'eau  ainsi  que  ses  sels,  de  saveur  peu  agréable  ;  puissant 
dissolvant  de  l'acide  urique  elle  parait  plus  active  que  la  llthlne. 
On  l'emploie  à  la  dose  de  0  gr.  60  à  2  grammes  en  solution  dans 
de  l'eau  gazeuse  de  préférence. 

11  existe  un  dérivé  de  la  pipérazine,  très  en  vogue  en  ce  mo- 
ment :  le  lycétol  qu'on  est  convenu  d'appeler  te  tartrate  de  dlmé- 
thylpipérazlnc  bien  qu'en  réalité  sa  composition  ne  paraisse  pas 
encore  connue  (Prunier,  Médicam.  chim.).  Quoi  qn'll  en  soit,  ce 
corps  peut  être  considéré  comme  donnant  de  bons  résultats.  Il 
est  très  soluble  dans  l'eau  et  peut  s'employer  aux  mêmes  doses  et 
de  la  même  façon  que  la  pipérazine.  H  se  trouve  aussi  dans  le 
commerce  sous  forme  de  granulés  effervescents. 

Un  dérivé  moins  connu  de  la  pipérazine  ou  plutôt  un  prodait 
forgé  siv  elle  qui  vient  d'être  préconisé  par  F.  Blumenthal  et 
Schloyer,  de  Berlin  et  qui  naturellement  fait  merveille  est  le 
sidonal. 

Le  sidonal  est  un  mélange  de  pipérazine  et  d'acide  qnlniqne,  Il 
est  facilement  soluble  dans  l'eau,  on  l'emploie  sous  la  forme  de 
poudre  en  paquets  de  0  gr.  50  que  l'on  prescrit  dix  fols  par  jour 
en  solution,  c'est-à-dire  qu'il  se  prescrit  à  la  dose  de  5  à  8 
grammes  fractionnée. 

La  lygidlne  ou  méthylglyoxalidine  est  un  dissolvant  plus  puis- 
sant de  l'acide  urique  que  la  pipérazine  :  son  urate  est  huit  fols 
plus  soluble  que  l'urale  de  pipérazine.  C'est  un  corps  très  solnble 
dans  l'eau,  non  toxique,  dont  l'odeur  est  voisine  de  celle  de  1» 
cigiie.  On  l'emploie  à  la  dose  de  1  à  5  gtammes  par  jour  par 
doses  progressives. 

L'urolropine  ou  hexaméthylènc  letramine  a  été  également  vantée 
comme  dissolvant  de  l'acide  urique,  ce  médicament  trouverait 
mieux  son  application  comme  antiseptique  des  voles  urlnalrespar 
suite  de  sa  facile  décomposition  en  aldéhyde  formique  (formol) 
qui  est  un  de  se*  éléments  générateurs.  A.  G. 

Solution  contre  les  vomlasemeDt*  du  eareiaome  gas- 
trique (Robin)  : 

Plcroloxine 0  gr.  05 

Chlorhydrate  de  morphine 0  —  05 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  —  01 

Eau  de  laurler-cerlse 10  gramme* 

Prendre  5  à  8  gouttes. 
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L'étiologie  et  la  nature  de  la  fièvre  puerpérale 

MM.  Mengb  et  Kronig,  de  Leipzig.  —  Sous  le  nom 
de  fièvre  puerpérale,  nous  comprenons  une  maladie  des 
suites  de  couches  dans  laquelle  des  bactéries  pathogènes, 
partant  des  plaies  puerpérales  qui  se  sont  produites  pen- 
dant l'accouchement,  lèsent  l'organisme. 

Une  élévation  de  la  température  au-dessus  de  la  normale 
peut  manquer.  Parmi  les  bactéries  pathogènes,  nous  ne 
pouvons  faire  de  distinctions  aujourd'hui  entre  celles  qui 
agissent  seulement  par  propriétés  toxiques  et  les  bactéries 
infectieuses  qui  ont  la  propriété  de  pénétrer  dans  les  tissus 
de  l'organisme. 

Aussi  est-il  aujourd'hui  impossible  de  faire  une  distinc- 
tion entre  une  fièvre  puerpérale  due  exclusivement  à  la 
résorption  des  toxines  bactériennes  et  une  autre  résultant 
de  la  pénétration  de  bactéries  dans  les  tissus  de  l'orga- 
nisme. 

Les  bactéries  pathogènes  qui  peuvent  être  aujourd'hui 
considérées  comme  capables  de  produire  la  fièvre  puerpé- 
rale sont  : 

1"  Streplococcus  pyogenes  puerperalis  ; 

2»  Slaphyloeocctts  pyogenes  aureus  ; 

3"  (ionococcu*  Neisser ; 

4*  Bacterium  coli  commune  ; 

5*  Bacitlus  diphteriœ; 

6"  Diplococcus  pv  umonùe : 

T  Certaines  bui'i:  lies  qui  se  développent  nécessairement 
sans  oxygène,  mais  qui  ne  sont  pas  encore  toutes  connues 
dans  leurs  propriétés  biologiques. 

Nous  pouvons  considérer  cependant  ces  bactéries  comme 
pathogènes,  parce  que  nous  les  trouvons  dans  les  tissus 
des  plaies  puerpérales. 

Le  gonoeoccuê  Neisaer  ne  devrait  pas  être  écarté  de  la 
liste  des  bactéries  pathogènes  qui  doivent  être  prises  en 
considération  quond  il  s'agit  de  la  fièvre  puerpérale. 

L'infection  puerpérale  avec  ces  bactéries  peut  être  hété- 
rogène ou  autogène. 

Par  infection  puerpérale  autogène,  nous  comprenons 
une  infection  avec  des  bactéries  pathogènes  qui  ont  vécu 
k  l'état  de  saprophytes  avant  le  travail  sur  les  téguments 
des  organes  génitaux  externes,  ou  dans  le  canal  génital  de 
la  femme,  et  qui,  pendant  l'accouchement  ou  immédiate 
ment  après  celui-ci,  envahissent  l'organisme  par  la  plaie 
puerpérale  et  le  lèsent. 

Par  infection  puerpérale  hétérogène,  nous  comprenons 
une  infection  avec  bactéries  pathogènes  qui  sont  portées 
par  l'air,  par  les  instruments  de  l'accoucheur,  ou  par  les 


mains  des  personnes  qui  dirigent  l'accouchement  sur  la 
plaie  puerpérale,  et  de  là  lèsent  l'organisme, 

La  fièvre  puerpérale  gonorrhéenne  ayant  comme  point 
de  départ  une  gonorrhée  uréthrale,  vaginale  ou  cervi- 
cale, non  plus  que  toutes  les  infections  des  plaies  puerpé- 
!  raies  provenant  du  sang  ou  de  foyers  infectieux  qui  siègent 
sur  les  organes  génitaux  externes  avant  l'accouchement, 
ne  doit  pas  être  comptée  parmi  les  infections  puerpérales 
autogènes,  parce  que  dans  ces  cas,  le  caractère  saprophy- 
tique  de  l'agent  infectieux  n'existe  pas;  il  s'agit  seulement 
de  l'expansion  d'un  processus  infectieux  qui  préexistait 
dans  le  corps. 

Comme  leslreptocoecuspyogenes puerperalis,  le  streplococ- 
cus pyogenes  aureus,  le  baclerium  coli  commune,  le  gonococ- 
cus  Neisser,  le  baeUlus  diphleriw  et  le  diplococcus  pneumo- 
niœ  ne  vivent  pas  à  l'état  de  saprophytes  dans  les  sécrétions 
vaginales  des  femmes  enceintes,  une  infection  auXogèue 
par  ces  bactéries  ne  peut  pas  avoir  comme  point  de  départ 
la  sécrétion  vaginale  des  femmes  enceintes. 

Une  infection  autogène  avec  les  bactéries  nécessaire- 
ment anaérobies  de  la  fièvre  puerpérale  provenant  de  la 
sécrétion  vaginale  est  improbable.  Mais  elle  ne  peut  pas 
.encore  être  rejetée  avec  certitude,  parce  que  l'on  n'est  pas 
parvenu  jusqu'ici  à  distinguer  les  anaérobies  de  la  fièvre 
puerpérale  des  anaérobies  saprophytes  de  ta  sécrétion 
vaginale  des  femmes  enceintes  au  point  de  vue  de  leurs 
propriétés  biologiques. 

En  nous  appuyant  sur  la  clinique,  nous  tenons  pour  rare 
et  d'un  pronostic  favorable  l'infection  puerpérale  autogène 
par  les  bactéries  pathogènes  ayant  vécu  comme  saprophytes 
sur  la  peau  des  organes  génitaux  externes. 

Des  bactéries  pathogènes  parties  de  la  peau  des  organes 
génitaux  externes  peuvent  s'élever  après  l'accouchement 
jusque  dans  la  cavité  de  l'utérus  puerpéral. 

Une  infection  puerpérale  autogène  par  bactéries  ayant 
vécu  comme  saprophytes  dans  le  canal  cervical,  ou  dans  la 
cavité  du  corps  utérin,  ou  dans  les  trompes,  est  certaine- 
ment à  rejeter,  car  jamais  ces  organes  ne  contiennent  de 
bactéries  à  l'état  de  saprophytes. 

A  rencontre  de  l'infection  autogène,  l'infection  puerpé- 
rale hétérogène  a  la  plus  grande  importance.  Parmi  les  fac- 
teurs d'une  infection,  il  convient  d'attacher  une  grande 
importance  non  seulement  à  la  virulence  des  germes  infec- 
tieux, à  la  prédisposition  de  l'individu  infecté,  mais  aussi 
au  nombre  des  agents  de  l'infection. 

A  ce  point  de  vue,  l'air,  pauvre  en  germes,  joue  à  peine 
un  rôle  dans  l'éclosion  d'une  infection  puerpérale  hétéro- 
gène. Quand  les  instruments  obstétricaux  ont  été  stérili- 
sés, les  mains  des  personnes  qui  dirigent  l'accouchement 
deviennent  les  porteurs  essentiels  des  agents  infectieux. 
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On  se  heurte  aujourd'hui  encore  à  des  difficultés  insur- 
montables quand  on  veut  déterminer  le  degré  de  virulence 
des  bactéries  qui  jouent  un  râle  dans  la  fièvre  poei'pérale. 
Nous' pouvons  seulement  considérer  comme  démontré  par 
l'expérience  qu'en  général  la  virulence  s'abaisse  quand  la 
bactérie  en  question  a  été  obligée  de  vivre  longtemps  d'une 
vie  saprophytique. 

Abstraction  faite  des  prédispositions  générales  aux  infec- 
tions puerpérales,  une  prédisposition  locale  semblé  exister 
dans  le  cas  d'hémostase  insuffisante  dans  les  voies  génitales 
ou  dans  le  cas  des  lésions  étendues  des  organes  génitaux. 

Li  foyer  infectieux  primitif  peut  siéger  dans  les  plaies 
du  périnée,  du  vagin,  du  col,  dans  tout  l'endometrium,  y 
rester  localisé  ou  bien  s'étendre  par  continuité  ou  par  infec- 
tion métastatique.  Cette  expansion  se  produit  le  plus  sou- 
vent quand  l'endometrium  et  la  plaie  placentaire  sont 
infectés;  plus  rarement,  l'infection  part  des  plaies  infectées 
du  col  ;  le  plus  rarement  elle  part  des  plaies  infectées  du 
vagin  et  du  périnée. 

Dans  la  propagation  des  microbes  infectieux  dans  l'or- 
ganisme, les  voies  sanguines  et  lymphatiques  sont  à  peu 
près  aussi  souvent  utilisées. 

Le  xtreploeoccus  pyogenes  puerperalit  a  la  plus  grande 
tendance  à  dépasser  les  limites  du  foyer  primitif,  cepen- 
dant la  plupart  des  cas  d'infection  par  le  slreplococcu»  se 
limitent  à  l'endometrium  et  guérissent  d'elles-mêmes. 


D'après  M.  Doléris,  les  pathogènes  ordinaires  des  septi- 
cémies puerpérales  sont  : 

Le  streptococrus  pyogenes,  le  plus  commun  de  tous  ; 

Le  staphylococcu.i  aureiu  ; 

Le  gonococcus  ; 

Le  bact.  coli  commune,  e»c. 

Ils  sont  anaérobies  ou  mixtes. 

La  recherche  des  anaérobies  a  conduit  à  classer  parmi 
les  pathogènes  de  cet  ordre,  à  côté  du  b:  sceptique  ordi- 
naire, le  b.  putridus  et  quelques  autres  moins  bien  déter- 
minés. 

La  conclusion,  est  donc,  à  l'heure  actuelle,  qu'on  doit 
admettre  que  certains  saprophytes  anaérobies  peuvent  se 
développer  et  agir  comme  de  véritables  pathogènes,  notam- 
ment dans  la  rétention  placentaire. 

L'association  d'espèces  diverses  parait  concourir  plus 
sûrement  à  l'infection. 

Celle  ci  tue  ordinaireuent  par  toxémie.  Les  lésions  con- 
courent également  à  la  mort,  notamment  dans  la  péritonite 
suraiguë,  par  inhibition  nerveuse  ou  obturation  intestinale. 

Le  staphylococcus  aureus  peut  tuer  par  métastases  viscé- 
rales graves  sur  le  péricarde,  la  plève,  le  rein,  etc. 

La  démonstration  de  l'action  pathogène  de  certains  sa- 
prophytes putréfiants  ramène  la  discussion  sur  l'infection 
autogénétique. 

L'autogénèse  a  reçu  récemment  une  interprétation  spé- 
ciale, d'après  laquelle  les  pathogènes  préexistants  dans  les 


sécrétions  vagino- utérines  pathologiques  ne  devraient  point 
être  considérés  comme  saprophytes  ;  et  comme  l'infection 
àntogénétique  ne  se  devi^tt  eittètoJre  que  de  celle  qui 
dépend  des  saprophytes,  cela  revient  à  en  constater  l'exis- 
tence. 

Ce  n'est  là  qu'une  iflterprétalioil. 

La  Clinique  est  tenue  d'admettre  la  reviviscence  in  situ 
de  ces  pathogènes  préexistants  dans  le  col  utérin,  les 
trompes,  et  la  possibilité  de  la  généralisation  d'une  telle 
infection  après  l'accouchement,  sans  nouvel  apport  de  mi- 
crobes pathogènes  extérieur*. 

M.  Pestalozza,  de  Florence.  —  A  l'heure  actuelle  il  n'y 
a  plus  de  discussion  possible  sur  la  nature  des  inf^tions 
puerpérales  :  c'est  pour  cela  que  le  Rapporteur  s'est  pro- 
posé l'étude  des  voies  que  les  différents  agents  pathogènes 
peuvent  suivre  pour  pénétrer  dans  les  tissus  du  canal  géni- 
tal de  la  femme  en  couches,  et  des  conditions  qui  favori- 
sent cette  pénétration.  Il  a  suivi  pour  cela  les  résultats 
obtenus  à  la  clinique  obstétricale  de  Florence  sur  4.015 
femmes  entrées  dans  le  service  pendant  le  quinquennat 
1895-1899,  c'est-à  dire  dès  l'époque  où  l'on  a  renoncé  dans 
la  clinique  à  toute  désinfection  du  vagin  chez  la  femme 
saine  en  couches. 

La  clinique  obstétricale  de  Florence  dispose  d'un  service 
d'accouchements  et  d'un  pavillon  d'isolement  pour  les  in- 
fections puerpérales,  où  sont  accueillies,  soit  des  femmes 
qui,  ayant  accouché  en  dehors  de  la  clinique,  présentent 
des  accidents  infectieux,  soit  des  femmes   infectées  à  la 
suite  d'un  accouchement  à  la  clinique.  Le  service  d'accou- 
chements a  accueilli  pendant  le  quinquennat  3.847  femmes  : 
sur  ce  nombre  seulement  32  ont  dû  passer  au  pavillon 
d'isolement  pour  des  accidents  infectieux  de  quelque  gra- 
vité, et  c'était,    pour  la  plus  grande  partie,   des  femmes 
dont  le  travail  d'accouchement  avait  débuté  quelque  temps 
avant  l'entrée  à  la  clinique  ;   de  ces  32  femmes,  30  sont 
sorties  guéries.  Après  un  accouchement  en  ville  sont  en- 
trées au  pavillon  d'isolement  168  femmes  dont  il  en  a  suc- 
combé È'i. 

Les  3.847  accouchées  de  la  clinique  n'ont  pas  eu  ni  désin- 
fection prophylactique  du  vagin,  ni  injections  vaginales 
ou  utérines  après  l'accouchement,  même  en  cas  d'accou- 
chements artificiels.  Ces  mesures  ont  été  réservées  pour 
des  cas  très  rares  de  femmes  qui  avaient  été  l'objet  de  ma- 
nœuvres ou  touchers  suspects  avant  leur  entrée  à  la  cli- 
nique. 

C'est  sur  les  200  femmes  du  pavillon  d'isolement  qu'ont 
porté  les  recherches  du  Rapporteur  au  point  de  vue  cli- 
nique, anatomique  et  bactériologique..  Les  résultats  de  ces 
recherches  qui  figurent  in-ejrtenso  dans  le  rapport  ont  per- 
mis au  rapporteur  d'arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  La  marche  aseptique  des  suites  de  couche.i  est  subor- 
donnée à  l'application  rigoureuse  des  procédés  de  désio 
fection  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme  et  des 
mains  et  instruments  de  l'accoucheur  ; 
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2"  Il  faut  condamner  comme  superflue  et  dangereuse 
toute  désinfection  du  vagin  de  la  femme  saine  en  couches; 

3°  En  cas  de  doutes  autorisés  sur  l'asepsie  du  vagin, 
c'est-à-dire  chez  les  femmes  qui  ont  des  maladies  infec- 
tieuses de  l'appareil  génital,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire 
c'est  de  s'abstenir  du  toucher  vaginal  pendant  l'assistance 
à  l'accouchement. 

4*  La  désinfection  vulvaire  et  celle  des  mains  de  l'accou- 
cheur sont  suffisantes  pour  prévenir  toute  possibilité  d'in- 
fection pendant  l'accouchement  :  il  reste  toutefois  une  voie 
ouverte  à  la  possibilité  d'une  fièvre  puerpérale  par  intoxi- 
cation (saproémie). 

•W  Une  assistance  antiseptique  bien  entendue  doit  com- 
prendre aussi  les  précautions  nécessaires  à  limiter  la  pos- 
sibilité d'une  intoxication  putride  puerpérale  :  c'est-à-dire 
la  prévention  d'une  rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux  ;  la  réunion  par  suture  immédiate  de  toute  plaie  vul- 
vaire, vaginale  ou  cervicale  :  et  surtout  l'assistance  pru- 
dente à  la  période  de  la  délivrance,  à  l'exclusion  de  toute 
manœuvre  d'intervention  précoce.  C'est  là  le  meilleur 
moyen  pour  éviter  la  rétention  de  lambeaux  de  membranes, 
de  débris  placentaires,  et  de  caillots  de  sang,  qui  donne- 
raient un  terrain  trop  favorable  aux  procédés  de  putré- 
faction. 

6o  Au  cours  des  suites  de  couches  il  faut  s'abstenir  de 
toute  injection  vaginale  utérine;  bon  nombre  des  cas 
d'infection  doivent  être  rapportés  à  l'usage  imprudent  de 
ces  moyens. 

7°  En  cas  d'accidents  infectieux  il  est  de  la  plus  haute 
importance  d'acquérir  une  connaissance  exacte  de  la  porte 
d'entrée  de  l'infection,  c'est-à-dire  s'il  s'agit  d'une  infection 
vulvaire,  vaginale,  cervicale,  utérine  ou  combinée.  La  pra- 
tique d'avoir  recours  d'emblé,  en  tout  cas  de  fièvre,  aux 
injections  utérines  est  hautement  blâmable;  il  y  a  lieu  de 
croire  qu'elles  soient  bien  souvent  l'occasion  à  l'extension 
des  accidents  infectieux.  Surtout  dans  les  cas  où  l'on  se 
doute  d'une  assistance  imparfaite  au  point  de  vue  de  l'anti- 
sepsie, il  faut  toujours  s'informer  de  l'état  du  col  de  la 
matrice.  Tout  traitement  de  l'infection  doit  être  précédé 
par  un  diagnostic  soigné  de  la  porte  d'entrée  de  l'infec- 
tion; ce  diagnostic,  à  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  a 
une  importance  bien  plus  grande,  au  point  de  vue  pratique, 
que  ne  l'aurait  le  diagnostic,  encore  entouré  de  trop  de 
difficultés,  sur  la  nature  des  germes  infectieux. 

8°  Les  recherches  bactériologiques  confirment  la  fré- 
quence de  l'infection  streptococcique ;  c'est  le  seul  agent 
que  le  rapporteur  ait  pu  constater  dans  les  cas  de  périto- 
nite puerpérale  ou  dans  les  foyers  métas(atiquei>  :  quant 
à  l'infection  staphyloccocique  il  ne  l'a  pu  constater  que 
sous  la  forme  d'abcès  multiples  dans  le  parenchyme  utérin 
(cas  d'avortement  criminel).  L'examen  bactérioscopique 
n'est  pas  toujours  suffisant,  parce  qu'il  y  a  des  formes  de 
streptocoques  à  développement  anaérobien  qui  se  retrou- 
vent assez  souvent  dans  les  formes  de  saproémie,  et  qui 
n'ont  démontré  aucun  pouvoir  pathogénétique.  Le  b.  coll 


n'a  pu  être  constaté  par  le  rapporteur  que  dans  des  cas  de 
fièvre  intra-partum  par  décomposition  du  liquide  amnio- 
tique. Il  y  a  enfin  des  cas  qui  pourraient  accréditer  la  pos- 
sibilité d'une  infection  diplococcique;  mais  selon  toute 
probabilité  il  s'agit  là  de  formes  de  saproémie,  ou  le  trans- 
port de  fragments  de  thrombus  décomposés  a  préparé  le 
terrain  au  développement  des  diplocoques  qui  se  trouvaient 
sur  la  plaie. 

THÉRAPEUTIQUE   DES   VOIES  URINAIRES 


Opérations  conservatrices  dans  les  rétentions 
rénales 

D'après  M.  Albarran,  il  est  utile  de  distinguer  les  pyo- 
néphroses  des  uronéphroses.  Celte  distinction  est  basée 
sur  l'anatomie  pathologique  et  sur  la  pathogénie,  sur  la 
symptomatologie  comme  sur  le  traitement  de  ces  deux  va- 
riétés purulente  et  aseptique  de  rétention  rénale. 

Dans  les  rétentions  rénales  dont  les  lésions  causales  se 
trouvent  dans  le  rein  lui-  même  ou  dans  la  portion  initiale 
de  l'uretère  l'obstacle  au  libre  écoulement  de  I  urine  par 
l'uretère,  variable  suivant  les  cas,  exige  des  traitements 
différents  lorsqu'on  se  proposede  conserver  le  rein  et  d'em- 
pêcher la  formation  de  fistules  rénales. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  il  suffit  d'enlever  un  cal- 
cul ou  de  redresser  une  coudure,  encore  peu  fixée,  pour 
que  l'urine  reprenne  son  cours  normal.  Même  chez  ces 
malades,  il  est  indispensable  de  s'assurer  que  des  lésions 
secondaires  n'ont  pas  déterminé  un  nouvel  obstacle  sura- 
jouté (rétrécissement,  etc.). 

Dans  d'autres  cas,  il  existe  des  lésions,  cause  primitive 
de  la  rétention,  ou  consécutives  à  la  rétention  elle  même, 
qui  exigent  des  procédés  particuliers  de  traitement.  Ces 
lésions  siègent  dans  la  poche  rénale  elle-même  ou  dans  la 
partie  initiale  de  l'uretère. 

Dans  la  poche  rénale,  les  cloisons  intérieures  incomplè- 
tement détruites  pendant  la  néphrotomie  peuvent  être  cause 
de  la  persistance  des  fistules  :  il  est  nécessaire  de  détruire 
ces  cloisons  pour  que  la  poche  de  rétention  ne  présente 
pas  de  diverticules.  Dans  toutes  les  opérations  pyélo-ure- 
térales  il  est  utile  de  largement  inciser  le  rein  pour  bien 
explorer  la  cavité  de  la  poche. 

Les  lésions  uretérales  sont  les  plus  importantes.  On  peut 
distinguer  :  !<>  l'insertion  trop  haute  de  l'uretère  dans  le 
bassinet  dilaté  ;  h  partie  de  la  poche  de  rétention  située 
au-dessus  de  l'urelère  ne  peut  se  vider  par  ce  conduit  ;  2" 
l'insertion  oblique  de  l'uretère  dans  la  poche  avec  forma- 
tion d'une  valvule  empêchant  l'urine  de  s'écouler  ;  3»  des 
rétrécissements  perméables  ou  non  de  la  portion  initiale 
de  l'uretère,  avec  ou  sans  coudures  du  conduit. 

Souvent  ces  différentes  variétés  se  comhinentde  manière 
diverse  :  parfois  encore  on  trouve  plus  bas  dans  l'urelère 
loin  du  rein,  d'autres  rétrécissements. 
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Pour  le  diagnostic  exact  du  siège  et  de  la  nature  de 
l'obstacle  uretéral  il  est  utile,  immédiatement  avant  l'opé- 
ration d'une  rétention  rénale  septique  ou  aseptique,  de 
placer  une  sonde  dans  l'uretère  par  le  cathétérismc  cystos- 
eopique  :  si  l'indication  existe  d'une  opération  uretérale 
immédiate,  la  sonde  mise  en  place  facilite  grandement  les 
manœuvres  opératoires. 

Les  opérations  compliquées  qui  visent  au  rétablissement 
du  cours  des  urines  peuvent  être  faites  d'emblée  dans  les 
rétentions  rénales  aseptiques  ou  peu  infectées  ;  dans  les 
pyonéphroses  il  convient  d'opérer  en  deux  temps  et  de  ré- 
server ces  opérations  pour  guérir  la  fistule  consécutive  à 
la  néphrotomie  lorsque  l'état  local  et  les  conditions  gé- 
nérales du  malade  se  sont  modifiés. 

Dans  quelques  cas  de  pyonéphrose  le  lavage  préalable 
du  rein  peut  modifier  le  contenu  de  la  poche  et  permettre 
d'emblée  une  opération  uretéro-rénale:  l'auteur  a  pratiqué 
ainsi,  avec  succès,  dans  un  cas  de  pyonéphrose,  l'uretéro- 
pyélo  anastomose. 

La  sonde  uretérale  à  demeure  peut  ^uflîre  pour  rétablir 
le  cours  normal  des  urines,  notamment  dans  les  rétt-écis- 
sements  simples  et  perméables  de  l'uretère.  Les  opérations 
sanglantes  sont  Indiquées  lorsque  la  sonde  uretérale 
échoue. 

La  section  de  l'éperon  (Bardenheuer,  Fenger)  formé  par 
l'accolement  des  parois  du  bassinet  et  de  l'uretère  peut  se 
trouver  indiquée  dans  les  interlinns  hautes  de  l'uretère 
avec  ou  sans  fonn  ition  valvulairc.  Cette  opération  n'est 
plus  indiquée  :  1°  lors(]ue  l'éperon  étant  sectionné,  il  reste 
encore  au  dessous  de  l'ouverture  uretérdle  une  portion  dé- 
clive de  la  pocihe  ;  2'  lorsque  l'obstacle  uretéral  siège  au- 
dessous  de  l'éperon. 

Le  capitonnage  de  la  poche  rénale  (Israël-Albarran)  peut 
être  utile  dans  les  poches  minces  pour  on  réduire  la  capa- 
cité. Il  ne  sera  le  plus  souvent  utile  que  comme  opération 
complémentaire  d'un  autre  procédé. 

La  rè-icction  partielle  du  rein  a  donné  à  M.  Albarran  un 
excellent  résultat  dans  un  cas  où  il  avait  sectionné  l'épe- 
ron pyélo  uretéral,  pour  supprimer  la  partie  déclive  de 
la  poche,  située  au  dessous  du  nouvel  orifice  uretéral. 

L'ureléro  pyélonéostomie  (Bardcnheuer-Kuster)  et  l'a 
nastomose  pyélo  uretérale  (Albarran)  peuvent  être  appli- 
qués dans  tous  les  cas  précédents.  Le  second  de  ces  pro- 
cédés donne  d'aussi  bons  résultats  que  le  premier  ;  son 
exécution  est  plus  facile.  Il  consiste,  après  avoir  si  possi- 
ble, passé  une  sonde  dans  l'uretère  par  le  cathétérisme 
cystoscopique,  à  ouvrir  largement  la  poche  rénale  et  à  pra- 
tiquer dans  son  point  le  plus  déclive  une  incision  dont  les 
lèvres  sont  suturées  à  celle  d'une  autre  incision  longitudi- 
nale pratiquée  à  l'uretère:  on  place  ensuite  une  sonde  ure- 
térale à  demeure  qui  sort  par  le  méat  urinaire  et  dont  l'ex- 
trémité supérieure  pénètre  dans  le  rein  à  travers  l'anasto- 
mose. 

L'auteur  a  pratiqué  6  opérations    uretéro-rénales   avec 


succès  pour  des  rétentions  aseptiques  et  septiques  ou  pour 
des  fistules  consécutives  à  la  néphrostoraie.  Sa  plus  an- 
cienne opération  date  de  vingt-sept  mois,  la  malade  reste 
guérie. 

Dans  un  cas  où  le  rein  avait  été  fixé  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  par  une  néphrostomie  transpéri tonéale.  il 
eut  un  échec.  Chez  une  malade  atteinte  de  pyonéphrose 
grave,  il  fit,  en  même  temps  que  l'incision  du  rein,  l'urelé- 
rotomie  externe  :  la  malade  mourut. 

D'après  M.  Bazy,  les  rétentions  rénales  peuvent  être  in- 
termittentes, rémittentes  on  continues.  Les  deux  premières 
formes  appartiennent  aux  coudures,  insertion  vicieuse  de 
l'uretère,  rein  mobile  d'une  part  —  calculs  de  bassinet  de 
l'autre.  Les  rétentions  continues  et  permanentes  sont  cau- 
sées quelquefois  par  des  calculs,  mais  surtout  par  des  ré- 
trécissements de  l'uretère  dont  l'action  est  progressive  et 
permanente  ;  le  dernier  terme  est  ou  l'hydronéphrose  fer- 
mée ou  la  pyonéphros':)  fermée. 

Enfin,  autre  distinction  importante  :  les  rétentions  sont 
aseptiques  ou  septiques.  Les  aseptiques  constituent  les  hy- 
dronéphroses.  Les  septiques  comprennent  les  hydrooé- 
phroses  infectées  et  les  pyonéphroses. 

Les  opérations  conservatrices  ne  sont  indiquées  que 
quand  le  rein  parait  susceptible  de  rendre  des  services,  et 
n'est  pas  une  source  de  dangers  ;  l'indication  est  plus  pré 
cise  dans  les  cas  d'hydronéphrose  simple,  elle  est  moins 
nette  dans  les  cas  d'hydronéphrose  infectée,  elle  est  abso- 
lue dans  les  cas  de  rein  unique,  quel  que  soit,  du  reste 
l'état  de  ce  rein. 

Le  traitement  varie  suivant  l'espèce  considérée. 

Les  calculs  sont  justiciables  de  l'ablation  qui  sera  réali- 
sée par  une  néphrotomie,  soit  par  une  urétérotomie,  ou 
par  une  taille  vésico  uretérale  ou  vagino-urétérale.  Celle-ci 
doit  être  exceptionnelle. 

Les  coudures  peuvent  guérir  spontanément  —  elles  peu- 
vent être  justiciables  de  la  néphropexie. 

Les  abouchements  anormaux  sont  justiciables  d'opéra- 
tions anaplastiques  qui  portent  le  nom  d'urétéro  pyélo- 
néostomics. 

Ces  urétéro-pyélo-néostomies  seront  primitives  (hydro 
néphroses  aseptiques  et  quelques   hydronéphroses  infec- 
tées), ou  secondaires  (hydronéphroses  infectées  et  pyoné- 
phroses. 

Les  procédés  sont  variables  mais  diffèrent  peu  les  uns  des 
autres. 

Le  capitonnage  ou  la  résection  du  bassinet  sont  inutiles, 
sauf  dans  les  opérations  primitives. 

Les  rétrécissements  sont  justiciables  de  la  dilatation  (ex- 
ceptionnel),plutôt  l'opération  anaplastique(urétéro.tomie  au 
milieu;  en  haut,  uréléro  pyélo-néostoiiiie;  en  bas,  urétéro- 
cysto-néostomie). 

Les  opérations  anaplastiques  peuvent  se  faire  par  voie 
transpéri  tonéale  ou  lombaire  pour  les  abouchements 
uréléro  pyéliques  dans  les  cas  aseptiques  ;  ils  se  font  par 
voie  lombaire  pour  les  cas  septiques. 
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Les  abouchements  urétéro-cysliques  doivent  se  faire  par 
la  voie  abdominale  et  de  préférence  par  la  voie  transpérito- 
néale,  avec  incision  médiane.  Les  opérations  par  voie  va- 
ginale sont  à  rejeter. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  absolument  indispensable  de  sup- 
primer le  rétrécissement, 

L'infection  de  l'uretère  et  du  bassinet  n'est  pas  une  con- 
tre-indication à  l'opération. 

Les  abcès  du  rein  contre-indiquent  toute  intervention 
anaplastique. 

Les  résultats  opératoires  qui  datent  de  7  ans  pour  la  plus 
ancienne  opération,  sont  suffisamment  probants  pour  que 
toutes  les  conclusions  ci-dessus  exprimées,  puissent  et  doi- 
vent être  adoptées, 

M.  F.  Legueu  se  déclare  partisan  des  opérations  conser- 
vatrices dans  les  rétentions  rénales,  mais  ces  opérations 
ont  leurs  indications. 

Elles  doivent  être  précoces,  c'est-à-dire  précéder  la  phase 
de  destruction  du  rein.  Dans  les  grosses  hydronéphroses, 
lorsque  le  rein  est  excessivement  distendu  il  vaut  mieux 
l'enlever,  d'autant  plus  que  l'autre   rein  est  en  général 


sain. 


Au  début,  le  eathétérismé  de  l'uretère  permet  de  traiter 
et  quelquefois  de  guérir  de  petites  rétentions  rénales,  mais 
dans  les  plus  grosses  rétentions,  il  ne  sert  plus  qu'à  dia- 
gnostiquer et  à  localiser  l'obstacle  uretéral.  L'auteur  a  vai- 
nement essayé  de  traiter  par  le  eathétérismé  une  volumi- 
neuse hydronéphrose  qu'il  dut  opérer  plus  tard.  Quoique 
le  eathétérismé  fût  plus  facile,  le  liquide  se  produisit 
dans  l'intervalle  des  sondages,  et  le  rein  d'ailleurs  s'in- 
fefila  après  la  mise  à  demeure  d'une  sonde  dans  le  bas- 
sinet. 

Dans  ces  grosses  hydronéphroses,  il  vaut  mieux  recou- 
rir d'emblée  à  l'opération  sans  essayer  de  le  traiter  par  le 
eathétérismé  à  demeure.  Dans  les  rétentions  sepliques, 
l'opération  conservatrice  sera  précédée  de  la  néphrosto- 
mie. 

Pour  pratiquer  l'opération,  la  voie  abdominale  et  la  voie 
lombaire  ont  été  suivies.  Par  la  voie  abdominale  on  a 
peut-être  plus  de  prise,  mais  s'il  y  a  infection,  on  court  le 
risque  d'infecter  la  séreuse,  ce  qui  est  arrivé  dans  un  de 
mes  cas.  Par  la  voie  lombaire,  au  contraire  le  même  danger 
n'est  pas  à  craindre  et  les  manœuvres  sont  tout  aussi  sim- 
ples. 

Quant  au  choix  de  l'opération,  il  est  subordonné  à  la 
nature  et  au  siège  de  l'obstacle  :  l'anastomose  latérale  esi 
préférable  à  l'anastomose  terminale. 

Dans  un  cas  M.  Legueu  a  fait  l'urétéro-pyélostomie  ; 
dans  un  autre,  l'urétéro-pyélostomie.  Il  ne  laisse  pas  de 
sonde  à  demeure,  et  assure  l'abouchement  par  deux  plans 
de  suture  séparés  au  catgut. 

D'après  M.  KQster,  il  y  a  quatre  groupes  de  procédés 
conservateurs  : 

A.  Fixation  durein  dù/o^ué (néphropexie  d'après  Guyon) 


Il  est  nécessaire  dans  bien  des  cas  de  combiner  cette  opé- 
ration simple  avec  d'autres  opérations  :  détachement  de 
l'uretère  ou  une  opération  plastique. 

B.  Formation  d'anastomoses  entre  :  l'uretère  et  l'uretère 
(Kelly);  le'bassîbet  et  l'uretère  (Tfendenlenburg)  ;  le  bassi- 
tiet  et  la  vessie  (Kelsenger). 

On  ne  peut  approuver  ces  opérations  que  sous  la  condi- 
tion, qu'on  sache  éviter  les  espaces  morts,  qui  pourraient 
déterminer  la  formation  de  pierres  urinaires.  Sans  cela  les 
procédés  seraient  mauvais. 

C.  Opérations  plastiques  avec  résection  de  l'uretère  et  sans 
résection  :  pyéloptychie  (1.  Israël)  ;  incision  des  valvules  et 
suture  transversale  (Fenger)  ;  résection  de  l'uretère  serré 
On  doit  éviter  la  résection  transversale,  qui  probablement 
produirait  de  nouveau  une  sténose.  La  résection  oblique 
est  préférable  ;  pyélonéostomie.  Procédés  de  Trendelen- 
burg  et  de  Kiister. 

D.  Uéseclions  partielles  du  rein  ;  résection  du  bassinet  et 
suture  (Albarran)  ;  résection  cunéiforme  de  la  substance 
rénale  en  cas  d'bydronéphrose  sur  des  reins  en  forme  de 
fer  à  cheval. 

D'après  M.  Christian.  Fenger,  la  rétention  rémittente  ou 
commençante  (et,  en  règle  générale,  toute  réieotion  est 
rémittente  à  ses  débuts)  est  une  condition  datas  laquelle  on 
doit  toujours  songer  à  la  possibilité  de  préserver  le  tissu 
du  rein  en  rétablissant  le  passage  libre  de  l'urine. 

Le  siège  do  l'obstruction  peut  être  dans  les  calices;  dans 
une  des  branches  de  l'uretère  ;  au  fond  du  bassinet  ou  à 
l'origine  de  l'uretère,  ou  dans  l'uretère  lui-même. 

Si  l'obstruction  a  son  siège  dans  l'un  ou  l'autre  des  deux 
premiers  points,  elle  cause  une  cyslonéphrose  locale  ou 
partielle  et  requiert  pour  l'amélioration  de  la  condition,  la 
bissection  du  rein  à  partir  de  sa  surface  convexe  et  la  divi- 
sion des  parois  des  cloisons. 

La  sténose  à  l'orifice  pelvien  de  l'uretère  (formation  Val- 
vulaire,  in)plantation  oblique,  requiert  des  opérations  va- 
riant selon  l'absence  ou  l'existence  du  rétrécissement  à  la 
partie  supérieure  de  l'uretère. 

S'il  n'y  a  pas  rétrécissement  de  la  partie  supérieure  de 
l'uretère,  la  formation  valvulaire  peut  être  enrayée  par  une 
opération  transpelvienne  (Fenger,  Mynter,  Trendelenburg, 
KQster)  ou  par  une  opération  extra-pelvienne. 

S'il  y  a  rétrécissement  de  l'uretère  à  sa  sortie  du  bassin, 
comme  on  peut  s'y  attendre  dans  les  cas  d'infection,  on 
peut  avoir  recours  à  l'opération  extra  pelvienne  plastique 
(Fenger)  ou  à  la  résection  de  la  partie  rétrécie  de  l'uretère 
et  à  l'implantation  dans  le  bassinet  de  la  partie  supérieure 
réséquée  de  l'uretère. 

Si  la  sténose  ou  l'obstruction  a  son  siège  dans  l'uretère, 
elle  devra  être  traitée  d'après  les  lois  réglant  le  traitement 
chirurgical  de  l'uretère  :  résection  et  réimplanlalion  ou 
l'opération  plastique. 
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Remarques  sur  1778  cas  de  diphtérie. 

I.  M.  Richardière  a  soigné  à  l'hôpital  Trousseau  1778  cas 
de  diphtérie,  dont  le  diagnostic  clinique  a  été  vérifié  par 
l'examen  bactériologique. 

Ces  1778  cas  ont  donné  280  morts,  soit  15,7  pour  100. 
En  retranchant  de  la  stistique  les  enfants  morts  moins  de 
ii  heures  après  l'entrée  à  l'hâpital,  c'est-à  dire  en  réalité, 
les  enfants  non  traités,  la  mortalité  se  trouve  réduite  à 
20i),  soit  ll,o  pour  100.  Grâce  à  la  sérothérapie,  le  pro- 
nostic de  la  diphtérie,  sans  opération,  est  bénin  ;  il  y  a  eu 
61  morts,  soit  une  mortalité  de  5,5.  Par  contre, la  mortalité 
des  croups  opérés  reste  élevée.  Elle  est  de  21  pour  100. 

II.  Le  traitement  des  1778  malades  a  consisté  en  injec- 
tions de  sérum  de  Roux  lOcc  jusqu'à  1  an  ;  l.'icc  de  1  à  2 
ans  ;  20cc  au-dessus  de  2  ans).  Comme  traitement  local,  on 
a  fait  des  lavages  de  la  gorge  avec  des  solutions  de  per- 
manganate de  chaux  à  1  pour  4000.  On  s'est  abstenu  de 
tout  badigeonnage  et  lavage,  et  de  toute  médication  in- 
terne, dans  les  cas  simples. 

III.  Il  n'y  a  eu  aucun  accident  grave  imputable  au  sérum 
anti  toxique. 

Les  accidents  imputables  au  traitement  ont  surtout  con- 
sisté dans  des  éruptions  (198  cas).  Ces  éruptions  ont  été  de 
5  types  différents  (purs  ou  mélangés)  ;  scarlatiniforme, 
urticarien,  roséolique,  purpurique,  érythémateux  poly- 
morphe. 

L'époque  d'apparition  de  ces  éruptions,  après  l'injection 
de  sérum,  a  varié  de  2  à  15  jours.  Les  éruptions  ont  été 
accompagnées  d'une  élévation  de  température  de  1  degré  à 
1  degré  1/2,  et  presque  constamment  de  diarrhée  fétide, 
non  persistante. 

Comme  autre  accident  sérique,  on  a  noté  des  phénomè- 
nes articulaires  dans  15  cas  (le  plus  souvent  arthralgiques, 
exceptionnellement  inflammatoires) . 

IV..  Les  deux  principales  causes  de  la  mort  ont  été  :  la 
toxicité  et  la  bronchopneumonie.  La  toxicité  d'emblée 
(toxicité  primitive)  semble  encore  actuellement  rebelle  à 
notre  action  thérapeutique.  La  toxicité  secondaire  peut 
être  prévenue  par  la  sérothérapie, faite  en  temps  opportun. 
Caractérisée  par  le  collapsus  cardiaque,  elle  a  été  traitée 
quelquefois  d'une  manière  efficace  par  le  sulfate  de  spar- 
téine  et  par  les  injections  de  sérum  artificiel  à  doses  mas- 
sives. La  bronchopneumonie  est  de  beaucoup  la  cause  de 
mort  la  plus  fréquente.  Le  tubage  en  est  rarement  la  cause. 
Elle  est  due,  le  plus  souvent,  à  l'infection  diphtérique 
compliquée  d'infection  secondaire.  Le  traitement  de  la 
bronchopneumonie  est  encore  discutable.  Dans  3  séries  de 
malades,  traités  moitié  les  uns  par  les  bains  froids,  les 
autres  par  les  bains  chauds,  les  troisièmes  sans  balnéation, 
le  pourcentage  de  mortalité  a  été  à  peu  près  identique. 

V.  Les  complications  de  la  diphtérie  assez  fréquemment 
observées,  ont  encore  été  les  adénites  sous-maxillaires  sup- 


purées,  les  otites  (62  cas).  On  a  observé  ;  l'abcès  du  iné- 
diastin,  l'œdème  de  la  glotte,  la  gangrène  du  larynx,  l'en- 
docardite, la  méningite  cérébro-spinale  suppurée,  la  pleu- 
résie, l'ictère,  l'éclampsie,  la  néphrite.  Il  y  a  eu  51  cas  de 
paralysie,  le  plus  souvent  localisée  au  voile  du  palais,  ra- 
rement généralisée.  Dans  2  cas,  la  paralysie,  à  forme  hémi- 
plégique, était  due  à  une  lésion  du  cerveau. 

La  diphtérie,  survenant  chez  des  enfants  déjà  malades 
d'une  autre  infection  a  été  particulièrement  grave.  C'est 
ainsi  que  sur  25  tuberculeux,  21  sont  morts. 

VI.  Au  point  de  vue  de  l'examen  bactériologique,  ces 
1778  cas  de  diphtérie  ont  donné  dans  114  des  cas  des  ba 
cilles  longs,  dont  les  3/4  des  bacilles  dits  moyens  et  courts. 
On  a  constaté  dans  les  milieux  de  culture  la  présence,  on 
peut  dire  constante,  des  streptocoques.  La  présence  simul- 
tanée des  bacilles  de  Lœiller  et  des  streptocoques  n'a  dooc 
aucune  signification  pronostique. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire 

Mature  de  la  lithiase  biliaire.  —  La  lithiase  biliaire  est. 
dans  la  généralité  des  cas,  le  résultat  d'une  action  micro 
bienne  —  et  le  plus  ordinairement  d'une  action  coliba 
cillaire  —  sur  la  muqueuse  des  voies  d'excrétion  de  la 
bile  (canaux  intra-hépatiques,  canaux  extra  hépatiques, 
vésicule). 

L'infection  ascendante  par  des  germes  faiblement  mais 
suffisamment  virulents  détermine  une  angiocholécystite 
catarrhale,  superficielle  ;  le  mucus  abondamment  sécrété, 
l'épithélium  desquamé  et  dégénéré,  fournissent  en  grande 
quantité  la  chaux  et  la  cbolestérine,  éléments  constitutifs 
principaux  des  calculs.  La  chaux  se  combine  aux  pigments 
pour  former  des  composés  insolubles.  Les  petits  précipités 
de  bilirubinate  de  chaux,  les  cellules  épithéliales  desqua- 
mées,  agglutinées  par  le  mucus,  peuvent  former  des  centres 
primitifs,  les  noyaux  des  calculs. 

La  lithiase  biliaire  constitue  donc  le  type  des  lithiases 
d'origine  pariétale,  que  l'on  peut  opposer  aux  lithiases 
d'origine  sécrétoire. 

L'infection  ascendante  des  voies  biliaires  se  réalise  d'une 
façon  extrêmement  fréquente  et  sous  des  influences  très 
variées  ;  la  stase  biliaire  en  est  la  condition  essentielle. 
Celle-ci  agit  encore  en  retenant  dans  les  voies  d'excrétion 
les  calculs  jeunes,  peu  volumineux  et  mous,  et  en  permet- 
tant ainsi  leur  accroissement  et  leur  augmentation  de  con- 
sistance. 

Il  n'est  pas  impossible  que  certaines  hérélo  ou  auto- 
intoxications  soient  lithogènes  par  ce  même  processus  de 
l'angiosholécystite  catarrhale. 

Gtiirisom  spontanées  et  pseudoyuirisons.  —  On  peut 
concevoir  la  possibilité  d'une  guérison  spontanée  de  la 
lithiase  biliaire  par  l'expulsion  des  calculs  déjà  formés  et 
la  restitutio  ad  inUg)-um  delà  muqueuse  des  voies  biliaires. 
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Sans  doute  il  en  est  ainsi  dans  bien  des  circonstances,  en 
particulier  pour  les  lithiases  récentes.  Ce  sont  alors  des 
lithiases  avortées,  dans  lesquelles  le  produit  lithiasique  est 
expulsé  avant  terme,  avant  sa  maturation  complète.  Le  re- 
tour à  l'état  normal  de  la  chasse  biliaire  est,  d'autre  part, 
la  condition  essentielle  de  la  guérison  des  infections  bi- 
liaires superficielles. 

Les  calculs  peuvent  être  expulsés  par  des  fistules;  les 
fistules  cholédoco  duodénales  sont  les  plus  favorables. 

L'atrophie  et  le  ratatinemenl  de  la  vésicule  sur  les  cal- 
culs, l'enkystement  de  ceux-ci  ne  constituent  que  des 
pseudo-guérisons,  ne  mettant  nullement  les  malades  à 
l'abri  de  certaines  complications  gravçs. 

Prophylaxie.  —  Certaines  règles  hygiéniques  consti- 
tuent par  elles-mêmes  de  véritables  moyens  prophylac- 
tiques contre  la  lithiase  (repas  réguliers  et  peu  espacés, 
usage  de  vêtements  ne  produisant  ni  déplacements  ni  dé- 
formation des  organes  abdominaux,  exercices,  etc.,  sur- 
veillance des  fonctions  digestives);  un  de  leurs  principaux 
résultats  est,  en  effet,  d'empêcher  dans  une  certaine  mesure 
la  stase  biliaire  et  l'infection  ascendante. 

Le  traitement  prophylactique  devrait  être  complété,  dans 
tous  les  cas  où  se  retrouvent  les  conditions  étiologiques 
habituelles  de  la  lithiase,  par  une  série  de  moyens  théra- 
peutiques (usage  des  alcalins,  des  cholagogues,  massage 
abdominal  et  en  particulier  de  la  vésicule,  grands  lavages 
froids  de  l'intestin),  et  cela  en  particulier  après  les  gros- 
sesses, après  les  maladies  générales  s'accompagnant  fré- 
quemmeiit  d'infections  biliaires  ascendantes  (fièvre 
typhoïde,  malaria). 

Grattement  de  la  lithiase  réalisée.  —  Les  mêmes  pres- 
criptions hygiéniques  s'appliquent  au  traitement  de  la 
lithiase  réalisée. 

L'étude  de  l'action  des  différents  cholagogues  et  des  dif- 
férents lithontriptiques  ne  permet  point  à  l'heure  actuelle 
d'espécer  obtenir  grâce  à  eux  la  guérison  de  la  lithiase 
biliaire. 

Il    est  évident  toutefois  que  l'expulsion  de  nombreux 
calculs,  que  des  améliorations  considérables  sinon  de  véri 
tables  guérisons  sont  obtenues  par  des  cures  régulières 
dans  certaines  stations  hydro-minérales. 

Nous  pensons  d'autre  part,  que  la  question  des  lithon- 
triptiques n'est  pas  encore  complètement  résolue,  et  que 
des  recherches  ayant  pour  but  la  fragmentation,  la  des- 
truction des  calculs  dans  les  voies  biliaires  méritent  d'être 
poursuivies. 

Ua  tel  résultat,  s'il  était  obtenu,  bien  que  ne  s'adrcssant 
pas  à  la  cause  même  mais  à  l'effet,  serait  d'autant  plus 
appréciable  que  le  danger  pour  un  lithiasique  provient, 
pour  une  grande  part,  de  ses  calculs  mômes. 

La  présence  de  ceux-ci  dans  les  voies  biliaires,  leurs 
migrations  normales  et  surtout  anormales  sont,  en  effet, 
les  causes  les  plus  puissantes  d'infections  secondaires 
parfois  d'une  haute  gravité,  et  d'altérations  profondes  non 
seulement  des  voies  biliaires  mais  aussi  du  foie  lui-même. 


Indications  de  l'intervention  chirurgicale.  —  La  menace 
de  complications  sérieuses  de  la  lithiase  constitue  l'indica- 
tion essentielle  de  l'intervention  chirurgicale. 

Les  signes  d'une  obstruction  chronique  du  cholédoque, 
la  tumeur  bil'aire,  les  signes  d'angiocholite  intra-hépa- 
tique,  l'existence  des  crises  douloureuses  trop  fréquem- 
ment répétées,  surtout  si  elles  s'accompagnent  de  phéno- 
mènes fébriles,  telles  sont  les  principales  circonstances 
dans  lesquelles  cette  intervention  devra  être  envisagée. 

Les  progrès  récents  de  la  chirurgie  biliaire  ont  rendu 
beaucoup  moins  grave  le  pronostic  des  lithiases  compli- 
quées. —  A.  Gilbert  et  L.  Foubnier. 

Les  observations  cliniques  sur  le  traitement 
des  auévrismes 

par  la  gélatine,  en  injections  sous-cutanées 

Il  y  a  trois  ans  que  M.  Lancereaux,  inspiré  par  des 
expériences  de  MM.  Dastre  et  Floresco,  a  commencé  à  faire 
usage  des  injections  sous-cutanées  de  gélatine  pour  le  trai- 
tement des  anévrismes.  Depuis  ce  temps  les  cliniciens  des 
autres  pays  :  de  l'Allemagne,  de  l'Amérique  et  de  la  Rou- 
manie, etc  ,  ont  commencé  à  traiter  d'après  cette  nouvelle 
méthode. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  différents  pays  ne  sont 
pas  égaux  ;  les  uns  sont  persuadés  que  la  dite  méthode  est 
préférable  à  tous  les  moyens  employés  jusqu'à  ce  jour 
contre  cette  grave  maladie.  D'autres  prétendent  que  les 
injections  n'ont  presque  aucune  influence  sur  la  marche 
de  la  maladie. 

Pendant  les  deux  dernières  années,  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  dans  la  clinique  des  maladies  internes  de  la 
faculté  de  médecine  de  Moscou  (directeur  M.  le  professeur 
Cherwinsky)  8  malades  atteints  de  l'anévrisme  de  l'aorte 
que  nous  avons  traités  par  la  gélatine  en  nous  conformant 
exactement  aux  indications  de  l'auteur  de  la  méthode. 
Malheureusement  je  n'ai  obtenu  parmi  ces  8  malades  au- 
cun résultat  satisfaisant,  mais  chez  quelques-uns  de  nos 
patients  nous  avons  observé  une  amélioration  temporaire. 

La  méthode  a  besoin  d'être  soigneusement  expérimentée 
pour  en  arrivera  une  solution  concluante  Peut-être  par- 
viendrons-nous alors  à  lutter  contre  une  maladie  rebelle  à 
tous  remèdes.  Maintenant  le  médecin  ne  peut  que  calmer 
les  symptômes,  mais  non  guérir  la  maladie.  —  L.  Golou- 
piNi.NË,  agt'éyé  de  la  faculté  de  médecine  de  Moscou.  (Congrès 
de  1900.) 

VAKXÊTËS 


Les  étudiants  en  médecine  de  Paris  sous  le 
Grand  Roi 

Nous  venons  de  passer  quelques  lieures  cliarmantes  à  lire  le 
volume  de  notre  collègue  et  ami  Fauvelie  (1).  Cet  important  ou- 
vrage lui  a  coûté  plusieurs  années  de  trevall,  mais  le  labeur  assidu 
et  les  longues  recherches  que  lui  ont  imposés  un  aussi  vaste  sujet 
sont  largement  récompensées  par  le  grand  intérêt  de  l'œuvre 
qu'il  vient  produire  et  par  le  succès  qui  lui  est  assuré, 

(1)  Stelnheil,  édltoor.  ~~~  '     " 
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Est-Il  rien  de  plus  agréable  que  de  revivre  quelques  Instants, 
au  milieu  des  souci*  de  la  clientèle,  sa  vie  d'étudiant,  Bes  bonnes 
parties  de  jeunesse,  ses  travaux  et  ses  plaisirs  d'autrefois.  Héblen, 
l'ouvrage  du  D'  Fauvelle  nous  relrape  dans  ses  moindres  détails 
la  vie  de  l'étudiant,  sous  le  grand  Hoi,  et  on  s'aperçoit  qu'elle 
diffère  bien  peu  de  la  vie  d'un  étuaiant  de  nos  jours  :  si  bien  qu'A 
suivre  avec  l'auteur  l'étudiant  depuis  son  réveil  jusqu'au  soir  à 
travers  ses  études,  sa  vie  journalière,  ses  plaisirs,  on  peut  facile- 
ment évoquer  sa  jeunesse  et  se  mettre  en  scène. 

C'est  que  l'auteur  ne  s'est  pas  borné  d'écrire  la  vie  médicale  de 
l'étudiant,  Il  a  voulu  nous  le  montrer  dans  tous  les  actes  de  son 
existence  et  restituer  le  milieu  dans  lequel  il  vivait.  On  sait  l'in- 
Quence  qu'exerce  le  milieu  sur  les  individus,  il  était  donc,  a  pensé 
l'auteur,  absolument  indispensable  d'étudier  minutieusement  le 
cadre  dans  lequel  s'agitait  l'étudiant,  pour  bien  comprendre  son 
caractère  et  sa  manière  d'être. 

C'est  à  ce  souci  da  l'exactitude  que  nous  devons  tant  de  cu- 
rieux détails,  tant  d'anecdotes  joyeuses,  doal  est  seaié  l'ouvrage  : 
ils  en  font  un  livre  de  lecture  facile  et  une  œuvre  d'éruditfoo. 

La  première  partie  traite  de  la  vie  médicale  de  l'étudiant.  Après 
avoir  décrit  le  cadre,  c'est-à-dire  cette  Faculté  de  la  rue  de  la 
Bûcheric,  dont  il  reste  encore  des  vestiges  aujourd'hui,  l'auteur 
.  suit  pas  à  pas  l'étudiant  pendant  tout  le  cours  de  ses  études, 
montrant  ses  travaux,  se!s  examens,  présentant  ses  professeurs  et 
tous  les  docteurs  célèbres  d'alors,  depuis  Fagon  jusqu'à ^^i  Patin, 
examinant  l'état  de  la  science  médicale  k  cette  époque,  décrivant 
tes  luttes  scientifiques  qui  divisaient  alors  le  monde  savant.  Et, 
en  lisant  ces  disputas  féroces  entre  partisans  et  adversaires  d'Har- 
wey,  on  retrouve  les  fureurs  et  les  violences  qui  accueillent  \ee 
novateurs  à  toutes  les  époques. 

Vraiment  il  n'y  a  rien  de  changé,  et  ce  sont  bien  entre  les  sa- 
vants du  XVII'  siècle  les  mêmes  querelles,  les  mêmes  critiques 
baincuses,  qui  chaque  jour  encore  se  reproduisent  enlre  les  mé- 
decins de  nos  jours  :  changez  les  noms  et  là  scène  reste  là  môme. 

L'auteur  a  su,  dans  cette  partie  technique  éviter  un,  écueil  trop 
commun  aux  ouvrages  didactiques  et  de  longue  haleine  :  l'ennui. 
La  description  se  poursuit  alerte,  coloriée  et  telle  scène,  la  soute- 
nance de  la  thèse  cardinale,  par  exenpie,  est 'une  amusante  pein- 
ture de  mœurs  qui  montre  bien  le  caractère  de  l'époque.  Quelques 
titres  de  thèse,  que  nous  relevons  dans  l'ouvrage,  suffisent  d'aii- 
leurs  à  montrer  la  puérilité  de  l'eoscjgnefnieat  4e  lo«s  ces  doctes 
personnages  :  vraiment  l'on  se  demande  quels  argumeaU  subtils 
pouvaient  trouver  les  récipiendaires  pour  discuter  avec  tous  le 
docteurs,  pendant  six  heures  d'horloge,  sur  une  de  ces  questions 
peu  banales  : 

«  S'enivrer  une  fols  par  mois  est-il  salutaire  ?  » 
«  Les  jolies  femmes  sont-elles  plus  fécondes  ?  » 
B  Les  Parisiens  sont-ils  sujets  à  la  toux  quand  souffle  le  vent 
du  Nord  ?  » 

«  La  femme  n'est-elle  pas  plus  lascive  que  l'homme?  » 

Après  avoir  victorieusement  réfuté  toutes  les  objections  sur  un 
de  ces  pasaioananU  sujets,  on  comprend  que  le  jeune  candidat 
fut  jugé  digne  d'exercer  l'art  de  guérir. 

A  calé  4e  ces  tableaux  pleins  de  verve  et  de  bonne  humeur, 
l'auteur  aoas  montre  dans  une  description  qui  dénote  une  haute 
.érudttion,  le  mouvenwnt  scientifique  de  cette  époque  d'évolution 
ok  la  vieille  formule  aristotélique  allaH  céder  le  pas  à  la  doctrine 
OMMltrne  expérimenUle,  que  la  découverte  d'ffarvey,  devait,  après 
des  luttes  lorrUiks,  imposer  défiBttivemeBt. 


Abandonnant  le  terrain  purement  scientifique,  l'auteur,  dans 
la  deuxième  partie,  traite  des  mœurs  et  de  la  vie  privée  des  éto- 
diants.  Par  une  heureuse  inspiration,  il  abandonne  toi  le  mode 
didactique  pour  la  tournure  narrative  et  ^needotique,  accompa- 
gnant partout  l'étudl^qt  qui  devient  en  quelque  sorte  le  person- 
nage principal  d'un  véritable  roman  ;  et,  par  endroits,  cette 
partie  a  la  vivacité,  le  mouvement  d'une  œuvre  de  purie  Imagina- 
tion qu'augmente  encore  le  dialogue,  souvent  employé  par  l'au- 
teur. 

Cheminant  à  côté  des  étudiants,  véritable  compagnon  invLsiblr 
de  sa  vie,  on  lo  prend  le  matin  au  réveil,  dans  quelque  hôtel  de 
la  rue  de  Bucl  ou  de  la  rue  Saint-Victor  et  l'accompagne  jusqu'à 
la  porte  de  la  Faculté  :  puis  profitant  de  ses  heures  d'études,  o% 
parcourt  Paris,  au  n;llieu  de  l'animation  du  matin  et,  au  losg 
des  rues  encombrées  de  marchand*  49)bulants,  on  assiste,  en 
passant,  aux  amusantes  scène*  de  it)  vie  joiirpafière.  A  '0i4i, 
heure  du  dîner,  on  retrouve  l'étudjant  que  l'on  suit  à  l'hôlcl  oi) 
il  prend  son  repas  «  à  juste  prix  »  aux  jeux  de  boules  et  de 
paume,  à  la  promena  le,  dans  les  liegx  alors  à  la  mode  :  le  Palais 
et  le  Cours  la  Reine.  Chaque  acte  de  la  vie  de  l'étudiant  est  ma- 
tière à  curieux  détails  à  anecdotes  intéressantes  dont  fourmille 
cette  partie  de  l'ouvrage.  Rien  de  plus  amusant  par  exemple  que 
le  récit  d'une  soirée  de  plaisirs  où  des  étudiants  fêtent  une  hen- 
retiae  soutenance  de  thèse.  Elle  comue&ce  par  un  festin  panta- 
gruélique à  «  la  Pomm£  de  Pin  u 

qui  vaut  mfeux 

Que  celle  d'or  dont  fut  troublée 
Toute  la  divine  asseinblée 

et  dont  le  menu  délicat  et  la  liste  des  vins  font  venir  l'eau  à  la 
bouche.  A  l'heure  des  cbansoos,  après  la  solennelle  formule 
consacrée;  gaudeamit?  i'jitvf,  les  refrains  k  la  mode,  1rs  chants 
bachiques  se  succèdent,  où  l'on  célèbre  les  njérljtjes  des  plats  sa- 
voureux et  des  vins  fameux. 

Certaines  de  ces  chansons  prouvent  que  MM.  les  étudiants 
n'avaient  pas  plus  de  respect  pour  leurs  maîtres  que  lyos  modernes 
carabins. 

A  la  sortie  du  cabaret,  nos  étudiants  vont  visiter  les  petites 
dames  du  Marais,  puis,  après  une  représentation  au  théâtre  do 
Marais  et  une  flânerie  à  la  Gloire  Saint-Laurent,  ils  s'en  vont 
souper  au  cabaret  du  «  Puits  de  la  Vérité  »  célèbre  pour  son  vis 
d'Alicanle  et  nenUeat  à  travers  les  quartiers  les  plut  mal  fanés, 
«  -en  menant  grand  brvU  par  la  viUe  ». 

Notre  sèche  dcscriplioi^  ne  saurait  donner  une  l^ée  4e  la  verve 
savoureuse  que  l'on  reccoDtre  dajis  ces  pages  et  de  W  bonne  ho' 
meur  qui  éclate  partout. 

Comme  tous  les  ouvrages  moraux,  le  héros  doit  ici  finir  par  se 
marier  :  aussi,  dans  les  derniers  chapitres,  le  D'  Fauvelle  nous 
fait-il  un  tableau  complet  de  la  société  bourgeoise  chez  qui  fré- 
quente notre  étudiant  et  où  il  peut  prendre  femme.  L'auteur 
prend  même  soin  d'indiquer  les  jeunes  filles  à  éviter  et  celles  qui 
par  leur  caractère  et  leur  fortuae  sont  dignes  d'être  les  compa- 
gnes d'un  doctoraluif  m  saMberrima  FacuUale  Medidnœ. 

Telle  est  cebte  œuvre  captivante  qui  fait  le  pl«iS|graa4  iiomne/ff 
à  son  auteur  et  q.ue  l'on  doit  recommander  à  tous  ceux  qu'jbBlé- 
ressent  les  fonctionnements  de  l'ancienjoe  Faculté  et  la  v{e  des 
étudiants  d'autrefois.  —  A.  Duameux. 

Le  directem-géruit  dn  ./ournal  de*  Praticiens  :  M-  B.vcfuv> 
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CLINIQUE   DERMATOLOGIQUE 

Les  Pelades 

Par  le  D'  Sabouraud 

Presque  tous  les  médecins  et  beaucoup  de  dermatolo- 
gistes  appellent  indistinctement  :  pelades,  comme  le  vul- 
gaire, toiites  les  aires  alopéciques  survenant  brusquement 
sur  une  surface  normalement  velue. 
'  De  l'ensemble  des  affections  qui  peuvent  se  présenter 
ainsi  je  distrairai  : 

1°  Les  alopécies  infectieuses,  de  cause  générale  (syphilis, 
typhoïde,  fièyres  éruptives,  cachexies,  etc.). 
2°  Les  alopécies  cicatricielles  traumatiques. 
3»  Les  alopécies  cicatricielles  consécutives  à  des  lésions 
inflammatoires  diverses  :   acné  nécrotique,   variole,  vari- 
celle, acné  kéloidienne,  pseudo-pelade  de  Brocq,  follicu- 
lites  décalvantes,   favus,  lupus   érythémateux  ;  impétigo 
contagieux  phlycténulaire  (streptocoque),  impétigo  folli- 
culaire ou  furonculeux  de  Bockhart  (staphylocoque)  etc.. 
4°  IjCs  alopécies  diffuses  progrtssites  dues  à  la  calvitie 
vulgaire  (séborrhée  grasse  microbacillaire  et  eczéma  sébor 
rhéique  de  Unna). 

A  mon  avis,  nous  devons  définir  les  pelades  comme  cons- 
slituées  par  des  aires  alopéciques  d'apparition  soudaine 
non  précédées  de  traumatismes  ou  de  levions  inflamma- 
toires quelconques. 

Même  en  restreignant  ainsi  la  définition  de  la  pelade, 
l'ensemble  des  cas  qu'elle  englobe  n'est  pas  à  mon  avis 
univoque. 

On  peut  dans  la  pelade  décrire  au  moins  deux  types 
cliniques  différents  : 

lo  La  pelade  ophiasique  (de  Celse). 
2"  La  pelade  séborrhéique  (de  Bateman). 
L  Pelade  ophiasique  de  Celse.  —  Débat  plus  fréquent 
dans  la  seconde  enfance.  Localisation  occipitale  ordinaire . 
Extension  bilatérale.  Symétrie  fréquente  :  «  Id  (genus 
arearum)  vero  quod  a  serpentis  similitudine  KfUnç  appel- 
latur,  incipit  ab  occipitio  ;  duorum  digitorum  latitudinem 
non  excedit  ;  ad  aures  duobus  capitibus  serpit,  quibusdam 
etiam  ad  frontem,  donec  se  duo  capita  in  priorem  partcm 
comittant  »  {Celse,  De  re  medica  VI) 

La  limitation  de  cette  pelade  est  ordinairement  faite  sui- 
vant des  arceaux  qui  se  coupent.  Les  plaques  secondaires 
naissent'à  une  petite  distance  du  bord  de  la  plaque  initiale 
et  se  réunissent  i  la  première  par  disparition  de  la  bordure 
de  cheveux  qui  les  séparent.  Les  plaques  secondes  à  dis- 
tance sont  ordinairement  amorphes,  sans  forme  définie. 
Sur  les  surfaces  déglabrées,  peau  lisse,  amincie,  atrophiée, 
variqueuse,  dépigmentée  ;  quelquefois  épaisse,  spongieuse, 
d'apparence  œdématiée  et  grasse.  Les  bordures  des  plaques 
en  extension  sont  signalées  par  une  bordure  large  de  che- 
veux cassés,  bruns,  de  eouleur  acajou,  ou  par  une  bordure 
plus  mince  de  cheveux  isolés,  cassés,  ayant  la  forme  de 
points  d'exclamation  d'imprimerie. 


Il  existe  des  formes  diverses  de  cette  maladie  :  des 
formes  atypiques  à  localisation  frontale  ou  sus-auriculaire 
primitive,  des  formes  unilatérales,  des  formes  graves,  ser- 
pigineuses,  à  plaques  multiples,  quelquefois  diffuses,  des 
formes  très  extensives,  généralisées,  totales. 

Ces  formes  peladiques  très  étendues,  très  rebelles  s'ac- 
compagnent souvent  de  lésions  unguéales  :  ongles  grêlés, 
rarement  infiltrés  d'air.  D'autres  s'accompagnent  de  pla- 
ques de  canilie  précédant  l'alopécie  ou  coexistant  avec  elle. 
La  parenté  de  ces  cas  avec  le  vitiligo  semble  cliniquement 
indiscutable. 

L'étiologie  et  la  pathogénie  de  la  pelade  ophiasique  sont 
de  tous  points  inexpliquées.  L'hérédité  des  formes  graves 
est  certaine  (9  observations)  quoique  inconstante.  Début 
après  chocs  nerveux  graves  :  coups  de  feu,  amputations 
traumatiques,  gelures  des  extrémités,  chutes,  etc..  Coexis- 
tence de  tares  nerveuses  (tics,  chorée),  de  malformations 
(pieds  plats,  genu  valgum,  scoliose),  de  troubles  de  nutri- 
tion (adipose  généralisée  des  enfants).  Le  plus  souvent 
l'ophiasis  débute  sans  cause  appréciable.  Aucune  flore  mi- 
crobienne particulière  n'a  pu  être  mise  en  évidence  sur  la 
surface  de  ses  plaques.  Jamais  depuis  l'ouverture  de  l'Ecole 
Lailler  (1897)  aucun  cas  de  contagion  ne  s'y  est  produit. 
(Les  pelades  sont  mélangées  aux  favus.)  Et  dans  toute  la 
série  de  mes  observations,  j'ai  seulement  observé  un  cas  de 
coexistence  chez  la  femme  et  chez  le  mari  (sans  consan- 
guinité). C'est  le  seul  cas  que  j'aie  vu  de  cette  forme  où  la 
contagion  puisse  être  mise  en  cause  nettement. 

La  durée  moyenne  de  cette  pelade  chez  l'enfant  est  de  15 
à  2U  mois.  Rarement  elle  présente  moins  de  6  mois  de 
durée.  Elle  peut  persister  indéfiniment  (persistance  totale 
ou  incomplète). 

L'influence  heureuse  de  la  puberté  est  très  fréquente  et 
certaine  (stepe  per  se  finilur.  Celse).  La  guérison  est  la 
règle.  De  même  les  récidives  ultérieures  partielles,  sans 
cause  apparente  ou  après  une  infection  générale  (syphilis), 
un  traumatisme,  etc.. 

Cette  pelade  existe  chez  l'adulte  et  n'est  même  pas  très 
rare  chez  lui.  Elle  peut  se  présenter  chez  lui  avec  tous  ses 
caractères  ou  bien  se  montrer  moins  parfaite  en  ses  symp- 
tômes que  chez  l'enfant. 

Traitement.  «  Maintenir  perpétuellement  les  surfaces 
malades  en  état  d'irritation  légère  «  (Vidal).  Rasage,  bros- 
sage, applications  irritantes  :  acide  acétique,  lactique, 
phénique,  ammoniaque,  sulfures,  chlorure  de.  mélhyle, 
vésications,  cautérisations,  action  des  rayons  chimiques 
du  spectre  (Finsen). 

II.  Pelade  séborrhéique.  —  Age  moyen  13-45  ans.  Con- 
tagion possible  assez  souvent  probable,  très  rarement  cer- 
taine, mais  quelquefois  évidente  (6  cas).  Début  par  une 
aire  unique  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  ronde  ou 
ovale,  toujours  régulière.  Les  cheveux  qui  tombent  sont 
entiers  ou  fragmentés  de  3  ou  4  millimètres  au-dessus  de 
la  peau.  Le  tronçon  qui  demeure  et  tombe  plus  tard  est 
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progressivement  atrophié  par  sa  base  et  prend  la  forme 
d'un  point  d'exclamation  d'imprimerie.  Sur  la  plaque 
constituée,  la  zone  d'extension  périphérique  est  toujours 
signalée  par  un  ou  plusieurs  rangs  de  ces  cheveux  de 
forme  spéciale.  L'expression  de  la  peau  de  la  plaque  entre 
deux  ongles  fait  sourdre  entre  des  gouttelettes  de  sueur  des 
filaments  de  matière  séborrhéique. 

Après  cinq  ou  six  semaines  on  peut  voir  apparaître  de 
nouvelle.H  plaques  (secondes)  identiques  en  tous  leurs  ca- 
ractères à  la  plaque  maftresse  (primitive)  :  orbicularité, 
déglabration  totale,  bordure  de  cheveux  massues,  surface 
grasse,  etc.,  et  diversement  réparties  sur  le  cuir  chevelu- 

L'examen  microbiologique  de  ces  surfaces  montre  dans 
tous  les  orifices  pilaires,  dès  que  leur  poil  semble  malade, 
l'existence  de  la  lésion  élémentaire  de  la  séborrhée  grasse. 

Au  1/3  supérieur  du  follicule  existe  un  cocon  de  lames 
cornées  imbriquées  contenant  au  milieu  de  matière  grasse 
une  colonie  compacte  du  microbacille  décrit  par  Unna  et 
Hodara  dans  le  comédon  comme  étant  le  microbe  spéci- 
fique de  l'acné  (1). 

Cette  infection  microbienne  existe  dans  tous  les  orifices 
piiosébacés  de  la  séborrhée  grasse  qui  au  visage  précède 
l'acné  polymorphe  et  au  cuir  chevelu  précède  et  accom- 
pagne la  calvitie  séborrhéique.  Comme  cette  infection  mi- 
crobacillaire toujours  identique  et  toujours  pure  est  par- 
tout où  on  la  rencontre  suivie  de  la  chute  du  poil  dans  le 
follicule  duquel  se  loge  la  colonie  microbienne,  on  peut, 
sans  que  l'expérimentation  en  ait  donné  encore  de  preuve 
absolue  et  définitive,  concevoir  cette  espèce  de  pelade 
comme  une  attaque  aiguë  et  localisée  de  calvitie,  c'est-à- 
dire  d'alopécie  séborrhéique. 

Les  faits  que  je  rappelle  ici  sont  certains,  les  conclusions 
qu'on  en  peut  tirer  demeurent  discutables  tant  que  l'expé- 
rimentation ne  les  aura  pas  justifiés  davantage. 

La  durée  moyenne  de  cette  forme  de  pelade  varie  de  2 
mois  à  10  mois,  quelquefois  moins,  rarement  plus;  la  gué- 
rison  est  précédée  de  la  disparition  des  colonies  micro- 
biennes. 

Le  traitement  qui  dans  cette  forme  de  pelade  m'a  donné 
constamment  les  meilleurs  résultats  est  le  même  qui  dans 
le  traitement  de  l'alopécie  séborrhéique  m'a  toujours  le 
mieux  réussi  :  applications  quotidiennes  de  pommades 
contenant  de  l'huile  de  cade  5- 10  pour  20  grammes  et  un 
sel  de  mercure  1  pour  20;  on  peut  y  associer  le  soufre, 

4.  Microbaclllt^  de  lA'  /*  do  large,  de  1  /<  de  Ioiik,  existant  en 
oDités  Isolées  au  sommet  de  la  colonie,  en  pelotons  mycélicos 
enchevêtrés  dans  le  fond  de  l'ulriculc  séborrhéique  ou  pcladiquc. 
Sa  coloration  par  la  thiooine  donne  ses  dimensions  réelles,  la 
coloration  par  le  violet  méthyie  double  ses  proportions  en  colo- 
rant son  enveloppe.  La  culture  en  est  délicate  mais  toujours  po- 
sitive aisément  sur  une  gélose  (1.50  0/0)  peptone  <£  0/l)i  glycé- 
rinée  (4  0/0),  acide  (5  gouttes  acétique  crtstall.  pour  1000).  Klle 
se  présente  après  une  semaine  (à  37°)  comme  un  cône  de  1  milli- 
mètre 1/2  de  saillie  à  la  surface  de  la  gélose.  Ce  cône  est  d'un  brun 
rose.  Il  natt  souvent  au  centre  d'une  colonie  de  staphylocoque 
blanc,  dont  il  est  facile  de  le  séparer  en  attendant  la  mort  des 
cocci  (28  jours). 


l'acide  pyrogallique,  l'acide  chrysophanique,  l'ichtyol,  la 
résorcine,  etc.. 

III.  Pelade  de  la  barbe.  —  La  pelade  de  la  barbe  n'est 
pas  une  entité  morbide  spéciale,  elle  peut  certainement 
accompagner  la  pelade  ophiasique  chez  l'adulte,  elle  ac- 
compagne peut-être  aussi  la  pelade  séborrhéique...  En 
tout  cas,  elle  diffère  de  toutes  les  autres  localisations  pela- 
diques  par  des  mœurs  et  des  caractères  spéciaux. 

i"  Souvent  les  taches  peladiques  de  la- barbe  ne  sont  pas 
alopéciques.  Sur  leur  surface,  le  poil  est  aminci,  décoloié, 
mais  il  persiste  et  en  conservant  la  barbe  sans  la  raser  on 
peut  suivre  sur  la  longueur  de  chaque  poil  l'atrophie  pro- 
gressive, la  décoloration,  puis  la  rccoloration  et  la  reprise 
du  diamètre  normal  sur  le  même  poil  sans  qu'il  soit  tombé. 
Les  poils  blancs  sur  une  plaque  peladique  de  la  barbe  ne 
sont  donc  pas  la  certitude  d'une  guérison  prochaine. 

2'  Les  taches  peladiques  de  la  barbe  à  égalité  de  dimen- 
sion'guérissent  d'une  façon  générale  beaucoup  plus  lente- 
ment que  les  mêmes  taches  au  cuir  chevelu  sur  le  même 
sujet.  Règle  générale  presque  sans  exception. 

3°  Aucun  traitement  quelconque  ne  me  parait  avoir  sur 
la  marche,  la  gravité,  la  guérison  d'une  plaque  peladique 
de  la  barbe  une  influence  quelconque. 

IV.  Contagion  dt  la  pelade.  —  J'ai  vu  un  seul  cas  dans 
lequel  la  pelade  ophiasique  m'a  paru  procéder  d'une  con- 
tagion. La  pelade  séborrhéique  dans  certains  cas  rares  m'a 
paru  contagieuse  manifestement.  Pour  prouver  cette  pro- 
position j'ai  dû  écarter  tous  les  cas  de  contagion  apparente 
qui  pouvaient  s'expliquer  par  consanguinité  ou  hérédité 
(pelade  chez  deux  frères,  ou  chez  la  mère  et  l'enfant).  Ces 
cas  sont  déjà  rares;  parmi  eux,  les  uns  semblaient  hérédi- 
taires, les  autres  nés  de  contagion  probable. 

Je  n'en  retiens  aucun,  pas  même,  en  faveur  de  la  conta- 
gion, le  cas  que  j'ai  vu  3  fois  de  père  ou  mère  n'ayant  pré- 
senté de  tache  peladique  qu'après  la  pelade  de  leur  enfant. 

Je  ne  considère  comme  prouvant  la  contagion  que  les 
cas  de  concomitance  de  pelade  sur  le  mari  et  la  femme. 
J'en  ai  réuni  7  cas.  Ces  7  cas  triés  entre  tous  sont  figurés 
par  l'observation  générale  suivante  : 

«  L'un  des  conjoints  présente  depuis  quelques  semaines 
une  ou  plusieurs  taches  peladiques  observées  depuis  leur 
début,  caractéristiques  en  leur  forme  et  en  tous  leurs  symp 
toutes  lorsque  apparaît  chez  l'autre  conjoint  une  tache 
alopécique  ayant  l'aspect  absolu,  les  dimensions,  la  forme, 
les  symptômes  élémentaires  et  ultérieurement  l'évolution 
de  la  pelade  la  plus  classique.  » 

Bien  que  les  cas  inverses  avec  absence  de  contagion 
entre  mari  et  femme  soient  extrêmement  nombreux,  je 
considère  les  faits  précédents  comme  rigoureusement  pro- 
bants. La  pelade  est  rarement  contagieuse,  mais  elle  l'est 
quelquefois.  Je  n'ai  jamais  pu  suivre  la  filiation  de  plus  de 
deux  cas  authentiques. 

V.  Les  épidémies  de  pelade.  —  Je  n'ai  jamais  pu  contrô- 
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1er  I'exi8tence  d'une  seule  épidémie  de  pelade  bien  qu'ayant 
(ail  dans  ce  but  plusieurs  longs  voyages. 

Journellement  j'ai  vu  désigner  par  des  médecins  sous  le 
nom  d'épidémies  de  pelade  des  épidémies  de  teigne  ton- 
dante ou  encore  des  épidémies  d'impétigo  contagieux  ayant 
causé  des  aires  alopéciques  lesquelles  prennent  une  appa- 
rence épidémique  au  moment  de  la  chute  simultanée  des 
croules  impétigineuses.  Lorsque  j'ai  commencé  l'étude  de 
ce  sujet,  cette  erreur  facile  m'est  arrivée  à  moi-même. 
Depuis  lors,  partout  où  l'on  m'a  signalé  une  épidémie  de 
pelade  que  j'ai  pu  voir,  ce  n'était  pas  une  épidémie  de 
pelade. 

J'ai  commencé  l'étude  de  la  pelade  en  1894,  et  l'ai  pour- 
suivie depuis  lors.  Plus  nombreux  ont  été  les  cas  que  j'ai 
soumis  à  l'étude  (environ  1500),  moins  je  me  suis  trouvé 
capable  de  poser  des  conclusions  étiologiques  fermes  à 
leur  sujet.  Il  me  paraît  aujourd'hui  impossible  que  toutes 
relèvent  d'une  même  et  unique  cause,  que  l'on  suppose 
d'ailleurs  cette  cause  externe  et  parasitaire  ou  interne, 
dystrophique  et  indépendante  de  tout  facteur  contagieux. 
Et  à  cdté  des  cas  où  la  contagion  de  mari  à  femme  semble 
positivement  indiscutable,  il  y  en  a  d'autres  où  l'influence 
de  causes  générales  profondes  paraît  difficile  à  mettre  en 
doute. 

Récemment  M.  le  docteur  Jacquet  vient  de  publier  une 
étude  sur  l'urologie  des  pelades  graves.  Môme  en  limitant 
ma  critique  autant  que  le  sujet  même  de  ce  travail,  il  ne 
me  semble  point  que  ses  parties  déjà  parues  soient  à  l'abri 
de  la  discussion. 

Les  cas  qui  ont  servi  à  ces  analyses  sont  surtout  des  cas 
de  pelade  généralisés,  par  eux-mêmes  exceptionnels,  à  côté 
desquels  existent  des  formes  bénignes  peut-être  de  tous 
points  différentes. 

Les  cas  de  pelade  «  vraie  et  contagieuse  »  ne  paraissent 
nullement  avoir  fixé  l'attention  de  l'auteur.  Si  rares  qu'ils 
soient,  ils  existent  et  ils  ont  dans  le  sujet  une  importance 
considérable.  Ne  pas  les  avoir  rencontrés  ne  les  rend  pas 
négligeables.  Les  méconnaître  au  profit  d'une  théorie 
dystrophique  de  la  pelade  est  un  défaut  symétrique  à  celui 
qui  ferait  toutes  les  pelades  parasitaires  et  contagieuses 
indistinctement. 

Ces  réserves  faites,  je  considère  que  la  voie  dans  laquelle 
mon  savant  collègue  s'est  engagé,  si  elle  est  suivie,  pourra 
fournir  sur  l'étiologie  de  certaines  pelades  de  forme  grave 
des  indications  importantes. 

D'où  que  nous  vienne  la  lumière  sur  cette  question,  elle 
sera  très  bienvenue.  Je  ne  vois  pas  jusqu'ici  que  ni  mes 
travaux  ni  ceux  des  autres  soient  d'une  importance  déci- 
sive dans  le  sujet. 


CONCLUSIONS 


1°  On  doit  écarter  du  tableau  nosographique  de  la  pelade 
les  alopécies  qui  ne  sont  que  le  reliquat  de  lésions  anté- 
rieures et  disparues. 

2"  On  doit  conserver  le  nom  de  pelade  aux  seules  alo- 


pécies en  aires,  cliniquement  spontanées,  qui  ne  sont  pré- 
cédées d'aucune  lésion  préalable. 

3°  Même  en  se  conformant  à  cette  règle,  il  est  probable 
que  nous  confondons  encore  sous  le  nom  commun  de  pe- 
lade plusieurs  maladies  différentes. 

4*  J'en  distingue  deux  formes  principales  : 

I.  La  pdade  ophiasique  (de  Celse)  :  plus  fréquente  et 
plus  nette  chez  l'enfant.  Début  occipital,  extension  cir- 
conférentielle  au  cuir  chevelu,  marche  lente,  guérison  à  la 
puberté.  Hérédité  certaine.  Contagion  infiniment  rare  si 
elle  existe. 

II,  La  pelade  séborrhéique  (de  Bateman)  :  adulte,  âge 
moyen,  plaque  initiale  suivie  à  distance  de  plaques 
secondes. 

Toutes  plaques  orbiculaires.  Infection  séborrhéique 
microbacillaire  de  leur  surface.  Contagion  rare  encore, 
mais  possible  et  certaine. 

5°  La  forme,  le  siège,  l'âge,  la  microbiologie,  la  théra- 
peutique me  semblent  séparer  ces  deux  formes  morbides. 

Bien  que  la  démonstration  expérimentale  de  leur  sépa- 
ration absolue  et  définitive  soit  également  impossible  pour 
l'une  comme  pour  l'autre  de  ces  deux  maladies,  bien  que 
certains  cas  cliniques,  faute  d'un  critérium  expérimental 
reconnu,  ne  puissent  se  classer  dans  l'une  ou  l'autre  de 
ces  deux  catégories,  la  séparation  des  pelades  en  deux 
classes,  l'une  de  cause  locale,  l'autre  de  cause  générale  me 
parait  vraie.  Je  me  trouve  donc  ramené  en  somme  à  la 
classification  ancienne  des  pelades  en  pelade  parasitaire  et 
pelade  non  parasitaire,  dite  nerveuse. 

6°  Je  considère  ce  sujet  comme  l'un  des  plus  obscurs  de 
la  dermatologie,  et  l'un  -de  ceux  où,  en  l'absence  de  tech- 
niques expérimentales  nouvelles,  cette  obscurité  persistera 
le  plus  longtemps 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Cure   de   Quinquaud  (emplâtre  au  calomel  à 
demeure)  dans  la  syphilis  de  l'enfant 

Par  le  D'  H.  Gillet,  ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Parmi  les  procédés  divers  qui  servent  à  appliquer  le  trai- 
tement mercuriel  chez  l'enfant,  il  en  est  un  dont  l'emploi 
n'a  peut-être  pas  acquis  la  notoriété  qu'il  mérite,  c'est  celui 
qui  consiste  en  applications  externes  de  préparations  em- 
plastiques  au  calomel. 

L'application  purement  externe  d'un  emplâtre  à  base 
mercurielle.  principalement  au  calomel,  à  l'exclusion  de 
tout  autre  traitement,  en  particulier  de  tout  traitement  in- 
terne, peut  suffire  à  elle  seule  à  la  cure  de  la  syphilis. 

Dans  un  travail  scientifique  très  documenté  et  très  étu- 
dié, Ch.  Quinquaud  (1)  a  démontré  jusqu'à  l'évidence  la 

(1).  Ch.  Quinquaud.  Société  française  de  dermatologie  et  de 
sypliiligrapliie,  11  avril  1890.  (Antuiles  de  dernuttologie  et  de 
syphiligraphie,  avril  1890), 
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réalité  et  le  bien-fondé  des  effets  d'une  telle  thérapeutique. 

Il  ne  s'agit  nullement  ici  de  l'emplâtre  aucalomel  utilisé 
comme  agent  locaj,  destiné  à  agir  in  sitn  sur  telle  ou  telle 
manifestation 

Le  principe  de  celte  méthode  n'est  pas  absolument  nou- 
veau, il  n'est  que  renouvelé;  déjà  il  y  a  200  ans  environ, 
Martinus  Rolandus,  préparait  une  espèce  d'emplâtre  mer- 
curiel,  appelé  de  son  nom  Cingulum  Rolandi  qu'il  faisait 
porter  consue  dans  une  gatne  de  toile  aux  syphilitiques  qu'il 
soignait. 

C'est  encore  sur  le  même  principe  qu'est  basé  l'emploi 
de  la  flanelle  mercurielle  de  Merget. 

Il  a  quelques  années,  M.  Balzer  a  de  même  essayé  des 
sachets  remplis  de  mercure  éteint  dans  la  chaux  (Hydrar- 
gyum  cum  creta);  M.  JuUien  a  fait  usage  de  la  traumati- 
cine  mercurielle  en  badigeonnages  plus  ou  moins  étendus 
comme  moyen  de  traitement  spécifique. 

Des  sachets  préparés  avec  l'onguent  mercuriel  double 
font  partie  de  la  pratique  de  M.  le  professeur  Welander 
(deStokholm). 

Dans  ces  différents  procédés,  l'absorption  du  médica- 
ment a  lieu  et  par  la  peau,  surtout  pour  les  emplâtres  et 
aussi  en  partie  et  dans  certaines  conditions  par  les  pou- 
mons pour  les  autres  préparations,  par  suite  de  la  volatili- 
sation d'une  partie  du  produit.  Ce  dernier  point  n'est  pas 
niable.  M.  Welander  a  cité  le  cas  d'une  femme  dont  les 
urines  contenaient  du  mercure  par  le  seul  fait  de  vivre 
près  de  son  mari  qui  portail  dea  sachets  i  l'onguent  mer- 
curiel. 

Dans  son  mémoire,  noire  regretté  maître  Quinquaud  à 
fait  voir  l'efiicacilé  réelle  de  l'emplâtre  à  base  de  calomel 
en  application  externe  dans  le  traitement  de  la  syphilis  de 
l'adulte.  La  clinique  par  le  résultat  curatif,  la  chimie,  par 
la  recherche  du  mercure  dans  l'urine,  prouvent  l'action  du 
médicament  ainsi  employé. 

Ce  mode  de  traitement,  qu'on  peut  à  juste  raison  appeler 
la  cure  de  Quinquaud,  convient  parfaitement  chez  l'enfant, 
comme  une  expérience  de  près  de  dix  ans  nous  l'a  montré. 

Il  y  a  quelques  remarques  pratiques  à  faire  au  sujet 
de  son  adaptation  au  traitement  de  la  syphilis  chez  l'en- 
fant. 

L'emplâtre  primitivement  employé  par  Quinquaud  se 
composait  de  : 

Emplâtre  diachylon  des  hôpitaux.     3.000  parties 

Calomel  à  la  vapeur 1.000  parties 

Huile  de  ricin 300  parties 

Etendre  sur  des  bandes  de  loile  ;  chaque  décimètre  carré  de 
l'emplâtre  obtenu  doit  contenir  environ  1  gr.  2,0  de  calo- 
mel. 

Cet  emplâtre  s'applique  autsibien  à  l'enfant  qu'à  l'adulte, 
de  môme  que  les  formules  similaires  avec  l'emplâtre  simple 
(sans  litharge),  l'emplâtre  savonneux,  même  le  caoutchouc, 
elo. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  du  dosage  que  la  question 
a  de  l'importance. 


Tandis  que  chez  l'adulte  on  se  contente  pour  obtenir  un 
résultat  thérapeutique  d'appliquer  des  morceaux  d  emplâtre 
de  10  cm.  sur  12  cm.  chez  l'homme,  de  10  cm.  chez  la 
femme,  il  faut  chez  l'enfant  des  surfaces  non  proportion- 
nellement, mais  absolument  plus  ë(en(iue<  que  chez  l'adulte, 
soit  10  sur  15,  15  sur  20  ou  30  cm.,  dès  les  premiers  mois. 

Tous  les  8  jours,  sur  la  peau  bien  propre,  on  applique 
l'emplâtre  à  l'enfant  en  demi-ceinture,  une  fois  en  arrière, 
l'autre  en  avant  et  ainsi  de  suite,  tant  que  doit  durer  le 
traitement. 

Lorsqu'on  enlève  l'emplâtre,  au  bout  de  la  semaine,  on 
trouve  l'épiderme  légèrement  macéré,  mais-sans  trace  d'in- 
flammation, ni  au-dessous,  ni  autour  du  point  d'applicatiOD. 

11  est  absolument  rare  qu'il  faille  cesser  le  traitement  par 
suite  d'une  irritation  trop  vive  de  la  peau. 

Chez  l'enfant,  le  revêtement  cutané  supporte  assez  bien 
l'emplâtre  laissé  à  demeure.  Une  fois,  une  seule  fois  sur 
nombre  d'applications,  chez  un  nourrisson,  nous  avons  dû, 
mais  tout  à  fait  momentanément  suspendre  l'emploi  de 
l'emplâtre  au  calomel. 

Le  premier  emplâtre  de  20  cm  sur  30,  placé  en  demi- 
ceinture  à  la  base  postérieure  du  thorax  avait  produit  une 
dermite  localisée  avec  phlyctenulation  partielle. 

L'ablation  de  l'emplâtre,  le  poudrage  de  la  peau  altérée 
avec  un  mélange  de  talc  et  d'oxyde  de  zinc  permit  la  gaé- 
rison  rapide  de  l'accident  thérapeutique. 

Même  dans  la  suite,  on  put  reprendre  le  traitement  par 
l'emplâtre  au  calomel,  sans  qu'il  y  eût  à  nouveau  rien  de 
semblable. 

11  faut  ici,  faire  la  part  de  la  prédisposition  du  sujet. 

Dans  un  ordre  d'Idées  analogue,  l'emplâtre  de  Vigo  d'un 
emploi  si  répandu,  cause  exceptionnellement  de  dermite. 
Une  seule  fois,  depuis  que  j'en  ai  vu  appliquer  ou  appli- 
qué moi  même  dans  ma  pratique,  j'ai  observé  une  telle 
éventualité.  C'était  chez  un  jeune  garçon  de  7  à  8  ans  at- 
teint d'une  adénite  au  cou.  L'emplâtre  de  Vigo  flt  naître 
au-dessous  et  tout  autour  de  lui  sur  une  aisez  large  surface 
une  dermite  assez  accentuée.  Le  placard  érythémateux  était 
parsemé  de  fines  vésiculettes  à  contenu  lactescent.  L'em- 
plâtre enlevé,  la  poudre  de  talc  et  d'oxyde  de  zinc  en  vient 
facilement  à  bout. 

A  l'hôpital  Saint-Louis,  l'emplâtre  rouge  de  Vidal  qui 
fut  à  un  moment  si  couramment  mis  en  usage  et  par  son 
auteur  et  par  les  autres  médecins  n'a  que  peu  d'inconvé- 
nients de  cette  nature. 

La  cure  de  Quinquand  comme  nous  l'avons  déjà  mon- 
tré (1)  donne  de  bon  résultats  chez  l'enfant.  Cependant  je 
crois  que  bien  peu  de  médecins  l'emploient. 

On  ne  voit  guère  les  raisons  qui  l'empêchent  d'être  plus 
usuelle,  malgré  les  multiples  avantages  qu'elle  présente. 
Depuis  1894,  époque  à  laquelle  nous  avions  réuni  11  cas 

(I)  H.  GiLLET.  Trailemi^nt  de  la  syplitlis  de  l'eofant  par  I'pid- 
pUtre  au  calomel  de  Quinquaud  (Antuiles  de  la  Policlinique  de 
Paris,  mars  1894). 
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de  syphilis  chez  l'enfanl  ainsi  traitée,  aoas  avons  cootiRué 
jusqu'à  ce  jour  k  employer  la  cure  de  QuioqHaad  chez  de 
nouveaux  petits  malades. 

Ce  sont  les  résultats  d'une  pratique  déjà  ancienne  que 
nous  voulons  présenter  aujourd'hui. 

Depuis  le  moment  où  nous  avons  commencé  à  mettre  en 
pratique  l'emploi  de  Femplâtre  au  caloinel  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis  chez  l'enfant,  nous  avons  pu  suivre  un 
certain  nombre  de  sujets  jusqu'à  ce  jour. 

Nous  pouvons  ainsi  donner  un  compte  rendu  asse%  fidèle 
non  seulement  des  effets  immédiats  de  la  méthode,  mais 
aussi  des  résultats  éloignés. 

S'il  est  utile  de  connaître  l'aotion  du  traitement  sur  les 
accidents  spécifiques  existant  au  début  et  qui  ont  nécessité 
l'emploi  de  l'emplâtre,  il  est  néanmoins  intéressant  de  sa- 
voir ce  que  l'avenir  réserve  aux  sujets  ainsi  soignés,  au 
double  point  de  vue,  d'une  part,  des  récidives  possibles  de 
léaion  spécifiques  sur  tel  ou  tel  organe,  peau,  viscère,  etc. 
et,  d'autre  part,  des  lésions  dystrophiques  ou  parasyphi- 
litiques. 

C'est  ce  que  nous  avons  essayé  de  résumer  dans  la  sta- 
tistique détaillée  qui  comprend  l'ensemble  de  nos  obser- 
vations. 

Nombre  de  cas  traités  :  18  ;  17  syphilis  héréditaires  ; 
1  syphilis  acquise. 

Durée  du  traitement  jmqu'à  dUparition  des  premiers 
accidents  :  3  mois,  1  (emplâtre  Van  Swieten)  ;  2  mois,  \  ; 
5  semaines,  4  ;  1  mois,  2;  (emplâtre  et  friction),  1  ;  3  se- 
maines, 3  ;  2  semaines  (?),  4  ;  (?)        2. 

Morts  de  syphilis  :  1  (le  lendemain  delà  visite),  d'autres 
affections  %  (grippe). 

Survivants  : 

AGE  ÉTAT   DU  SUJET 

1  9  ans Développement  ^'physique  et  intel- 
lectuel en  relard  (accidents  mé- 
ningitiques  à  4  ans),  encore  en 
observation. 

1  7  ans  1/2 Un  peu  chétif,  encore  en  observa- 
tion. 

1  6  ans Bon  aspect  général,  dents  mauvai- 
ses, poussée  de  kératite  paren- 
chymateuse  à  4  et  à  5  ans. 

1  4  ans  1/2. .. .  Bon  état,  premières  dents  à  10  mois, 
marche  à  16  mois. 

1  3  ans  1/2....  Développement  satisfaisant,  adénite 
cervicale    chronique,    suppurée. 

1     3  ans Bon    état,    premières    dents    à    6 

mois  1/2,  marche  à  16  mois  1/2. 
(emplâtre  et  friction) 

1    2  ans Bel  enfant,  9  kilogs  à  22  mois  1/2, 

dents  à  6  mois  1/2,  marche  à  16 
mois  1/2,  toujours  en  observa- 
tion. 

1     5  mois En  cours  d'gbservalion. 

5  Non  revus. 


Lea  résultats  semblant  assez  satisfaisants  pour  nous 
encourager  à  persister  dans  celte  voie  al  pour  recomman- 
der la  méthode  à  tous  points  de  vue. 

Ce  n'est  pu  un  médicament,  ni  une  médication  nouvelle 
C'est  simplement  un  emploi  particulier,  parmi  bien  d'au- 
tres, du  mereure.  On  ne  peut  lui  demander  ni  plus  ai 
moins  que  les  autres  préparations  mercurielles. 

Il  présente  l'avantage  : 

1°  De  respecter  les  voies  digestives,  parfois  si  fragiles 
dans  le  tout  jeune  âge. 

2"  L'application  ne  demande  aucune  difficulté. 

3°  L'absorption  s'effectue  d'une  façon  absolument  conti- 
nue et  s^ins  être  à  la  merci  d'un  oubli  ou  d'une  irrégularité 
d'administration. 

4°  On  peut,  à  volonté,  par  l'ablation  immédiate  de  l'em- 
plâlt-e,  faire  cesser  la  médication.  La  peau  n'en  renferme 
plus  qu'une  minime  proportion  déjà  emmagasinée. 

5°  C'est  aussi  un  moyen  de  déguiser  la  médication  mer- 
curielle,  lorsqu'elle  est  systématiquement  refusée  ou  que, 
des  circonstances  particulières  nous  obligent  à  ne  pas  dé- 
voiler à  l'entourage  l'existence  de  la  syphilis. 

L'emplâtre  au  calomel  ne  fait  office  que  de  traitement 
mercuriel,  il  cède  la  place  en  temps  voulu  au  traitement 
ioduré. 

CLINIQUE   NEUROLOGIQUE 

Psyohoses  de  la  puberté 

Par  le  D'.  Jules  Voisin,  médecin  de  la  Salpêirière 

Tous  les  auteurs  ont  considéré  la  puberté  comme  une 
cause  importante  de  folie.  Pinel,  Ësquirol,  Marc,  Spur- 
zheim  ont  tout  particulièrement  attiré  l'attention  sur  ce 
sujet  ;  mais  pour  ces  auteurs,  les  psychoses  de  la  puberté 
ne  constituaient  pas  une  entité  morbide. 

Ce  furent  Kahibaum  en  1863,  puis  son  élève  Hecker  en 
1871,  qui  les  premiers  décrivirent  sous  le  nom  d'hébé 
phrénie,  ou  folie  de  la  jeunesse,  une  affection  essentielle 
ayant  sa  marche  et  son  existence  propres  ;  ils  la  rangent 
dans  le  cadre  des  paraphrénies,  c'est-à-dire  àta  psychoses 
liées  à  une  phase  de  l'évolution  physiologique. 

Bientôt  ces  auteurs  s'aperçurent  que  l'hébéphrénie  pré- 
sentait deux  modalités  différentes  :  une  forme  grave  à  la- 
quelle ils  réservèrent  le  nom  d'hébépbrénie  et  qui  se  ter- 
mine par  un  état  démentiel  profond,  et  une  forme  légère  à 
laquelle  ils  donnèrent  le  nom  d'hébolde  ou  d'héboïdophré- 
nie  qui  se  termine  par  un  acrât  de  développement  intellec- 
tuel se  rapprochant  de  l'imbécillité. 

De  nombreux  travaux  parurent  sur  cesujet  tant  en  France 
qu'à  l'étranger.  Tandis  que  Kahibaum  considérait  l'hébé- 
phrénie comme  indemne  de  tare  héréditaire,  Krafft-Ebing, 
Sterz,  Finck,  Kovalewsky,  Thomas  Clouston,  Maïchline. 
Serbsky,  Morel,  Magnan,  Legrand  du  Saulle,  Falret,  Ré- 
gis, Joffroy,  etc.,  la  considéraient  comme  étant,  ou  l'apa- 
nage d'une  hérédité  chargée,  ou  la  terminaison  de  psycho- 
ses aiguës  de  l'enfance. 
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Presque  tous  ces  auteurs  constatèrent  que  la  plupart  des 
psychoses  qui  se  développent  pendant  la  puberté  (et  sur- 
tout k  son  début)  guérissaient  sans  laisser  aucune  trace,  et 
que,  parmi  les  psychoses  démentielles,  il  y  avait  une  dé- 
mence ressemblant  en  tout  point  à  la  paralysie  générale 
progressive  de  l'adulte  à  part  le  délire  ambitieux.  Il  fallut 
donc  admettre  plusieurs  variétés  de  psychoses  de  la  pu- 
berté et  non  une  seule  variété.  L'évolution  pubérale  n'est 
donc  pas  seule  en  cause.  Que  l'on  invoque  la  théorie  d'ex- 
citation cérébrale  réflexe  ou  la  théorie  de  la  sécrétion  glan- 
dulaire, il  est  certain  que  d'autres  éléments  interviennent. 
Et  d'abord  qu'est-ce  que  la  puberté  ?  Quelles  sont  les  limi- 
tes de  cette  période  pubérale  ?  Voyons  si  elle  n'est  pas  cons- 
tituée par  des  éléments  autres  que  la  sexualité.  La  puberté 
est  non  seulement  caractérisée  par  la  maturité  sexuelle, 
mais  encore  par  le  développement  du  corps  (croissance), 
le  développement  de  l'intelligence  et  l'apparition  de 
sentiments  nouveaux  en  rapport  avec  cette  maturité 
sexuelle. 

La  période  pubérale,  qui  s'étend  de  12  à  14  ans,  suivant 
les  sexes,  les  races  ou  les  climats,  jusqu'à  22  ans,  est  rem- 
plie par  des  actes  physiologiques  divers  qui  peuvent  être 
arrêtés,  troublés  ou  pervertis  dans  leur  évolution  par  une 
infinité  de  causes  d'ordre  physique  ou  pathologique.  Ces 
causes  ont  une  influence  d'autant  plus  grande  qu'elles  agis- 
sent sur  un  sujet  prédisposé.  Des  règles  douloureuses  en 
ébranlant  le  système  nerveux,  dés  règles  trop  abondantes 
en  déprimant  l'économie,  une  croissance  trop  rapide,  une 
nutrition  défectueuse  ou  insuffisante,  un  travail  physique 
ou  intellectuel  trop  prolongé,  au-dessus  des  forces  du  su- 
jet, une  maladie  infectieuse,  un  traumatisme  moral  ou 
physique,  jouent  le  principal  rôle  déterminant  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  C'est  ce  que  démontrent  un  grand 
nombre  d'auteurs  (Binswanger,  Christian,  Wille,  etc.). Les 
états  graves,  les  états  démentiels  paraissent  produits  plu- 
tôt par  ces  causes  que  par  l'instauration  sexuelle. 

Marro  attire  surtout  l'attention  sur  la  différence  de  gra- 
vité entre  les  psychoses  du  début  de  l'instauration  mens- 
truelle et  celle  de  la  fin  de  la  puberté.  Cette  remarque  est 
très  judicieuse. 

L'apparition  des  règles  chez  la  plupart  des  jeunes  filles 
passe  inaperçue,  ne  provoquant  aucun  trouble  mental.  Si 
le  trouble  mental  arrive,  il  est  généralement  de  peu  de  du- 
rée et  ne  se  montre  que  chez  des  sujets  qui  ont  une  prédis- 
position héréditaire  chargée.  Il  faut  donc  un  terrain  pré- 
paré pour  l'éclosion  de  la  psychose.  Cette  question  de  ter- 
rain, nous  la  retrouverons  pour  toutes  les  causes  débilitantes 
que  nous  venons  d'énumérer  (elles  n'agissent  qne  chez  les 
sujets  prédisposés).  Tous  les  individus  qui  ont  un  surine 
nage  physique  ou  intellectuel  ne  délirent  pas. 

Ainsi  donc,  l'élément  indispensable  pour  l'éclosion   de 

ces  psychoses,  c'est  l'hérédité  ;  la  puberté   et  toutes   les 

causes  débilitantes  ou  maladies  de  cette  époque  n'en  sont 

que  les  causes  favorisantes,  les  causes  occasionnelles. 

L'ensemble  des  symptômes  que  présentent  les  psychoses 


de  la  puberté  est  encore  une  preuve  du  rôle  important  que 
joue  l'hérédité  dans  ces  affections  :  alternatives  d'excita- 
tion et  de  dépression,  périodicité  dans  les  symptômes,  accès 
impulsifs. 

Ces  désordres  sont  très  variables,  ils  ont  tantôt  la  forme 
d'une  psychose  pure,  tantôt  celle  d'une  régression  men- 
tale, tantôt  celle  d'une  dégénérescence  mentale,  tantôt  celle 
d'une  neuro-psychose,  tantôt  celle  d'un  délire  toxique.  C'est 
cette  classification  que  nous  avons  adoptée,  pour  faciliter 
la  description  de  ces  troubles  mentaux.  Nous  avons  décrit 
chacune  de  ces  variétés  et  nous  terminons  notre  travail 
par  quelques  mots  sur  la  médecine  légale  et  le  traite- 
ment. 

Nous  donnons  aussi  le  plan  de  cette  classification  et  les 
conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivés. 

CLASSIFICATION 

I.  —  Psychoses  pures  de  la  puberté  : 

Mélancolie  :  Mélancolie  simple,  passive  ;  Mélancolie 
avec  excitation,  active.  Mélancolie  avec  stupeur,  cata- 
tome. 

Manie  :  Manie  simple  forme  typique,  rare  dans  l'adoles- 
cence ;  Manie  irritable.  Marie  choréique  simple  et  hallu- 
cinatoire ;  Forme  catatonique. 

Confusion  mentale. 

Folie  hallucinatoire. 

II.  —  Etats  régressifs  : 

Démence  de  la  puberté  :   hébéphrénie,   démence  aiguë 
ou  primitive,  stupeur  aiguë. 
Démence  précoce  simple. 
Paralysie  générale  progressive. 
Démence  épileptique  spasmodique  (voir  Epilepsie). 

III.  —  Dégénérescence  mentale  : 

Paranoïa. 

r^  ,.       ....         ^  Intermittente. 

Folie  périodique  <  „.       ,  .       ,   ,     .,    , 

f  Circulaire,  a  double  forme. 

Phobies.  Obsessions.  Folie  du  doute  et  du  toucher. 

Kleptomanie.  Dipsomanie. 

Aberrations  sexuelles. 

Impulsions.  Suicide.  Homicide. 

Folie  morale. 

Délire  des  dégénérés. 

IV.  —  Psychoses  combinées.  Neuro- psychoses  : 
Neurasthénie. 

Hypocondrie. 
Hystérie. 
Chorée. 

Epilepsie  :  Psychose  chronique.  Démence  spasmodique; 
Psychose  aiguë. 

V.  Psychoses  par  intoxication  : 
Infections.  Auto  intoxication. 
Intoxication  alcoolique. 

CONCLUSIO.NS 

1''  On  doit  entendre  par  psychoses  de   la  puberté  les  af- 
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fections  mentales  qui  se  développent  dans  la  puberlé,c'esl- 
àdire  entre  14  et  22  ans  Cette  période  est  caractérisée  par 
la  maturité  sexuelle  et  le  développement  physique  et  intel- 
lectuel de  l'individu  ; 

2»  Toutes  les  variété*  de  psychoses  peuvent  se  montrer  à 
cette  époque  :  l'hébéphrénie  comme  entité  morbide  n'existe 
pas.  On  doit  réserver  le  nom  d'hébéphrénie  aux  cas  de  dé- 
mence. Les  psychoses  qui  se  développent  au  début  de  l'é- 
volution pubérale  sont  moins  graves  que  celles  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  puberté.  Les  pre- 
mières peuvent  être  appelées  psychoses  de  la  puberté, 
tandis  que  les  autres  seraient  les  psychoses  de  l'adoles- 
.cence  ; 

3"  La  prédisposition  héréditaire  est  la  cause  prédomi- 
nante de  ces  affections  ;  c'est  l'association  du  développe- 
ment intellectuel  incomplet  de  l'individu  avec  l'hérédité 
qui  donne  à  la  maladie  son  cachet  dit  hébéphrénique  ; 

4»  Les  psychoses  pures,  ou  plutôt  celles  qui  se  rappro- 
chent le  plus  des  formes  pures,  présentent  des  tableaux 
atypiques,  des  formes  mixtes  qui  guérissent  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  ; 

5*  La  mélancolie  apparaît  le  plus  souvent  sous  la  forme 
grave  de  la  stupeur,  s'acoompagnant  d'actes  impulsifs, 
d'obsessions  et  d'halluoinatioDs  impératives  dirigées  contre 
la  vie  du  malade  et  de  son  entourage.  On  signale  en  môme 
temps  très  souvent  le  mysticisme  et  l'onanisme  ; 

6°  La  manie  se  présente  rarement  sous  la  forme  bénigne; 
elle  revêt  le  plus  souvent  le  caractère  de  la  moria  et  pré- 
sente aussi  beaucoup  d'éléments  impulsifs. 

7°  La  démence  précoce  (hébépbrénic),  décrite  par  Kahl- 
baum  et  Hecker,  se  présente  sous  deux  formes  :  une  grave 
et  une  légère.  La  forme  grave  peut  offrir  les  symptômes  de 
la  stupeur,  de  la  démence,  de  la  catatonie,  de  la  confusion 
mentale...  C'est  ce  qui  en  rend  le  diagnostic  dilllcile.  La 
forn-e  légère  ou  démence  précoce  simple  (stigmate  de  dé- 
générescence mentale,  Morel)  doit  être  distinguée  de  la 
paralysie  générale  progressive  et  de  la  démence  épilepti- 
que  spasmodique  ; 

8°  La  confusion  mentale  présente  un  délire  de  rêve  ou 
délire  omirique,  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  le  délire 
alcoolique.  Ce  délire  omirique  est  la  caractéristique  des 
pschysoses  d'auto-intoxication  et  il  est  presque  sûr  que  les 
troubles  de  la  nutrition  de  l'adolescence  sont  les  causes  de 
ce  délire. 

La  guérison  arrive  dans  la  moitié  dos  cas  ;  elle  est  an- 
noncée généralement  par  des  crises,  sueurs,  diarrhées,  sa- 
livation, menstrues,  abcès,  furoncles,  etc.,  et  l'on  constate 
presque  toujours  de  l'amnésie  rétro-antérogradc,  comme 
dans  les  cas  de  psychoses  polynévrétiques  ; 

9°  La  paralysie  générale  progresivejuvénilo  se  distingue 
de  la  paralysie  générale  progressive  de  l'adulte  par  l'abscnco 
d'idées  de  grandeur  et  de  délire  ambitieux  et  par  sa  marche 
lente.  Un  grand  nombre  d'auteurs  lui  assignent  coinuic 
étiologie  la  syphilis  héréditaire  ; 

10°  Les  psychoses  dégénératrices  et  les  neuro-psychoses 


sont  les  plus  fréquentes  :   elles  reparaissent  généralement 
à  l'âge  adulte  ; 

H"  La  médecine  légale  des  psychoses  de  la  puberté  est 
soumise  aux  règles  ordinaires  de  la  médecine  légale  des 
aliénés  ;  mais  les  cas  relatifs  à  la  capacité  civile  sont  écar- 
tés, puisque  la  loi  française  ne  reconnaît  pas  la  resp  onsa- 
bilité  criminelle,  qui  est  fixée  à  16  ans. 


ÉTUDE  CLINIQUE 


Les  infections  adénoldienues  (ou  spéléopatbi- 
ques). 

Parmi  les  complications  attribuées  aux  végétations  adé- 
noïdes, on  n'a  pas  fait  jusqu'ici  une  place  suffisante  aux 
accidents  d'ordre  infectieux,  aux  infections  adénoïdiennes. 
Il  y  a  sur  ce  point  dans  les  traités  classiques  une  lacune 
qu'il  importe  de  combler.  Sans  doute  quelques-uns  de  ces 
accidents  ont  déjà  été  signalés,  mais  leur  liste  n'était  pas 
complète,  et  il  est  utile  d'en  présenter  une  vue  d'en- 
semble. 

I.  InfFCTIONS  PORTANT  SUR  LES  ADÉNOÏDES  ELLES-MÊMES.  — 

Les  adénoïdes  peuvent  être  le  siège  d'une  inflammation 
aiguô,  d'une  adénoïdite,  celle-ci  peutètre  dans  certains  cas 
l'origine  d'une  véritable  septicémie  mortelle.  L'inflamma- 
tion chronique,  la  rhino-pbaryngile  est  une  menace  per- 
manente d'infection  générale  qui  peut  se  réaliser  à  l'occa- 
sion d'une  dc$  maladies  (grippe, scarlatine,  rougeole,  etc.) 
qui  portent  leur  action  sur  la  gorge. 

II.  Infections  de  surface  pkopagées  aux  muquei  ses  voi- 
sines —  Si  l'infection  est  descendante,  un  peut  noter 
l'amygdalite  aigui*  sous  forme  d'angine  pultacée  ou  d'an- 
gines membraneuses  pseudo-diphtériques,  ou  d'angines 
pleginoneuses.  Ces  diverses  variétés  d'angines  ne  se  ren- 
contrent guère  que  chez  les  adénoïdiens.  L'hypertrophie 
des  amygdales  est  presque  toujours  associée  aux  adénoïdes. 
Les  laryngites  aigiii's  ou  chroniques  sont  fréquentes  chez 
les  adénoïdiens.  Elles  affectent  souvent  le  type  striduleux 
ou  le  type  coqueluchoïdc.  Chez  les  mômes  malades  on 
note  souvent  de  la  tracheïtc,  et  des  bronchites  aiguës  ou 
chroniques,  ayant  parfois  le  caractère  asthmatiforme. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  du  côté  de  l'appareil  auditif  que 
l'infection  se  propage,  provoquant  l'custachile,  l'otite,  la 
mastoïdite  et  exposant  <  des  complications  cérébrales  ou 
méningiliques,à  la  thrombose  des  sinus. 

Si  la  propagation  se  fait  en  avant,  l'ad/'noïfllte  produit 
la  rhinite,  puis  ultérieurement  l'appareil  ociiiiiiri.-  poutôlre 
atteint  (dacryocystite,  conjonctivito,  kératite  plilyclénu- 
lairo,blt'pharite  ciliaire,  orgelets).  Ites  sinusites  sont  éga- 
leinonl  possibles.  On  voit  que  toutes  les  parties  iln  ce  que 
je  propose  d'appeler  la  grotte  faciale  sont  solidaires  dans 
leurs  affections.  Une  affection  née  en  un  point  quelconque 
des  voies  aériennes  supérieures  ou  de  leurs   annexes  piul 
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se  propagera  tout  l'ensemble.  Toutes  les  affections  de  cette 
grotte  faciale  (nez,  pharynx,  appareil  auditif,  appareil  vi- 
suel, sinus)  peuvent  produire  les  mêmes  infections  que  les 
adénoïdes  elles  mêmes.  Aussi  peut-on  pour  plus  d'exacti- 
tude, donner  à  ces  infections  le  nom  d'infection  spéléopa- 
thiques  (de  rr«A«/<r,  grotte). 

III.  Infections  db  surfacb  propagées  a  la  peau  du  voi- 
sinage. —  La  peau  de  la  face  rentre  dans  l'orbite  patholo- 
gique de  la  grotte  faciale.  Les  lésions  du  nez  ou  de  l'appa- 
reil lacrymal  peuvent  y  provoquer  l'érysipèle,  l'impétigo, 
l'eczéma,  le  lupus,  peut  être  aussi  la  couperose. 

IV.  Infbctions  ganglionnaires.  —  Les  accidents  précé- 
dents rentraient  presque  tous  dans  le  cadre  de  l'ancienne 
scrofule.  Les  adénites  cervicales  viennent  compléter  le  ta- 
bleau. Celles-ci  peuvent  affecter  des  types  divers  :  fièvre 
ganglionnaire,  hypertrophie  des  ganglions  du  cou, 
écrouelles  véritables.  A  cette  liste,  il  faut  sans  doute  ajouter 
aussi  la  micropolyadénopathie  généralisée  de  Legroux, 
l'adénie  de  Trousseau,  la  lymphadénie  ganglionnaire,  les 
lymphômes  tuberculeux,  qui  semblent  avoir  bien  souvent 
une  origine  rhino-pharyngienne. 

V.  Infections  par  cheminement  interstitiel-  —  Les 
microbes  ne  sont  pas  toujours  drainés  par  les  canaux  lym- 
phatiques. Ils  peuvent  cheminer  de  façon  latente  à  travers 
les  interstices  des  tissus,  et  aller  former,  plus  ou  moins 
loin  de  leur  point  de  départ,  des  lésions  importantes.  Les 
abcès  cérébraux  et  cérébelleux  sont  des  exemples  très  nets 
d'accidents  dus  au  cheminement  interstitiel  des  microbes, 
à  la  suite  d'une  otorrhée.  Du  même  mécanisme  relèvent 
souvent  les  plaques  de  méningite,  la  méningite  tubercu- 
leuse, des  névrites  de  nerfs  crâniens.  Du  côté  de  l'appareil 
visuel,  certains  abcès  orditaires,  l'iritis,  peut-être  aussi  le 
décollement  de  la  rétine  peuvent  être  dus  à  une  diapédèse 
de  microbes  provenant  du  nez  ou  de  la  gorge. 

VI.  Infections  sanguines.  —  Les  adénites  cervicales 
étant  parfois  tuberculeuses,  le  bacille  de  Koch  est  entré 
dans  l'organisme  et  peut  produire  toutes  '  sortes  de  tuber- 
culoses, tuberculose  pulmonaire  ou  ostéo-articulaire,  gra- 
nulie,  etc.  Ainsi  se  trouve  complété  le  tableau  de  la  scro- 
fule comme  j'ai  cherché  à  le  montrer  dans  mon  livre  sur  la 
Scrofule  et  les  Infections  àdénoïdiennes. 

Mais  il  y  a  encore  d'autres  infections  sanguines  relevant 
de  la  même  origine,  sur  lesquelles  j'ai  également  attiré 
l'attention.On  peut  observer  des  néphrites  et  des  endocar- 
dites (BuU.  Méd.,  n'  77,  1897),  du  rhumatisme  aigu  ou 
chronique  {Bull.  Mid. ,  il  jaayier  1899).  Je  pense  aussi 
que  parfois  la  chorée  peut  être  également  la  conséquence 
d'une  infection  rhino-pharyngienne,  ce  qui  expliquerait 
ses  relations  avec  le  rhumatisme  et  l'endocardite.  Il  peut  en 
être  de  même  du  purpura. 

En  somme,les  affections  chroniques  de  la  grotte  faciale, 
les  spéléopathies,  sont  une  porte  d'entrée  ouverte  en  per- 
manence aux  infections  microbiennes.  Il  importe  par  suite 
de  pratiquer  une  désinfection  constante  des  voies  aériennes 


supérieures,  surtout  quand  elles  sont  malades.  Et  c'est  là 
un  soin  qui  incombe  autant  aux  médecins  de  famille  qu'aux 
spécialistes.  —  D'  Paul  Gallois. 

RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Vn  médii^nient  contre  la  dyMpnée  dea  phUalqnes.  — 

D'après  M.  le  D'  B.  Robinson  (de  New-Vorli,  le  silphiam  lacioa- 
tum  employé  sous  forme  de  teinture,  procurerait  souvent  on 
soulagement  coDsidérable  chez  les  tuberculeux  dyspnéiqoes,  i>t 
cela,  même  dans  les  cas  où  il  existe  déjà  des  cavernes  pulmo- 
naires. 

Teinture  de  silphium  lacinatum.       30  grammes 

Alcool 120      — 

.      Eau 60      — 

Mêlez.  —  A  prendre  :  une  demi-cuillerée  à  café  plusieurs  (oii 
par  jour. 

Le  silphium  ou  sllphle  qui  n'est  pas  employé  dans  notre  théra- 
peutique est  une  ombelllfère  que  les  latins  nommaient  Laserpi- 
tium  et  qui  patisait  pour  douée  de  propriétés  merveilleases. 

Traitement  dea  aténoaea  de  l'ceaophace  dana  lea  néo- 
piaamea  de  nature  maligne.  —  (Rosbnbeim,  Devtneh,  f.  Chir. 
L  II,  3-4). 

D'après  les  observations  de  Rosenhelm,  le  cathélérisme  dilata- 
teur méthodique,  indiqué  dans  les  rétrécissements  cicatriciels, 
dans  les  sténoses  par  compression,  dans  les  contractures  spasmo- 
diques  ou  dans  l'hyperestliésie  de  l'œsophage,  est  absolument 
contrc-indiqué,  dans  les  néoplasmes  de  nature  maligne,  aussi 
longtemps  que  les  malades  peuvent  prendre  des  aliments  li- 
quides. 

On  diminuera  l'excitabilité  de  l'œsophage  par  l'administration 
interne  de  morphine  seule,  ou  associée  à  la  cocaïne,  ou  à  l'anli- 
pyrine,  ou  au  menthol,  sons  forme  de  pastilles  comprimées 
qu'on  laissera  fondre  lentement  dans  la  bouche  et  dont  voici  la 
formule  : 

Chlorhydrate  de  morphine  ....     0  gr.  005 

—  de  cocaïne 0  —  0023 

Antipyrinc 0  —  10 

Sucre 0  —  30 

F.  s.  a.  30  pastilles  (à  prendre  1  â  2,  plusieurs  fols  par  jour, 
immédiatement  avant  le  repas). 

Mais  souvent,  Il  faut  renoncer  à  la  morphine.  Alors  on  tente 
l'anesthésle  locale  à  l'aide  d'une  sonde  œsophagienne,  en  injec- 
tant à  l'endroit  même,  3  grammes  environ  d'une  solution  conte- 
nant 1  à  4  %  de  nitrate  d'argent,  on  bien  3  %  d'eucaine.  On 
intervient  tous  les  deux  jours  d'abord,  ensuite  plus  rarement 
avec  l'eucalne,  on  peut  faire  deux  injections  dans  la  même  jour- 
née. Alors  la  déglutition  est  parfois  remarquablement  facilitée, 
quoique  souvent  d'une  façon  passagère.  Les  aliments  à  prescrire 
sont  liquides,  en  recommandant  au  malade  d'avaler  lentement, 
tranquillement,  avec  plusieurs  pauses. 

Paquetu  antithermlqnra  (pnfants)  : 

Euqulnine , 0  gr.  10 

Antipyrlne 0  —  10 

Antifébrine 0  —  02 

M.  pour  un  paquet,  2  à  3  paquets  par  jour  dans  de  la  confiture 
ou  du  lait  sucré. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Indications  de  la  saignée 

1°  Un  moyea  thérapeutique  est  indiqué  lorsqu'il  est 
établi  qu'il  procure,  dans  une  circonstance  donnée,  un 
soulagement  plus  grand  qu'aucun  autre. 

La  saignée  ne  peut  donc  être  considérée  comme  indi- 
quée que  dans  les  cas  où  elle  agit  avec  une  supériorité 
incontestable  sur  tous  les  autres  procédés  thérapeutiques. 
2*  L'emploi  des  saignées  répétées  comme  méthode  de 
traitement  dite  autrefois  méthode  antiphlogistique,  parait 
être  définitivement  condamné- 

L'ouverture  de  la  veine,  pratiquée  une  fois,  ou  plusieurs 
fois  à  des  intervalles  relativement  éloignés,  mérite  au  con- 
traire d'être  conservée  comme  moyen  utile  et  parfois 
héroïque. 

3°  Les  cas  dans  lesquels  la  saignée  est  indiquée  sont, 
d'une  manière  générale,  ceux  où  la  vie  est  mise  en  danger 
immédiat,  soit  par  troubles  de  la  circulation,  soit  par 
toxémie. 

4*  Les  principales  conditions  dans  lesquelles  l'indica- 
tion de  la  saignée  est  nette  sont  les  suivantes  : 

(Œdème  aigu  du  poumon,  particulièrement  dans  les 
maladies  des  gros  vaisseaux  et  des  reins  ; 

Certains  cas  de  pneumonie  à  forme  œdémateuse  ou  sim- 
plement congestive  ; 

Certains  troubles  mécaniques  de  la  circulation  par  ma- 
ladie du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  :  particulièrement  en 
cas  d'hypertension  artérielle,  mais  aussi  parfois  avec  asys- 
tolie  évidente;  formes  congestives  et  hémorragiques  de  la 
néphrite  aiguë;  roi  gestion  cérébrale  et  hémorragie  au 
début,  chez- les  malades  ayant  de  l'hypertension  artérielle; 
Urémie  aiguë  ou  récente  ; 
Eclampsie  puerpérale  ; 

Empoisonnement  du  sang  par  certains  gaz,   notamment 
par  l'oxyde  de  carbone. 

5*  Dans  toutes  les  autres  conditions  pathologiques,  les 
ÎDdications  de  la  saignée  sont  discutables. 
Il  en  est  notamment  ainsi  dans  la  chlorose. 
6°  Les  indications  de  la  saignée  sont  établies  empirique- 
ment par  l'observation  des  faits.  A  cet  égard,  les  documents 
classiques  de  réelle  valeur  sont  peu  nombreux.  Les  statis- 
tiques ne  sont  gui^re  utilisables,  car  il  est  très  difficile  de 
faire  un  groupement  irréprochable  de  faits  souvent  dispa- 
rates. 

7*  Les  effets  dits  physiologiques  des  soustractions  sau- 
guines  ne  pourront  donner  qu'une  idée  très  imparfaite  des 
effets  thérapeutiques  de  la  saignée.  Ceux-ci  résultent  essen- 
tiellement des  conditions  très  particulières  créées  par  la 
maladie. 


Ils  semblent  pouvoir  se  rattacher  en  grande  partie,  d'un 
côté  à  l'effet  mécaniqueproduit  par  la  soustraction  brusque 
d'une  certaine  quantité  de  sang,  de  l'autre  à  une  décharge 
de  poison. 

Les  faits  cliniques  observés  avec  précision  prouvent  que 
ces  effets  thérapeutiques  sont  d'une  grande  puissance 

8"  La  résistance  de  l'homme  et  des  animaux  supérieurs 
aux  soustractions  sanguines  est  considérable,  dans  tous 
les  cas  où  il  n'existe  pas  une  cause  pathologique  de  déglo- 
bulisation  ou  une  entrave  à  la  rénovation  du  sang. 

Sauf  aux  âges  extrêmes  de  la  vie,  dans  les  cas  morbides 
que  nous  venons  de  signaler,  une  saignée  d'une  certaine 
importance  (de  300  à  500  cent,  cubes)  est  toujours  facile- 
ment supportée,  alors  même  que  les  malades  sont  sensi- 
blement anémiés,  ce  qui  arrive  assez  souvent  dans  l'uré- 
mie et  dans  l'éclampsie  puerpérale. 

9°  La  réparation  du  sang  s'effectue  chez  les  malades 
comme  à  l'état  physiologique,  par  l'intermédiaire  des 
hématoblastes  :  les  éléments  de  la  moelle  des  os  n'y  pren- 
nent aucune  part. 

Ces  éléments  ne  passent  dans  le  sang  général  qu'en  cas 
de  pertes  de  sang  excessives,  répétées  coup  sur  coup.  — 
Prof.  H.AVKM. 

RHINOLOGIE 


Nouvelle  méthode  de  traitement  des  affections 

nasales  et  naso-pharyogisnnes  par  les 

applications  d'air  chaud 

L'air  chaud  n'a  encore  été  jusqu'ici  utilisé  dans  le  trai- 
tement des  maladies  des  premières  voies  aériennes  que  sous 
forme  d'inhalations  :  méthode  grossière  qui  fait  circuler 
dans  les  fosses  nasales  de  l'air  humide  dont  la  tempéra- 
ture dépasse  à  peine  celle  de  l'air  ambiant.  Nous  nous  som- 
mes proposé  d'agir  très  différemment  en  appliquant  à  la 
surface  de  régions  circonscrites  de  la  muqueuse,  des  cou- 
rants d'air  sec  surchauffé,  à  une  température  de  80°  à  100°, 
méthode  qui  rappelle  celles  qu'emploient  Hollander  et  Jayle 
en  dermatologie  et  en  gynécologie.  La  source  d'air  sous 
pression  nous  est  fournie  par  des  tubes  d'acier  contenant 
de  l'air  à  une  pression  de  120  atmosphères;  celui-ci 
s'échauffe  dans  un  serpentin  métallique,  et  il  est  conduit 
à  destination  par  un  tube  métallique  souple,  doublé 
d'amiante.  A  l'extrémité  de  ce  tube  se  vissent  des  canules 
de  grosseur  et  de  formes  variées,  suivantqu'ou  veut  appli- 
quer l'air  chaud  sur  les  cornets,  sur  les  pavillons  tubaires 
ou  dans  l'oreille.  A  la  base  de  la  canule  est  adapté  un  régu- 
lateur de  température  et  de  pression. 

Les  applications  d'air  chaud  se  font  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  avec  miroir  [frontal] et  spéculum.  La  séance  dure 
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deux  minutes  et  est  répétée  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 
En  général,  de  huit  à  douze  séances  sont  nécessaires  pour 
obtenir  un  bon  résultat.  Ce  traitement  est  absolument  indo- 
lore. L'arrivée  de  l'air  chaud  provoque  une  rétraction  in- 
tensive de  la  muqueuse,  suivie  bientôt  d'une  abondante 
sécrétion  aqueuse  de  défense  qui  cesso  après  quelques  ins- 
tants. L'effet  utile  produit  par  le  traitement  se  manifeste 
ensuite  :  d'abord  passager,  il  tend  à  devenir  définitif.  Les 
applications  d'air  chaud  nous  ont  surtout  réussi  dans  les 
cas  de  coryza  chronique  congestif  avec  obstruction  nasale 
intermittente;  il  donne  des  résultats  remarquables  et  dura- 
bles, à  condition  qu'il  n'y  ait  pas  encore  de  dégénéres- 
cence angiomateuse  de  la  pituitaire.  Elles  font  rapidement 
cesser  les  étemucments  et  autres  symptômes  nerveux  des 
coryzas  ipasmodiques.  Elles  tarissent  les  écoulements  de 
l'hydrorrhie  nasale  et  ramènent  la  muqueuse  à  son  état 
objectif  normal.  Dans  le  rhume  des  foins,  où  notre  expé- 
rience est  encore  bien  récente,  elles  semblent  seulement 
soulager  les  crises.  Enfin,  elles  donnent  de  bons  effets  dans 
les  troubks  auriculaires,  surdité  et  bourdonnements,  liés 
aux  catarrhes  du  nez  et  du  naso-pharynx  ;   Votalgie  leur 
cède  presque  immédiatement.  Vouloir  faire  de  ce  traite- 
ment la  panacée  des  affections  du  nez  serait  le  vouer  à  une 
déconsidération  rapide.   Nous  croyons  utile  de  déclarer 
qu'il  ne  nous  a  donné  jusqu'ici  aucun  résultat  dans  l'ozëne, 
lee  catarrhes  purulents,  le  lupus  nasal,  les  rhinites  hyper- 
trophiques  vraies,  non  plus  que  dans  toutes  les  affections 
nasales  et  naso-pharyngiennes  justiciables  du  traitement 
chirurgical.  —  D"  M.  Lermovez  et  G.  Mahu. 


0T0L06IE 


Traitement  des  Bourdonnements  d'oreille. 

Les  bruits  subjectifs,  désignés  communément  sous  le 
nom  de  Bourdonnements  d'oreille  sont  le  résultat  d'une  ir- 
ritation du  nerf  auditif  dans  ses  ramifications  labyrinlhi- 
ques  terminales,  dans  son  trajet  ou  encore  à  son  point  d'o- 
rigine centrale.  Ils  peuvent  aussi  exister  sans  lésions  de 
l'appareil  auddif  (anémiques,  neurasthéniques  ou  après 
l'absorption  de  certains  médicaments,  salicylale  de  soude, 
sulfate  de  quinine,  etc.). 

La  nature,  le  timbre,  l'intensité,  la  durée  en  sont  va- 
riables. Ils  se  manifestent  parfois  en  dehors  de  toute  sur- 
dité ;  ils  peuvent  la  précéder.  Généralement, ils  survien- 
nent et  augmentent  en  même  temps  qu'elle.  Ils  constituent 
un  des  symptômes  les  plus  pénibles  des  affections  auricu- 
laires. 

Les  bourdonnements  d'oreille  surviennent  :  1"  dans  les 
lésions  inflammatoires  et  traumatiqucs  de  l'oreille  ex- 
terne et  de  l'oreille  moyenne  ;  2"  dans  l'otite  moyenne 
sclérématcuse  ;  3"  dans  les  infections  de  l'oreille  in- 
terne. 

Les  bourdonnements  dont  le  point  de  départ  est  le 
conduit  s'observent  si  un  corps  étranger  ou  un  bouchon 


cérumineux  y  séjourne  ou  bien  dans  les  cas  d'otite  externe 
de  furoncle  du  conduit.  Le  traitement  employé  contre  l'af 
fection  elle-même  fera  fera  cesser  le  bourdonnement. 

Dans  les  maladies  aiguôs  de  l'oreille  moyenne  (caisse  ou 
tympan),  il  en  sera  de  même.  Si  les  bourdonnements  per- 
sistent après  la  guérison  de  l'affection  initiale,  les  douches 
d'air  par  le  catbétérisme  de  la  méthode  de  Politzer,  combi- 
nées avec  le  massage  du  tympan,  sont  la  meilleure  méthode 
à  employer  pour  les  faire  cesser. 

Dans  l'otite  sèche  ou  sclérémateuse,  les  bourdonnements 
existent  sinon  dans  la  généralité,  au  moins  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  Le  traitement  doit  tendre  i"  A  di- 
minuer l'irritabilité  des  centres  nerveux  par  la  médication 
interne  delà  révulsion,  2°  à  combattre  l'ankylose  des  osse- 
lets, l'adhérence  de  l'étrier  à  la  fenêtre  ovale  et  à  diminuer 
ainsi  la  pression  intra-labyrinthique. 

Médiealion  interne  et  Bétulsion.  —  Les  badigeonnages 
sur  la  peau  du  conduit  ;  les  tampons  de  ouate  imbibés  de 
substance  médicamenteuse,  les  bains  d'oreille  avec  les  so- 
lutions calmantes  (morphine,  cocaïne,  jusquiame,  etc.)  sont 
sans  grand  effet.  La  révulsion  sur  l'apophyse  mastoïde  par 
applications  de  teinture  d'iode,  frictions  au  baume  de  Fic- 
raventi,  petits  vésicatoires  volants,  pointes  de  feu  surtout, 
procure  souvent  une  sensible  amélioration. 

Parmi  les  médicaments  préconisés  à  l'intérieur,  nous  ne 
retiendrons  que  l'iodure  de  potassium,  le  valérianale 
d'ammoniaque.  Le  cimicifuga,  en  pilules  ou  sous  forme  de 
teinture  et  d'extrait  fluide,  très  vanté  dans  ces  dernien 
temps,  ne  nous  a  donné  dans  les  nombreux  cas  où  nous 
l'avons  employé  aucune  action  durable  ;  il  doit  être  aban- 
douné.  Le  bromure  et  l'iodure  de  potassium  associés  res- 
tent les  médicaments  de  choix  dans  les  bourdonnements 
dus  à  l'otite  scléreusc.  Dans  les  bourdonnements  et  les  ver 
tiges  provoqués  par  les  lésions  de  l'oreille  interne,  la  qui- 
nine donne  certainement  de  bons  résultats. 

Si  les  bourdonnemements  ont  une  origine  réflexe  (affec- 
tions de  l'estomac,  utérus,  carie  dentaire,  etc.),  le  traite- 
ment devra  s'adresser  à  la  cause.  . 

L'électricité  (courants  induits,  pôle  positif  à  l'apophyse 
mastoïde  ou  le  conduit,  pôle  négatif  à  la  nuque)  a  été  aussi 
conseillée  —  mais  doit  être  employée,  à  cause  du  voisi- 
nage du  cerveau,  avec  la  plus  grande  prudence.  De  plus 
les  résultats  obtenus  n'ont  pas  donné  les  résultais  es- 
pérés. 

Traitement  Mécanique.  —  De  beaucoup  plus  important 
pour  diminuer  la  compression  du  labyrinthe  que  provoque 
l'enfoncement  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale,  —  Si  le  ma- 
lade p&ut  être  suivi  régulièrement  on  fera  tous  les  deux 
jours  le  catbétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  et  on  iniuf 
flera  directement  de  l'air  dans  la  caisse.  Dans  les  cis  de 
bourdonnements  très  intenses,  on  se  trouvera  bien  de  char- 
ger l'air  insufflé  de  vapeurs  d'élher,  chloroforme  ou  bro- 
mure d'éthyle.  Si  le  malade  ne  peut-être  suivi  réguliè- 
rement, on  conseillera  les  douches  d'air  par  la  méthode  de 
Politzer. 
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Les  insufllations  d'air  par  la  trompe  d'Eustache  doivent 
être  combinées  avec  la  massage  du  tympan  et  la  raréfac- 
tion de  l'air  du  conduit  auditif  externe  ;  on  obtient  ainsi 
la  mobilisation  des  osselets.  On  emploiera  le  spéculum  de 
Seigle  ou  les  différents  masseurs  du  tympan  (Delatouche, 
Collin). 

L'affection  étant  tenace  et  n'ayant  aucune  tendance  spon- 
tanée à  la  régression,  le  traitement  tant  interne  que  méca- 
nique doit  être  continué  avec  patience  et  persévérance  — 
et,  dans  nombre  de  cas,  on  obtiendra  ainsi  l'atténuation  et 
ladisparition  des  bourdonnements  d'oreille. 

CuVILLIER   ET  VaSSAL. 


THÉRAPEUTIQUE   DES   VOIES  URINAIRES 

De  la   valeur   de  l'intervention   chirurgicale 
dans  la  tuberculose  rénale 

L'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du  rein 
est  passée  dans  la  pratique  depuis  quinze  ans  à  peine, 
mais  les  opérations  se  sont  rapidement  publiées.  M.  Pous- 
son  en  étudie  les  résultats  dans  les  différents  cas  : 

I.    —   RÉSULTATS  GÉNibRAUX 

«  1°  Résultats  immédiats.  —  a)  La  mortalité  opératoire 
globale,  d'après  l'ensemble  des  statistiques,  portant  sur 
600  cas,  est  de  21.33  p.  100,  elle  s'abaisse  à  11,68  p.  100 
dans  notre  statistique  composée  de  faits  récents,  et  tombe 
à  8,95  p.  100  si  on  envisage  la  pratique  de  quelques  chirur- 
giens. 

«  b)  La  mortalité  opératoire  respective  de  la  néphrotomie 
et  la  néphrectomie  est  sensiblement  égale  (20,8  p.  100 
contre  21,47  p.  100)  pour  le  bloc  de  nos  statistiques,  mais 
dans  les  statistiques  personnelles  à  quelques  chirurgiens 
on  voit  que  l'incision  du  rein  est  autrement  meurtrière  que 
son  extirpation  (18,51  p,  100  contre  6,54  p.  100). 

«  c)  Les  causes  de  la  mort  après  la  néphrotomie  etia  né- 
phrectomie sont  la  suppression  complète  de  la  sécrétion 
urinaire  et  son  insuffisance  (51  fois  sur  128  décès),  acci- 
dents que  les  progrès  du  diagnostic  nous  font  espérer  de 
conjurer  désormais.  L'intervention  ne  semble  avoir  aucune 
influence  sur  les  lésions  bacillaires  préexistantes.  Leschock, 
la  septicémie,  la  péritonite,  la  blessure  de  viscères  ou  de 
vaisseaux  importants  sont  les  autres  causes  de  mort. 

«  2"  Ré^tllats  éloignés.  —  Après  la  néphrotomie,  sur 
63  opérés,  39  succombèrent  dans  l'année  suivante  aux 
progrès  de  la  tuberculose  ou  à  d'autres  causes  tenant  à 
l'insuffisance  de  l'opération,  24  survécurent,  donl  quel- 
ques-uns au-delà  de  3,  5  et  10  ans,  mais  tous  conservèrent 
use  fistule  lombaire. 

«  Après  la  néphrectomie,  sur  335  opérés,  42  moururent 
dans  l'année  par  généralisation  de  la  bacillose,  les  293 
autres  vivaient  encore  au  bout  de  1  an  (33  malades)  ;  de  2 
à  3  ans  (41(,  de  5  ans  (4),  de  6  ans  (7),  de  8  ans  (2),  et  un 
petit  nombre  (7  sur  105)  avaient  une  fistule. 

«  En  comparant  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie,  nous 
voyons  que  la  survie  n'est  pas  moindre  après  la  suppres- 


sion du  rein  qu'après  son  incision,  et  que  même  elle  lui 
est  supérieure  (12,54  p.  100  de  décès  dans  l'année  suivante 
après  la  néphrectomie  contre  61,70  p.  100  après  la  néphro- 
tomie. 

II.  —  RÉSULTATS  DA.NS  LES  DIVERSES  FOR.MES  ET  CIRCONSTANCES 
CLINIQUES  DE  l'aFFEGTION 

{Indications  et  contre  indications) 

a)  Dans  la  phase  d'infection  purement  bacillaire,  sur 
10  interventions  pour  douleurs  ou  hémorrhagies,  il  n'y  a 
eu  aucun  décès,  et  les  malades,  suivis  pendant  longlempsa 
ont  conservé  l'intégrité  de  leur  appareil  urinaire.  L'inter- 
vention dans  le  seul  but  de  supprimer  un  foyer  bacillaire 
silencieux  serait  légitime. 

b)  Dans  la  phase  d'infection  mixte,  les  résultats  moins 
satisfaisants  sont  sensiblement  les  mêmes  dans  la  tubercu- 
lose primitive  et  secondaire  au  point  de  vue  de  la  survie 
dans  la  primitive. 

c)  La  bilatéralité  des  lésions  ne  contre-indique  l'interven- 
tion que  si  le  rein  opposé  présente  des  lésions  bacillaires 
avérées;  une  légère  néphrite  banale  ne  s'oppose  ni  à  la  né- 
phrotomie ni  à  la  néphrectomie,  qui  améliorent  au  con- 
traire l'état  anatomique  et  physiologique  du  rein  conservé. 

d)  Du  côté  de  la  vessie,  les  réflexes  disparaissent  après 
l'intervention,  quant  aux  infections  banales  et  aux  infec- 
tions bacillaires  pures  ou  associées,  elles  peuvent  être  dès 
lors  heureuseraeel  modifiées  par  le  traitement  local. 

e)  L'état  des  poumons  et  des  autres  organes,  l'âge  et  le 
sexe  n'entraînent  d'autres  contre-indications  que  celles  qui 
régissent  les  opérations  en  général. 

III.  —  RÉSULTATS    SUIVANT  LES    DIVERS  MODES  d'iNTERVENTION 

(Choix  de  la  méthode  et  du  procédé  opératoires) 

a)  La  néphrotomie  ne  saurait  être  employée  dans  la 
forme  miliaire  et  nodulaire,  mois  on  peut  y  avoir  recours 
dans  la  force  massive  en  y  joignant  le  curetage.  Elle  con- 
viendrait surtout  à  la  forme  hydronéphrotique  tout  à  fait 
exceptionnelle.  Jusqu'ici  elle  a  été  i  peu  près  exclusive- 
ment pratiquée  dans  la  variété  pyélonéphrotique,  elle  n'a 
donné  que  des  résultais  temporaires,  et,  dans  les  cas  les 
plus  heureux,  a  toujours  été  suivie  d'une  fistule.  La  néphro- 
tomie ne  doit  être  considérée  que  comme  une  opération  de 
nécessité. 

b)  La  néphrectomie  primitive  constitue  l'opération  de 
choix;  sa  mortalité  n'étant  que  de  21,79,  tandis  que  celle 
de  la  néphrectomie  secondaire  est  de  30,76.  Cette  dernière 
cependant  peut  rendre  de  grands  services,  mais  à  condition 
d'être  précoce  et  pratiquée  dans  un  laps  de  deux  à  trois 
mois. 

c)  Si  l'on  compare  les  voies  extra-péritonéale  et  trans- 
péritonéale,  on  voit  que  la  première  comportant  une  mor- 
talité de  21,21  p.  100  contre  34,04  p.  100  incombant  à  la 

econde  est  bien  préférable.  En  combinant  suivant  les  cas 
les  incisions  pariétales,  on  peut  extraire  par  la  région  lom- 
baire ou  paratombaire  des  reins  volumineux,  sans  morcel- 
lement, lier  séparément  les  divers  éléments  du  pédicule  et 
pratiquer  l'urétérectomie. 


Digitized  by 


Google 


636 


JJOURNAL    DES    PRATICIENS 


«  d)  La  néphreotomie  partielle,   pratiquée  seulementun 
petit  aambre  de  fois,  paraît  devoir  être  rejetée   comme 
insuffisante  et  parce  que  la  portion  du  rein  qu'elle  conserve,  ' 
si  elle  n'e»t  pas  déjà  envahie  par  l'infitration  tuberculeuse, 
est  souvent  atteinte  de  néphrite  de  voisinage.  » 

M.  Albarran  dans  la  tuberculose  rénale  a  pratiqué  29 
néphrectomies  :  28  guérisons  et  une  mort,  soit  une  morta- 
lité de  3  1/2  p.  100.  Sur  15  néphrotoœies  une  mort  opé- 
ratoire. 

Il  insiste  sur  l'utilité  des  interventions  précoces  dans  les 
lésions  unilatérales  :  les  succès  immédiats  sont  beaucoup 
plus  nombreux  lorsqu'on  opère  de  bonne  heure,  et  on 
évite  les  redoutables  complications  vésicales  par  voie  des- 
cendante, dont  la  fréquence  est  grande  dans  la  tuberculose. 
Mais  pour  opérer  lorsque  les  lésions  ne  se  manifestent 
pas  encore  par  les  symptômes  ordinaires,  il  faut  diagnos- 
tiquer de  bonne  heure  ;  or,  ce  diagnostic,  le  calhétérisme 
uretéral  le  permet.  Par  lui  nous  pouvons  étudier  compa- 
rativement dans  les  deux  reins  les  qualités  physiques  et  la 
composition  chimique  des  urines,  pratiquer  leur  analyse 
histologique  et  bactériologique  connaître  enfin  les  modifi- 
cations dans  le  pouvoir  éliminateur  des  reins  à  l'égard  du 
bleu  de  méthylène  et  de  la  fluoridzine.  L'étude  de  l'urine 
globale  ne  peut,  au  contraire,  pas  nous  renseigner  sur  les 
lésions  légères  ou  même  graves  d'un  seul  rein. 

Pour  baser  des  indications  opératoires  précises  il  est 
nécessaire  de  connaître  aussi  exactement  que  possible  l'état 
du  rein  qui  doit  rester  en  place.  On  peut  se  tromper  en 
croyant  les  deux- reins  malades  lorsqu'un  seul  est  atteint; 
on  peut,  au  contraire,  penser  que  la  lésion  est  unilatérale 
lorsque  les  deux  reins  sont  gravement  atteints.  L'auteur 
cite  une  femme  chez  laquelle  tout  fait  penser  que  seul  le 
rein  est  malade  :  elle  ne  souffre  que  de  ce  côté  ;  le  rein 
gauche  n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  l'urine  a  une  com- 
position ordinaire,  le  bleu  de  méthylène  s'élimine  bien  :  or, 
le  cathétérisme  uretéral  pratiqué  avant  l'opération  a  mon- 
tré des  lésions  graves  doubles  qui  contre-indiquent  toute 
intervention. 

Comme  l'a  dit  Pousson,  on  peut  et  on  doit  parfois  extir- 
per un  rein  lorsque  l'autre  est  légèrement  malade  :  mais  il 
faut  encore  pouvoir  dire  avec  certitude  que  cet  autre  rein 
suffira  à  la  vie.  La  néphrectomie  ne  sera  alors  indiquée  que 
si  le  rein  qu'on  doit  enlever  cause  une  atteinte  grave  i  la 
santé  générale  II  est  évident  que  si  les  lésions  sont  légè- 
res deux  côtés,  il  ne  faut  point  intervenir. 

On  parle  souvent  de  deux  phases  dans  la  tuberculose 
rénale,  une  première  d'infection  bacillaire  pure,  avec 
lésions  peu  prononcées  encore  ;  une  seconde  d'infec- 
tion mixte  qui  serait  surtoutcaraclérisée  par  lapyonéphrose. 
Or,  on  doit  bien  établir  que  la  pyonéphrose  tuberculeuse 
peut  exister  sans  qu'il  y  ait  d'infection  mixte;  les  lésions 
sont  souvent  purement  bacillaires  comme  le  démontrent 
plusieurs  observations  personnelles  avec  cultures  immé- 
diates du  pus. 

^f .  A|barran  qui   faisait  résection  de  l'uretère  dans   ses 


premières  opérations,  y  a  renoncé  aujourd'hui  quand  les 
lésions  ne  sont  pas  très  limitées  :  1°  parce  qu'on  n'enlève 
jamais  ou  presque  jamais  toute  la  partie  malade;  â"  parce 
que  cette  extirpation  uretérale  aggrave  l'acte  opératoire; 
3°  parce  que,  chez  plusieurs  malades,  il  a  constaté  qu'ulté- 
rieurement l'uretère  sectionné  s'atrophie  et  parce  que,  cbez 
aucun  de  ses  opérés,  il  n'a  vu  de  fistule  persistante. 

Les  succès  opératoires  seront  plus  nombreux,  les  survies 
plus  longues  lorsque  nous  ferons  mieux  le  diagnostic  pré- 
coce des  lésions,  déterminant  avec  exactitude  l'état  des 
deux  reins.  Ici  encore  le  cathétérisme  cystoscopique  des 
uretères  a  réalisé  déjà  un  progrès  considérable. 


THÉRAPEUTIQUE   CHIRURGICALE 


Quand  peut-on  dira  qu'on  opère  une 
appendicite  à  froid? 

De  plus  en  plus,  je  suis  convaincu  que  lorsqu  on  est 
appelé  au  début  d'une  appendicite,  le  traitement  de  choii 
n'est  pas,  comme  quelques-uns  ont  voulu  le  dire,  l'opéra- 
tion immédiate,  mais  le  traitement  par  l'application  devet 
sie  de  glace,  le  repos  absolu,  la  diète  et  l'opium  à  l'intérieur. 
C'est  ce  traitement  que  mon  ami,  le  docteur  Jalaguier,  rient 
de  défendre,  c'est  celui  que  j'ai  défendu  un  des  premien 
dès  1896  à  la  Société  de  Médecine  et  Chirurgie  pratiqua, 
et  auquel  je  reste  de  plus  en  plus  fidèle  k  mesure  que  nies 
observations  augmentent  et  que  les  faits  viennent  à  l'appui 
de  mon  opinion. 

J'opère  donc  comme  beaucoup  de  mes  collègues  de  plut 
en  plus  à  froid. 

Mais  il  s'agit  de  s'entendre  sur  ce  qu'on  appelle  à  froid. 
Aucune  régie  précise  n'a  encore  été  donnée. 

Pour  beaucoup,  k  froid  c'est  quand  on  qe  sent  plusd'in 
duration,  de  masse  susiecte,  quand  le  ventre  est  devenu 
souple.  Eh  bien  celte  constatation  n'est  pas  encore  suffi- 
sante, c'est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  par  dei 
observations. 

Si  vous  avez  eu  affaire  k  une  crise  appcndiculaire  de 
courte  durée,  sans  réaction  péritonéale,  le  ventre  restant 
souple,  la  douleur  disparaissant  dans  les  24,  48  heures. 
dans  ces  cas,  l'opération  à  froid  peut  se  faim  au  bout  de 
15  à  20  jours. 

Mais  encore  faut-il  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  fièvre,  car  si 
pendant  deux  jours  il  a  existé  de  la  fièvre,  on  peut,  en  oft- 
rant  trop  tôt,  trouver,  comme  cela  m'est  arrivé  encore  fri"^ 
quemment  chez  un  jeune  homme  qui  arait  eu  une  crise 
appcndiculaire  durant  48  heures,  sans  réaction  péritonéale, 
mais  avec  fièvre  pendant  deux  jours  montant  à  38,S,  un 
gnait  de  coliques,  qui  étaient  suivies  de  vomissements  bi- 
lieux. Le  malade  vomissait  d'ailleurs  tout  oe  qu'il  prenait 
Les  yeux  étaient  concaves,  la  voix  très  faible.  Le  pouls  ra- 
pide était  cependant  bien  frappé  ;  1{0  -^  température  38, 
meso  friable,  se  coupant  facilement  et  pouvant  saigner, 
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donner  lieu  à  ces  hémorrhagies  que  signalait  récemment 
M.  Kirmisson. 

Toutefois,  ce  sont  là  de  petits  ennuis.  Mais  il  n'y  a  pas 
là  de  graves  accidents.  Puisque  toutes  les  opérations  faites 
à  partir  du  vingtième  jour,  dans  ces  conditions,  m'ont  don- 
né une  guérison. 

J'arrive  maintenant  à  ces  cas  où  la  crise  appendioulaire 
s'est  accompagnée  de  réactions  pérltonéales  graves  au  début 
qui  se  sont  calmées  sans  donner  lieu  à  une  collection  limi- 
tée. Dans  ce  cas  on  ne  saurait  trop  recommander  de  tarder 
le  plus  longtemps  possible  l'opération  de  l'appendice  à  froid. 
Cet  appendice  ne  se  refroidit  que  lentement,  et  lors  même 
que  la  palpalion  ne  révèle  plus  rien,  dans  ces  formes,  il 
faut  se  défier  en  intervenant  trop  de  réveiller  par  le  trauma- 
tisme un  feu  qui  couvait  sous  la  cendre. 

C'est  à  l'appui  de  ces  idées  que  je  viens  vous  apporter 
ici  ces  deux  observations  qui  me  paraissent  bien  démons- 
tratives et  que  j'ai  choisies  à  cause  de  cela. 

Le  premier  malade  était  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans  qui  à  plusieurs  reprises  avait  eu,  comme  c'est  la  règle, 
des  douleurs  appendiculaires;  trois  jours  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  il  avait  été  pris  après  avoir  été  à  la  garde-robe 
de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  ;  il  avait  cru  devoir  se  pur 
ger.  Le  lendemain,  douleurs,  vomissements,  ballonnement 
du  ventre,  qui  le  retiennent  au  lit;  il  appelle  un  médecin 
qui  me  l'adresse.  A  son  entrée,  je  trouve  un  malade  ayant 
la  figure  concavée,  le  pouls  à  120,  rapide,  cependant  nette- 
ment frappé.  La  température  est  à  39.  Le  malade  a  eu  un 
léger  frisson  la  veille.  Le  ventre  est  contracture,  doulou- 
reux à  la  pression,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il 
accusait  toutefois  de  la  douleur  gauche.  Le  matin,  le  ma- 
lade avait  eu  un  vomissement  bilieux.  Nulle  part  on  ne 
trouvait  de  matité  permettant  la  localisation  d'une  collec- 
tion se  formant. 

Dans  ces  conditions,  je  crus  devoir  mécontenter  du  trai- 
tement médical,  large  application  de  glace  sur  le  ventre, 
opium  à  l'intérieur,  injection  sous-cutanée  de  sérum 
1200  grammes,  diète  absolue. 

Le  lendemain,  la  température,  qui  la  veille  avait  monté 
à  3d,  baissait  à  38  et  se  maintenait  pendant  quatre  jours  à 
cette  température,  37,9  le  matin,  38,  21e  soir. 

Le  ventre  devenait  moins  douloureux,  les  vomissements 
cessaient,  et  le  malade  rendait  des  gaz.  Je  ne  notais  toute- 
fois aucune  localisation. 

Dans  ces  conditions,  je  continuai  la  glace,  et  me  tins 
toujours  sur  l'expectative  armée.  Le  cinquième  jour  de  son 
entrée,  le  malade  allait  à  la  garde-robe  spontanément,  et  le 
dixième  jour,  la  température  revenait  normale.  Le  ventre 
devenait  souple,  non  douloureux. 

Le  dix-septième  jour  de  son  entrée,  c'est-à-dire  le  ving- 
Mème  jour  du  début  des  accidents,  le  malade  allait  si  bien, 
était  si  désireux  de  retourner  dans  son  pays,  que  je  crus 
pouvoir  céder  à  ses  instances  et  ne  sentant  rien  d'anormal 
dans  le  ventre  de  nettement  appréciable,  persuadé  que 
j'allais  faire  une  opération  à  froid,  je  me  décidai  à  l'opérer. 


Or,  à  l'opération,  je  trouve  un  péritoine  encore  rouge, 
congestionné,  un  appendice  situé  du  côté  de  la  fosse  ilia- 
que, adhérent  au  péritoine  pariétal  profond  ayant  un  méso 
court  épaissi,  très  congestionné,  très  friable.  L'appendice 
lui  même  était  friable,  et  quand  je  veux  placer  ma  ligature, 
il  se  coupe  ainsi  que  le  méso,  comme  quelquefois  se  coupe 
des  pédicules  de  trompes  opérées  encore  en  période  inflam- 
matoire. . 

Les  ligatures  se  mettent  donc  péniblement,  il  y  a  un  peu 
d'hémorrhagie  et  je  me  vois  forcé  de  faire  un  drainage  de 
la  plaie,  drainage  assez  large.  Malgré  cela,  le  soir,  la  tempé- 
rature montait,  le  malade  avait  le  pouls  rapide;  le  lende- 
main on  défait  tout  le  pansement  on  coupe  toutes  les  su- 
tures. Malgré  cela  la  température  continue  à  monter,  et  le 
malade  meurt  quarante-huit  heures  après  l'opération,  me 
laissant  le  chagrin  que  vous  avez  pu  ressentir  en  pareille 
occasion  de  perdre  un  malade  qu'on  avait  cru  sauver  par  sa 
manière  de  conduire  le  traitement.    . 

Or,  pour  moi,  il  n'y  avait  pas  eu  de  faute  commise  dans 
mon  opération,  mon  examen  de  conscience,  la  discussion 
du  fait  avec  mes  aides  ne  me  reprochait  rien.  La  seule  faute 
que  j'avais  faite,  et  que  je  proclame  bien  haut,  pour  que 
cette  observation  serve  d'enseignement  était  d'avoir  opéré 
trop  tôt;  j'avais  remué  le  feu  sous  la  cendre,  feu  qui  allait 
s'éteindre,  mais  qui,  par  le  fait  de  mon  opération,  s'était 
rallumé  donnant  lieu  aux  accidents  du  début,  mais  plus  in  ■ 
tenscs,  car  le  malade  était  débilité  et  moins  en  état  de  se 
défendre  par  le  fait  de  son  attaque  antérieure.  Je  cite  une 
seconde  observation,  qui  s'est  terminée  plus  heureusement, 
mais  qui  montre  qu'au  bout  de  trente  et  un  jours,  il  n'est 
pas  encore  prudent  d'opérer  dans  ces  formes  d'appendicite, 
sans  pus,  mais  à  réaction  péritonéale  du  début  violentes, 
qui  pour  moi  sont  des  appendicites  érysipélateuses,  aggra- 
vées comme  l'érysipèle  par  tout  traumatisme. 

Le  27  mai  dernier  mon  ami  M.  le  docteur  Paulesoo  me 
priait  de  voir  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  un  jeune 
homme  de  seize  ans  et  demi  qui  était  depuis  deux  jours 
dans  le  service. 

Depuis  six  mois  le  malade  éprouvait  des  douleurs  dans 
le  ventre,  des  coliques  qui  quelquefois  le  forçaient  à  se 
coucher. 

Le  23  mai,  deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il 
avait  été  pris  subitement  de  douleurs  vives  dans  le  ventre, 
après  avoir  été  le  matin  à  la  garde-robe.  En  même  temps 
que  ses  douleurs  il  était  pris  de  vomissements  alimentaires, 
puis  bilieux.  Un  médecin  appelé  lui  ordonna  de  mettre  de 
la  glace  sur  le  ventre,  mais  cette  glace  est  mal  appliquée, 
irrégulièrement,  et  le  malade,  ne  garde  pas  le  repos  absolu 
sur  le  dos. 

Le  23  mai,  quarante-huit  heures  après  le  début  des  acci- 
dents, il  entre  à  l'hôpital  du  Perpétuel  Secours.  A  son  en- 
trée, le  ventre  est  ballonné,  très  douloureux  à  lapalpation, 
principalement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  les 
douleurs  s'irradiaient  en  arrière  du  côté  du  rein.  Il  se  plai- 

Traitement  :  Glace  sur  le  ventre,  eau  de  Viohy,  lavement 
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purgatif.  Mais  je  dois  dire  que  la  glace  était  mise  parcimo- 
nieusement, au  moyend'une  vessie  suspendue  à  un  cerceau, 
et  ne  touchant  le  ventre  que  par  un  point  très  limité. 

26  mai. . —  A  la  suite  d'un  lavement  purgatif,  selles 
abondantes  infectes;  le  ballonnement  du  ventre  persiste 
cependant,  la  voix  reste  très  faible,  les  vomissements  con- 
tinuent, abondants,  et  prennent  à  la  fin  de  la  journée  un 
aspect  brunâtre  rappelant  celui  des  vomissements  fécaloîdes. 
—  Pouls  HO,  toujours  régulier;  t.  37  le  matin. 

Je  le  vois  27  mai  au  soir,  et  le  trouve  le  ventre  toujours 
ballonné,  sans  localisation  nulle  part  de  collection  suppu- 
rée,  les  yeux  concaves,  le  pouls  à  120  —  130  rapide,  les  vo- 
missements toujours  abondants.  —  Je  conseille  de  conti- 
nuer l'opium  à  haute  dcse  et  les  applications  de  glace,  mais 
de  remplacer  la  petite  vessie  de  glace  qui  touchait  le  ventre 
sur  un  seul  point  par  quatre  vessies  mises  à  plat. 

Le  28  mai,  l'état  ne  s'est  pas  amélioré,  le  ventre  est  tou- 
jours ballonné,  les  vomissements  verts  toujours  abondants. 
(1  éprouve  des  douleurs  spontanées  dans  le  ventre  plus  in- 
tenses que  les  jours  précédents.  Quinze  gouttes  de  lauda- 
num; pouls  120,  t.  37,6,  38  le  soir. 

31  mai.  —  Mieux;  le  ventre  est  moins  ballonné  et  moins 
douloureux;  pouls  98.  —  Le  malade  demande  à  boire  du 
lait;  on  lui  en  donne  une  petite  quantité  qu'il  digère. 

Depuis  son  état  s'améliore  tous  les  jours,  et  30  jours 
après  le  début  des  accidents,  n'ayant  vu  aucune  localisa- 
tion se  produire,  M.  Paulesco  me  l'envoie  à  l'hôpital  Lari- 
boisière.  A  son  entrée,  on  ne  percevait  plus  rien  d'anor- 
mal dans  le  ventre,  pas  de  sensibilité,  pas  de  tuméfaction, 
ventre  très  souple.  Après  l'avoir  laissé  se  reposer  quelques 
jours,  je  crus  pouvoir  l'opérer  le  10  juillet  dernier,  35  jours 
après  le  début  des  accidents. 

Or  voici  la  surprise  que  nous  réservait  l'opération.  Je 
croyais  bien  être  à  froid,  et  cependant  le  ventre  ouvert  par 
l'incision  de  Roux,  je  tombe  sur  des  <<nses  intestinales 
rouges  vasculaires,  il  s'écoule  de  la  sérosité  citrine,  comme 
dans  les  péritonites  récentes.  L'appendice  est  rouge,  con- 
gestionné, il  est  friable,  et  ce  n'est  qu'avec  précaution  que 
je  place  le  iil  qui  l'enserre;  le  méso  sur  lequel  je  place  un 
autre  fil  se  déchire,  il  en  résulte  une  petite  hémorrhagie 
vite  arrêtée,  mais  devant  cet  aspect  décongestif  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  périlonéale,  devant  cette  sérosité, 
je  n'ose  pas  fermer. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Paulesco  montra  que 
les  lésions  de  cet  appendice  étaient  surtout  à  la  surface, 
et  correspondaient  bien  à  cette  forme  d'appendicite  erysi- 
pélaleuse  sur  laquelle  cliniquement  j'ai  souvent  attiré 
l'attention  de  mes  élèves. 

La  muqueuse  de  Tappendice  avait  son  épithelium  nor- 
mal; mais  à  la  surface,  on  trouvait  un  réseau  de  vaisseaux 
dilatés,  et  dans  les  mailles  de  ce  réseau,  des  héniorrhagics 
nombreuses  en  voie  de  régressions. 

On  trouvait  enfin  dans  la  paioi  externe  de  l'appendice 
des  streptocoques  donnant  l'explication  des  lésions  et  de  la 
marche  de  cet  appendicite,  qui,  malgré  la  réaction  violente 


du  début,  n'avait  pas  suppuré  et  avait  donné  lieu  à  un 
épanchement  de  sérosité  qui  persistait  encore  .30  jours  après 
le  début,  comme  nous  en  trouvons  dans  les  salpingites  da 
même  nature. 

Comme  je  le  fais  dans  presque  toutes  les  appendicites  à 
froid,  et  j'établis  un  drainage,  qu'on  peut  retirer  au  bout 
de  48  heures. 

Le  malade  guérit  sans  accident  ;  toutefois,  malgré  ce 
succès  j'ai  regretté  d'être  encore  intervenu  ici  trop  tôt. 
J'aurais  eu  tout  bénéfice  à  attendre,  et  je  n'aurais  pas  eu 
à  établir  ce  drainage,  qui  compromet  toujours  la  solidité  de 
la  cicatrice. 

Ces  deux  observations  montrent  donc  d'une  façon  bien 
nette  que  dans  ces  formes  d'appendicite  où  des  vomisse 
ments  prolongés,  le  ballonnement  du  ventre  ont  été  l'in- 
dice d'une  violente  réaction  péritonéale,  on  ne  doit  pas 
craindre  d'attendre  deux  mois  pour  se  mettre  à  l'abri  de 
tout  accident  et  opérer  véritablement  à  froid.  Passé  en  effet 
deux  mois,  j'ai  fait  dans  les  mêmes  conditions  des  opéra 
lions  en  trouvant  des  lésions  dont  le  refroidissement  absolu 
m'était  démontré,  et  parce  que  je  constatais  la  bénigdité 
des  suites  opératoires. 

Restent  les  cas  où  il  y  a  eu  abcès,  démontrés  par  la  pré 
sence  d'une  tuméfaction  K)calisée  la  matité,  la  fièvre,  et  où 
l'abcès  n'ayant  pas  été  ouvert  par  la  main  du  chirurgien, 
s'est  ouvert  spontanément  dans  l'intestin.  En  pareille  cir 
constance,  je  crois  qu'on  ne  saurait  trop  reculer  la  date  de 
l'opération  à  froid;  ce  n'est  plus  quarante  jours,  mais  troii 
quatre,  cinq  mois. 

On  risque  autrement  de  tomber  sur  des  foyers  mal  vidés, 
encore  viruleux,  dont  la  découverte  peut-être  la  cause  d'ac- 
cidents graves,  dont  malheureusement  dernièrement  on  » 
entendu  trop  parler.  Pour  mon  compte  personnel,  ce  n'est 
que  très  tardivement  et  que  je  suis  bien  sur  que  tout  a  du 
s'éteindre,  que  j'interviens  et  en  suivant  cette  ligne  de  con 
duite  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  puisque,  sur  59  opérations 
d'appendicite  à  froid,  je  n'ai  eu  qu'une  mort,  celle  dont  je 
viens  vous  parler  (1). 

l'aul  Rbynier,  Chirurgien  de  Lariboisière. 


CLINIQUE     MÉDICALE 

Formes  cliniques  de  la  tuberculose 
du  premier  âge 

M.  le  professeui  André  Moussous.  —  Des  i-ormbs  okné- 
nALisKRs.  —  Pendant  la  seconde  enfance,  la  tuberculose 
semble  souvent  dépouiller  ses  allures  de  maladie  générale 
pour  revêtir  le  masque  d'une  maladie  locale. 

En  dehors  de  sa  localisation  sur  le  parenchyme  pulmo- 
naire qui,  à  toutes  les  périodes  de  l'existence,  s'affirme 
comme  le  siège  de  prédilection  des  germinations  bacil- 
laires, c'est  à  partir  de  la  deuxième  ou  troisième  année 
que  s'observent  ces  modalités  cliniques  si  bien  individua- 

(1)  XllI*  Congrès  International  des  Sciences  Médicales  (2-9  août 
1900). 
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lisées  qui  (sans  compter  les  tuberculoses  d'ordre  chirur- 
gical) sont  :  la  péritonite  chronique  tuberculeuse  et  le 
carreau,  la  méningite  tuberculeuse  primitive  et  les  tuber- 
cules cérébraux,  l'adénopathie  tracheo-bronchique,  la 
cirrhose  cardio-tuberculeuse,  la  maladie  d'Addison,  etc.... 
Cette  multiplicité  de  formes  locales  auxquelles  il  est  bon 
de  joindre  aussi  une  forme  généralisée  mais  curable,  la 
fièvre  tuberculeuse  prégranuliquë  ou  typbo-bacillose, 
n'existe  pas  encore  pendant  la  première  enfance.  Ce  n'est 
pas  à  dire  qu'on  ne  puisse  citer,  avant  la  deuxième  année, 
quelques  exemples  des  différents  types  cliniques  que  nous 
venons  d'énumérer,  mais  ce  sont  des  exceptions.  —  Ces 
exceptions  ne  peuvent  prendre  place  dans  une  étude  d'en- 
semble. 

La  tuberculose  du  premier  âge,  restriction  faite  pour  les 
localisations  sur  l'appareil  respiratoire  (poumons,  plèvre, 
ganglions,  peritrachéo-bronphiques)  qui  seront  envisagées 
dans  un  autre  rapport,  se  présente  d'ordinaire  sous  les 
apparences  d'une  maladie  générale. 

Telle  devait  être  la  conséquence  forcée  des  constatations 
anatomo-pathologiques  qui  indiquent  la  tendance  à  la  dif- 
fusion des  lésions  tuberculeuses  à  tous  les  viscères,  chez 
le's  enfants  très  jeunes. 

Au  point  de  vue  d.e  sa  provenance,  la  tuberculose  du 
premier  âge  est  héréditaire  ou  acquise. 

Pour  incontestable  que  soit  l'hérédité  tuberculeuse  (hé- 
rédité de  graine),  il  est  fort  difficile  d'en  apprécier  la  fré- 
quence. Les  faits  indiscutables  d'hérédo-tuberculose 
typique  sont  trop  rares  pour  permettre  d'en  aborder  encore 
une  description  clinique. 

Pi«r  contre,  on  ne  peut  décrire  la  tuberculose  acquise  du 
premier  âge  sans  donner  tout  d'abord  le  tableau  de  cette 
déchéance  organique,  de  cette  dystrophie  spéciale  observée 
chez  certains  enfants  issus  de  générateurs  tuberculeux  et 
qu'on  désigne  sous  l'étiquette  d'hérédo-tuberculose  aty- 
pique. C'est  parmi  ces  dystrophiés  que  la  tuberculose  va 
faire  le  plus  de  victimes. 

La  prise  de  possession  de  l'organisme  par  les  bacilles  ne 
'  se  traduit  pas  toujours  ou  tout  de  suite  par  des  symptômes 
morbides,  la  tuberculose  est  alors  latente. 

Lorsqu  elle  est  en  évolution,  la  tuberculose  affecte  chez 
les  enfants  du  premier  âge  deux  formes  cliniques  distincte;. 

A.  La  tuberculose  ijinèrahsée  aiyuë.  —  Procédant  avec 
de  la  fièvre,  des  symptômes  généraux  et  locaux  rappelant 
les  allures  d'une  maladie  infectieuse  aiguë 

B.  Lm  tuberculose  généralisée  chronique.  —  Tuberculose 
diffuse  d'Aviragnet;  tuberculose  généralisée  chronique 
npyrétique  de  Marfan.  ayant  tous  les  traits  d'une  cachexie. 

Doit-on  admettre  en  plus  une  foume  sunAiouE  ? 

Cette  question  amène  à  envisager  au  point  de  vue  cli- 
nique la  coexistence,  chez  les  bébés,  de  la  tuberculose 
avec  d'autres  états  infectieux,  gastro-entérite,  rougeole, 
coqueluche,  diphtérie,  etc. 

Sous  ses  différents  types,  la  tuberculose  du  premier  âge 
a'accômpagne  communément  d'un  engorgement    spécial 


des  ganglions  lymphatiques;  cet  engorgement  serait 
même,  d'après  certains  auteurs,  l'unique  expression  de  la 
tuberculose  :  micropolyadénopathie  généralisée.  Enfin,  elle 
aboutit  souvent  à  des  accidents  cérébraux  qui  évoluent 
avec  une  physionomie  différente  de  la  méningite  tubercu- 
leuse des  enfants  plus  âgés  :  Méningite  tuberculeuse  des 
nourrissons. 

Le  point  capital  est  la  question  du  diagnostic.  Extrême 
est  la  difficulté  de  reconnaître  cliniquemeni  la  tuberculose 
chez  les  enfants  du  premier  âge.  Les  grands  signes,  qui 
indiquent  aux  autres  périodes  de  l'existence  l'imprégna- 
tion de  l'organisme  par  le  poison  tuberculeux  :  l'anémie, 
l'asthénie  neuro-musculaire,  l'amaigrissement,  la  tachy- 
cardie, sont  ici  d'un  faible  secours  ;  on  peut  en  dire  autant 
des  investigations  portant  sur  la  sécrétion  urinaire. 

On  avait  beaucoup  compté  sur  la  constatation  de  la  mi- 
cropolyadénopathie généralisée,  mais  ce  signe  n'est  pas 
pathognomonique. 

Le  diagnostic  mérite  d'être  envisagé  successivement 
pour  les  deux  formes  que  nous  avons  admises.  Il  faut  dis- 
tinguer la  première  forme  de  la  gastro-entérite  et  de  la 
fièvre  typhoïde  (maladie  qui  chez  les  nourrissons  offre  elle- 
même  des  allures  spéciales).  Il  faut  distinguer  la  deuxième 
forme  de  l'athrepsie,  de  la  cachexie  gastro-intestinale,  de 
la  cachexie  syphilitique,  de  la  cachexie  paludéenne,  de  la 
cachexie  pyodermique, enfin  des  anémiesavec  mégalosplénie. 

En  cas  d'hésitation  ou  pour  déceler  la  tuberculose  la- 
tente, peut  on  recourir  aux  injeictions  de  tuberculine  ou 
de  sérum  artificiel  (Méthode  de  Sirot?)  Cette  question, 
les  avantages  et  les  désavantages  de  ces  méthodes  seront 
étudiés  dans  un  autre  rapport.  Mais  nous  voulons  appeler 
l'attention  sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  qui,  sans 
avoir  fait  com{>lètement  ses  preuves,  s'annonce  aujour- 
d'hui comme  plein  de  promesses.  C'est  la  séro  réaction 
tuberculeuse,  étudiée  par  Arloing  et  Courmont,  et  qui, 
expérimentée  à  l'hôpital  des  enfants  de  Bordeaux  par  le 
docteur  Buard,  vient  de  donner  les  résultats  les  plus  en- 
courageants. 


«  * 


M.  H.  RicHARDiËHE,  médecin  de  l'hôpital  Trousseau.  — 
Dans  ce  rapport  sur  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
du  premier  âge,  j'étudierai  spécialement  la  symplomatolo- 
gie  et  l'évolution  clinique  de  la  tuberculose  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  en  insistant  d'une  façon  particulière  sur  les 
déterminations  broncho-pulmonaires  et  ganglionnaires 
trachéo  bronchiques. 

Les  trois  autres  co-rapporteurs,  ayant  déterminé  ce  qu'on 
doit  entendre  par  premier  âge  (depuis  la  naissance  jusqu'à 
2  ans  et  2  ans  1|2,  à  mon  avis),  étudieront  l'étiologie,  la 
tuberculisation  des  enfants  par  hérédité  du  germe  ou  du 
terrain,  l'anatomie  pathologique,  le  traitement,  etc. 
M.  Moussous  et  moi,  nous  envisageons  surtout  la  partie 
clinique. 

En  me  plaçant  à  ce  point  de  vue,  je  devrai  diviser  mon 
rapport  eu  quatre  parties  :  A)  caractères  généraux  de  la 
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tuberculose  chez  les  jeunes  enfants;  B)  formes  cliniques 
de  la  maladie;  C)  symptômes  communs  à  toutes  les  formes; 
D)  nouveaux  procédés  de  diagnostic  de  la  tuberculose  infan- 
tile, et  critique  de  la  valeur  de  chacun  dé  ces  procédés. 

A)  Caractères  généraux  de  la  tuberculose  chez  les  jeunes 
enfants.  —  Chez  les  enfants  du  premier  âge,  la  tuberculose 
est  presque  toujours,  sinon  toujours,  une  tuberculose  gé- 
néralisée ou  tout  au  moins,  une  tuberculose,  qui,  d'abord 
localisée  à  un  organe  (particulièrement  aux  ganglions  lym- 
pathiques),  se  généralise  pendant  la  dernière  période  de 
la  maladie. 

Par  sa  tendance  à  la  généralisation,  par  sa  marche  ra- 
pide, par  le  rôle  du  système  lymphatique  dans  son  exten- 
sion, la  tuberculose  des  enfants  du  premier  âge  est  compa- 
rable à  la  tuberculose  expérimentale. 

Les  causes  de  la  généralisation  de  la  tuberculose  chez  les 
jeunes  enfants  seront  recherchées  et  discutées.  On  peut 
l'expliquer  par  l'activité  et  l'importance  du  système  lym- 
phatique à  cet  âge  de  la  vie,  par  les  conditions  étiologiques 
(hérédité  du  germe  ou  hérédité  de  tissus  moins  résistants 
au  bacille  tuberculeux).  Elle  s'explique  peut-être  aussi  par 
ce  fait  que  les  tissus  neufs  de  l'enfant  n'ont  pas  été  soumis 
à  l'action  du  bacille  tuberculeux,  et  ne  sont  pas  entraînés  à 
lui  résister.  Les  tissus  de  l'enfant  ne  seront  pas  vaccinés 
contre  le  bacille.  Dans  cette  hypothèse,  la  résistance  plus 
grande  des  adultes,  qui  sont  plus  Volontiers  des  tubercu- 
loses locales,  s'expliquerait  par  une  série  de  vaccinations 
successives. 

Lj  fréquence  de  la  tuberculose  du  premier  âge  sera  éta 
blie  par  les  statistiques  de  Rillicl  et  Barthez,  Hervieux, 
Landouzy  et  Queyrat,  Hutinel,  Aviragnet,  Frœbelius, 
Schwer,  elc). 

B)  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  des  enfants  du 
premier  àr/e.  —  On  peut  diviser  les  tuberculoses  des  en- 
fants du  premier  âge  en  plusieurs  groupes  : 

1°  Tuberculoses  infantiles  généralisées,  sans  localisa- 
tion spéciale,  à  marche  aiguë.  Ce  sont  : 

a)  Les  fièvres  infectieuses  tuberculeuses  primitives  su- 
raiguës de  Landouzy,  dans  lesquelles  la  maladie  évolue 
comme  une  infection  typhoïde,  et  dans  lesquelles,  à  l'au- 
topsie, on  ne  trouve  pas  de  tubercules  formés,  mais  seu- 
lement des  bacilles.  Ce  seraient  les  tuberculoses  bacillaires 
sans  tubercules.  Cette  forme  me  paraît  devoir  être  discutée, 
et  je  la  discuterai. 

b)  Les  tuberculoses  aiguës  granuliques  (granulie  d'Em- 
pis). 

Dans  cette  forme,  la  tuberculose  se  présente  en  clinique 
comme  une  fièvre  typhoïde.  Au  point  de  vue  de  la  marche, 
on  peut  diviser  cette  forme  en  deux  variétés  :  la  forme 
typhoïde  simple  et  la  forme  typhoïde  atténuée. 

2°  Tuberculoses  infantiles  généralisées  à  marche  aiguë, 
à  localisation  broncho-pulmonaire. 

Ce  sont  ces  tuberculoses  que,  par  convention  avec  les  co- 
rapporteurs,  je  devrai  étudier  spécialement.  Je  montrerai 
qu'elles  sont  le  plus  souvent  mixtes,  en  raison  de  la  géné- 


ralisation des  tubercules  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Pour  la  facilité  de  la  description  et  de  l'.étude  clinique, 
on  peut  diviser  ce  groupe  des  tuberculoses  aiguës  broncho 
pulmonaires  en  :  a)  forme  bronchitique  :  b)  forme  suffo- 
cante ou  asthmatique;  c)  forme  broncho-pneumonique ; 
d)  forme  spléno-pneumonique  ;  e)  forme  pleurétique. 

3"  Tuberculoses  infantiles  à  marche  lente  (phtisie  pul- 
monaire commune). 

Ces  tuberculoses  se  rapprochent  de  celles  des  adultes  par 
leur  marche  lente  :  elles  en  diffèrent  par  leur  tendance  à 
la  généralisation  à  la  dernière  période  de  la  maladie. 

Dans  ce  groupe,  une  forme  a  été  bien  individualisée  par 
Marfan  sous  le  nom  de  tuberculose  généralisée  chronique 
apyrétique  des  nourrissons  et  des  enfants  du  premier  âge.- 

Une  autre  est  la  phtisie  ulcéreuse  à  marche  lente  (rare 
dans  l'enfance),  où  elle  présente  certains  caractères  spé 
ciaux  tant  au  point  de  vue  des  symptômes  pulmonaires  que 
des  symptômes  généraux. 

Dans  ce  groupe,  on  devra  encore  étudier  la  phtisie  gan- 
glionnaire (adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeu«e 

C.  Ias  symptômes  communs  à  toutes  les  formes  de  (uki- 
culose  infantile  —  Au  point  de  vue  de  l'étiologic,  il  faudra 
rappeler  l'importance  étiologique  de  quelques  maladies 
infectieuses  (rougeole  et  coqueluche). 

Dans  la  symptomatologie  générale,  j'étudierai  l'habilui 
extérieur  des  enfants  tuberculeux,  la  température,  lé  pouls. 
la  respiration,  l'état  des  voies  digestives,  l'amaigrissemeat 
malgré  la  persistance  de  l'appétit,  l'examen  des  urines, 
l'état  du  foie  et  de  la  rate,  l'hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques. 

D.  Moyens  de  diagnostic  préconisés  récemment.  Cn<i'/« 
de  leur  valeur.  —  Un  seul  procédé  de  diagnostic  eoœporle 
une  certitude  absolue  :  c'est  la  constatation  des  bacilles 
dans  l'expectoration.  La  recherche  des  bacilles  dans  les 
crachats  a  été  faite  par  Kossel,  Epstein.  etc.  Elle  a  été 
rendue  pratique  par  le  procédé  de  Meunier. 

Les  autres  procédés  de  diagnostic  n'ont  pas  la  même 
valeur,  mais  peuvent  donner  d'utiles  renseignements. 

Telle  est  la  constatation  de  la  inicro-polyadénie  de  Le- 
groux.  A  ce  propos,  on  rappellera  que  Lesago  et  Pascal 
ont  décrit  une  tuberculose  généralisée  de  tous  les  gan- 
glions lymphatiques  sans  participation  des  viscères. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  auxquelles  Hutinel 
avait  atUché  une  certaine  valeur,  peuvent  provoquer  des 
élévations  de  température,  même  chez  lessujeU  non  tuber 
culeux  (Debove,  Blache). 

Les  injections  de  tuberculine  donnent  le  plus  souvent 
une  réaction  importante,  mais  leur  valeur  n'est  pas  absolue. 

Les  examens  radioscopiques  et  radiographiques  don- 
nent peu  de  résultats  chez  les  enfants  (Bertherand). 

Le  séro- diagnostic  (Arloing  et  Courmont)  ne  semble 
pas  pouvoir  être  utilisé  jusqu'à  présent. 

Le  directeur-géranl  du  Journal  des  fra<tcien»  :  H.  HpchaRC 


rAmn.  ^  wr.  -i-*"—  vmf  *—■ »,  IB7,  sos  aàaiT-BoaMA. 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

De  Parthritisme.  Traitement  de  ses  différentes 
manifestations  basé  sur  l'état  de  l'acidité  de 
l'urine  à  jeun.  Rôle  du  phosphore  et  de  ses 
composés  dans  la  régularisation  de  celle 
acidité. 

Par  le  D'  I'ernand  Cautuu, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  voudrais  essayer,  dans  ce  travail,  de  donner  une 
interprétation  nouvelle  à  certaines  manifestations  de 
l'arthritisme  et  chercher  une  cause  unique  aux  nom- 
breuses variétés  de  cotte  diathèse  protéiforoie.  Me  plaçant 
plus  spécialement  au  point  de  vue  urologique,  j'ai  remar- 
que qu'à  rencontre  des  idées  généralement  admises,  les 
arthritiques  sont  loin  d'être  toujours,  ou  presque  toujours 
des  hyperacides,  Je  pense  même  que  l'hypoacité  est  la 
régie.  De  plus  l'hyperacidité  dont  quelques-uns  sont 
atteints  10  0|0  environ)  et  qui  est  due  la  plupart  du  temps 
à  des  fermentations  d'origine  digestive,  disparaît  tôt  ou 
tard,  et  l'arthritique  passe  toujours  à  un  moment  donné  de 
sa  diathèse,  dans  l'hypoacidité.  Cette  notion,  on  le  com- 
prend, a  un  grand  intérêt  pratique,  la  médication  alcaline 
pouvant  rendre  de  grands  services  pendant  un  certain  temps 
à  ces  malades  et  devenant  tout-à-coup  inutile  et  dangereuse. 

J'ai  adopté  une  nouvelle  méthode  d'analyse  d'urine  qui 
donne  fréquemment  des  résultats  contradictoires,  avec  les 
méthodes  couramment  employées  pour  déceler  le  titre  de 
l'acidité  urinaire.  Cela  tient  à  ce  que  je  n'opère  que  sur 
l'urine  émise  à  jeun,  celle  qui  étant  le  moins  influencée  par 
les  produits  de  la  digestion,  représente  le  plus  exactement 
la  composition  du  sang  (1),  et  qu'ensuite  je  fais  jouer  un 
rôle  très  important  à  la  densité  de  l'urine,  notion  trop 
négligée  en  urologie  et  en  thérapeutique. 

Ce  nouveau  procédé  de  dosage  est  de  M.  Joulie,  phar- 
macien des  hôpitaux  en  retraite.  Il  l'a  publié  à  l'Académie 
des  Sciences  (séance  du  20  décembre  1897)  et  depuis,  plus 
complètement,  dans  le  Bulletin  Général  de  Thérapeutique 
de  mars  et  avril  1900,  auquel  je  renvoie  les  lecteurs  que 
cette  question  intéresse. 

Je  dirai  seulement  que  M.  Joulie  rapporte  toutes  les 
données  urologiques  à  la  différence  de  densité  entre  l'urine 
et  l'eau,  prises  à  la  même  température.  D'après  lui,  ainsi 
que  le  pensent  plusieurs  autres  urologistes,  tout  l'intérêt 
pratique  de  l'analyse  des  urines  réside,  en  effet,  dans  les 
rapports  que  présentent  entre  eux  les  différents  excrétas 
solides  qu'elles  contiennent  en  dissolution.  M.  Joulie  a  été 
«mené  à  admettre  que  l'acidité  urinaire  normale  était  com- 
prise entre  4  et  5  pour  cent  de  l'excédent  de  densité  de 

(1)  On  sait  depuis  les  remarquables  travaux  de  M.  Gautrelrt 
que  si  le  sang  est  de  réaction  alcaline,  Il  est  en  réalité  de  compo- 
sition acide.  Cette  acidité  est  due  en  grande  partie  au  phosphate 
acide  de  sonde 


l'urine  sur  l'eau  et  que  la  richesse  normale  en  acide  phos- 
phorique  devait  être  comprise  entre  11  et  11,'>  de  ce  même 
excédent. 

La  diminution  ou  l'augmentation  de  ces  chiffres  donnent 
lieu  aux  divisions  des  malades  en  hypo  ou  hyperacides,  on 
hypo  ou  hyperphosphatiques. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  a  été  (2)  et  sera  jugée  cette 
méthode  par  les  chimistes,  je  puis  affirmer  que  depuis 
bientôt  trois  ans  qu'elle  me  sert  de  guide  pour  la  théra- 
peutique dos  maladies  chroniques,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer 
de  ses  indications,  de  même  que  j'obtiens  de  la  méthode  de 
Winter  critiquée  par  bien  des  auteurs,  de  précieux  rensei- 
gnements pour  l'interprétation  des  dyspepsies.  M.  Bardot, 
secrétaire  général  de  la  Société  de  thérapeutique  et  chi- 
miste distingué,  juge  d'ailleurs  que  «  si  la  méthode  Joulie 
«  a  des  imperfections,  elle  est  mieux  que  toute  autre 
«  capable  do  fournir  les  renseignements  les  moins  erro- 
«  nés;  car  prendre  les  urines  de  24  heures  comme  le  font 
«  tous  les  urologistes  est  une  mauvaise  méthode  ;  1°  parce 
«  que  les  périodes  digestives  masquent  la  réalité  des  réac- 
«  lions  physiologiques;  2°  parce  que  le  titre  d'une  urine 
«  conservée  24  heures  varie  singulièrement.  La  méthode 
u  Joulie  a  de  plus  l'avantage  de  pouvoir  être  pratiquée  en 
«  quelques  minutes  par  le  médecin  le  moins  chimiste.  » 

Quoi  qu'il  on  soit,  voyons  quels  sont  les  résultats  que 
j'ai  obtenus  de.  l'étude  de  l'acidité  urinaire  et  les  consé- 
quences thérapeutiques  à  en  retirer  en  ce  qui  concerne  cer- 
taines manilestalions  dites  arthritiques 

1"  Sur  08  dyspeptiques  arthritiques  dont  j'ai  pu  faire 
l'analyse  du  suc  gastrique  (méthode  Winter)  et  celle  de 
l'urine  à  jeun,  j'ai  rencontré  liii  hypoacides  urinaires  dont 
2  alcalins;  8  normaux,  (nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il 
faut  penser  de  ces  chiffres  on  apparence  normaux j  et  5  hy- 
peracides. 

2°  Dans  une  série  de  60  diabétiques  que  M.  Joulie  a  bien 
voulu  me  communiquer,  il  s'en  est  trouvé  12  seulement 
hyperacides,  14  normaux  et  39  hypo. 
.    Sur  8  diabétiques  que  j'ai  observés  personnellement,  je 
n'ai  rencontré  que  2  hyper  et  6  hypoacides. 

Nous  sommes  loin  des  idées  admises  jusqu'alors  sur 
l'hyperacidité  des  diabétiques. 

3°  J'ai  examiné  les  urines  à  jeun  de  80  neurasthéniques, 
dyspeptiques  ou  non,  mais  tous  arthritiques  héréditaires  ou 
acquis.  J'ai  rencontré  7  hyperacides  urinaires,  65  hypo- 
acides, 3  alcalins,  3  normaux. 

4°  Il  en  est  de  même  dans  le  domaine  de  la  dermatologie. 
Je  crois  pouvoir  affirmer  que  tous  les  malades  atteints  d'af- 
fections cutanées  chroniques,  eczéma,  furonculose,  pelade, 
tuberculose  cutanée,  mycosis^  ichthyose,  acné,  psoriasis, 
sont  des  hypoacides  urinaires,  et  des  hypophosphatiques. 

Sur  30  de  ces  différentes  manifestations  cutanées,  je  n'ai 
pas  rencontré  un  seul  cas  d'hyperacidité. 

(2)  Voir  compte-rendu  de  la  séance  de  la  Société  de  Thérapeu- 
tique du  'J  mal  1900. 
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Plusieurs  de  ces  cas  s'accompagaaient  d'alcalinité  des 
urines  et  la  plupart  d'une  hypoacidilé  prononcée  n'attei- 
gnant pas  2  (au  lieu  de  4,55). 

Et  l'on  sait  quel  rôle  important  joue  le  bicarbonate  de 
soude  dans  le  traitement  des  derinaloses  ! 

5°  Les  rhumalvtanlx  chroniques,  les  goutteux  sont  plus 
souvent  hyperacides  dans  la  première  phase  de  leur  affec- 
tion, pendant  que  les  acides  de  fermentation  d'origine 
digestive  viennent  augmenter  l'acidité  normale  ou  masquer 
une  hypoacidité  légère.  Mais,  lorsque  celle-ci  plus  tard 
s'accentue,  elle  est  révélée  par  l'analyse,  malgré  les  acides 
de  fermentation.  Le  moment  où  l'arthritique  passe  de  l'hy- 
per à  l'hypoacidité  est  impossible  à  connaître  sans  l'ana- 
lyse. Le  malade  s'en  aperçoit  souvent  à  ses  dépens,  la 
même  médication,  les  symptômes  restant  les  mêmes,  ces- 
sant tout  à  coup  d'agir  et  quelquefois  devenant  nuisible. 

Les  arthritiques  arrivés  à  la  phase  cachectique  avec  sclé- 
rose des  organes,  lésions  des  artères,  myocardile,  albumi- 
nurie, etc,  sont  tous  hypoacides  ;  un  grand  nombre  ont  des 
urines  alcalines. 

Reprenons  maintenant  avec  quelques  détails  l'élude  de 
chacune  des  catégories  d'arthritiques  dont  je  viens  de 
parler. 

I.  —  Acidité  ubinaire  chez  les  arthritiques  dyspeptiques 

Sur  les  68  malades  dont  j'ai  pu  faire  faire  les  analyses  du 
suc  gastrique  et  des  urines,  il  y  a  24  hyperchlorhydriques, 
34  hypochlorhydriques  et  10  apeptiques. 

Hyperchlorhydrie.  —  Sur  les  24  hyperchlorhydriques 
que  j'ai  rencontrés,  j'ai  trouvé  qur  2  seulement  étaient 
hyperacides,  4  normaux,  15  hypoacides  et  3  alcalins. 

Les  2  hyperacides  sont  devenus  par  le  traitement  assez 
rapidement  hypoacides,  et  comme  ce  traitement  n'a  con- 
sisté qu'en  un  régime  approprié  à  l'exclusion  des  alcalins 
solubles,  il  est  facile  de  comprendre  que  leur  hyperacidité 
n'était  due  qu'à  des  acides  de  fermentation  d'origine  diges- 
tive qui  cachaient  en  réalité  une  hypoacidité  plus  ou  moins 
intense. 

Une  de  mes  malades  ayant  le  19  avril  1S99,  5,;>3  d'aci- 
dité, tombe  le  10  juin  à  3.53  et  le  13  mars  1900  à  2,70. 

L'autre  tombe  du  26  avril  au  12  mai  de  5,30  à  3,92.  Il  en 
est  de  même  de  ceux  qui  ont  une  acidité  en  apparence  nor- 
male, le  chiffre  indiqué  étant,  en  grande  partie  dû  à  des 
acides  de  fermentation. 

On  peut  donc  dire  que,  d'une  façon  générale,  tous  les 
hyperchlorhydriques  sont  des  hypoacides. 

C'est  par  excitation  locale,  soit  d'origine  centrale,  soit 
d'origine  médicamenteuse  (bicarbonate  de  soude)  que  se 
produit  cette  sécrétion  exagérée  d'Hcl. 

Or  la  conséquence  forcée  de  la  présence  dans  l'estomac 
d'acide  chlorbydrique  en  excès  est  une  suralcalinisation  du 
sang  qui  recueille  la  soude  provenant  du  dédoublement 
du  chlorure  de  sodium  ayant  servi  à  fournir  l'acide  chlor- 
bydrique. 


L'acide  phosphorique  donne  dans  l'hyperchlorhydrie 
d'excellents  résultats.  Il  agit  sur  la  muqueuse  slomacalt 
dont  il  calme  l'excitation,  mieux  que  tout  autre  acide. 

Cette  propriété  des  acides  est  d'ailleurs  connue  depuis 
longtemps  et  on  en  a  préconisé  plusieurs.  M.  A.  Robin, 
après  Coutaret,  emploie  avec  succès  l'acide  suHurique, 
d'autres,  l'acide  chlorhydrique,  l'acide  citrique,  etc.  J.e 
conseille  volontiers  le  cidre  aux  dyspeptiques;  je  remarque 
que  la  plupart  des  hyperchlorhydriques  le  supportent  très 
bien  et  qu'il  améliore  leur  état  gastrique.  Or  le  cidre  est 
une  boisson  acide  et  jouissant  par  conséquent  de  la  pro- 
priété des  acides,  de  retarder  une  sécrétion  chlorhydrique 
exagérée. 

Mais  aucun  de  ces  acides  ne  combdt  directement  l'hypo- 
acidité générale  comme  l'acide  phosphorique,  quelques- 
uns  même  l'augmentent,  l'acide  malique  du  cidre,  entre 
autres.  Après  quelques  jours  de  médication  phosphorique, 
l'état  général  s'améliore,  les  fermentation."  acides  dispa- 
•raissent  et  on  remarque  souvent,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  d'abord  une  baisse  de  l'acidité  urinaire  en  même 
temps  que  le  malade  se  trouve  mieux,  le  taux  de  l'acidité 
indiqué  par  la  première  analyse  étant  dû  à  des  acides  d'ori- 
gine digestive. 

Chez  un  de  mes  malades  âgé  de  21  ans  dont  l'acide  chlo 
rhydrique  libre  est,  le  20  mars  1899  de  80  (au  lieu  de  44i 
l'acidité  urinaire  est  de  3.05  (au  lieu  de  4.55).  Le  24  juin 
celle-ci  est  de  1.08  et  elle  remonte  à  2.84  quelque  temps 
après.  Depuis  la  première  analyse,  le  malade  a  pris  ii 
l'acide  phosphorique  et  il  se  sent  meilleur  appétit;  il  est 
plus  solide,  ses  selles  se  sont  régularisées. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  fermentations  anormales, 
l'acidité  remonte  de  suite  par  l'usage  du  médicament,  l» 
de  mes  ipaladcs,  âgé  de  M  ans,  souffrant  de  brûlures, 
d'aigreurs  après  les  repas,  d'amaigrissement  général  avec 
perles  des  forces,  ayant  70  d'Hcl.  libre,  voit  l'équilibre 
parfait  de  sa  santé  se  rétablir  du  13  juillet  1899  au  27  dé- 
cembre, en  même  temps  que  l'acidité  s'est  élevée  de  l.o^ 
à  3.43. 

Je  puis  dire  d'ailleurs  que,  sur  les  24  cas  traités,  je  nai 
pas  rencontré  un  seul  malade  qui  n'ait  senti  de  l'amélio 
ration  et  assez  rapidement.  J'en  observe  un  en  ce  momeot 
dont  je  vais  raconter  brièvement  l'histoire  :  46  ans,  fils 
d'arthritiques,  il  a  toujours  mal  digéré  :  anorexie,  somno 
Icnce,  après  les  repas,  aigreurs.  En  1897.  on  le  tube  et  on 
trouve  une  hyperchlorhydrie  accentuée.  Je  le  vois  pour  la 
première  fois  le  6  juillet  1900.  Réprouve  depuis  long- 
temps déjà,  après  les  repas,  une  sensation  de  spasme  pylo 
rique  intense,  l'estomac  se  ballonne  ;  il  a  des  insomnies 
quand  il  mange  de  la  viande  et  se  sent  comme  empoisonoé 
—  quelquefois  même  la  fièvre  survient.  A  l'examen,  je 
constate  une  vive  douleur  au  niveau  du  pylore,  il  y  a  do 
clapotage.  Un  chirurgien  lui  conseille  une  gastro-entéros- 
tomie  contre  ce  spasme  pylorique. 

Son  analyse  gastrique  faite  par  Winter  donne  : 
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Les  urines  ont  une  densité  de  1026,  un  rapport  d'acidité 
de  0,32  avec  hypophosphatie  9.32  au  lieu  de  11.17. 

Je  le  mets  k  i'acide  phosphorique,  et  dès  le  premier  jour 
le  malade  voit  son  spasme  disparaître.  Depuis,  il  est  arrivé 
à  prendre  100  gouttes  d'acide,  n'éprouve  plus  aucun  phé- 
nomène désagréable  et  mange  de  la  viande  sans  inconvé- 
nient. Une  seule  fois,  il  a  senti  un  commencement  de 
spasme  ;  il  avait  mangé  de  la  salade  et  des  fruits  crus.  Il  se 
trouve  en  état  de  santé  parfaite,  s'il  s'en  tient  au  régime 
banal  des  dyspeptiques,  et  peut  manger  de  tout  :  œufs, 
poissons,  légumes  en  purée,  viandes  hachées,  fruits  cuits, 
fromages  fades,  eau  comme  boisson.  Avant  l'usage  de 
l'acide,  ce  régime  n'était  pas  supporté. 

Le  bon  résultat  n'est  pas  toujours  aussi  rapide,  et  en 
tout  cas,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  le  traitement 
doit  être  longtemps  prolongé  si  l'on  veut  obtenir  un  effet 
durable  et  voir  se  rétablir  l'équilibre  de  l'organisme.  J'ai 
des  malades  qui  prennent  de  l'acide  phosphorique  depuis 
deux  ans  et  demi  presque  sans  discontinuer  ;  entre  autres 
une  dame  de  30  ans,  eczémateuse  depuis  son  enfance  qui, 
le  13  février  1898,  a  un  chimisme  stomacal  de  : 

A  =  297  —  H  =  73  —  C  =  212  —  T  =  416 
F  =  131  —  -  =  105 

et  un  rapport  d'acidité  urinaire  de  1.77. 

Ceiui-ci  est  monté  depuis  le  30  mars  à  2.60,  le  20  avril  à 
2  93,  en  même  temps  l'eczéma  diminue.  Elle  cesse  l'acide 
en  septembre,  l'eczéma  réparait  ;  l'acidité  est  tombée  à 
0.98.  L'acide  est  repris  et  n'a  pas  été  cessé;  le  rapport 
d'acidité  urinaire  oscille  entre  3  et  4  et  l'eczéma  a  disparu. 

Hypochlorhydrie.  —  Sur  les  34  hypochlorhydriques 
dont  j'ai  pu  faire  concurremment  les  analyses  du  suc  gas- 
trique et  des  urines,  j'ai  rencontré  28  hypoacides  urinaires, 
2  hyper  et  4  normaux.  Sur  les  dix  apeptiques,  un  seul  est 
normal  ;  les  9  autres  hypoacides. 

L'acide  phosphorique  m'a  donné  chez  presque  tous  ces 
malades,  comme  chez  les  hyperchlorhydriques  de  bons 
résultats  ;  mais  il  est  quelquefois  moins  bien  supporté  à 
caase  de  la  gastrite  qui  existe  dans  la  plupart  des  cas. 

Chez  les  apeptiques  atteints  de  diarrhée,  celle-ci  aug- 
mente quelquefois  et  il  faut  donner  le  médicament,  au 
début,  à  des  doses  infinitésimales. 

Chez  quelques  hypopeptiques,  j'ai  dû  y  renoncer  à  cause 
des  brûlures  d'estomac  qu'il  occasionnait.  Quand  cepen- 
dant celles-ci  ne  surviennent  que  quelques  heures  après 
les  repas,  on  peut  les  prévenir  ;  on  les  fait  disparaître  par 
l'emploi  du  carbonate  de  chaux.  Quand  il  est  impossible 
d'employer  l'acide  phosphorique  on  peut  faire  remonter 
l'acidité  urinaire  à  l'aide  de  piqûres  d'huile  phosphorée 
ou  de  phosphate  de  soude. 

L'acide  phosphorique  n'agit  pas  sur  la  muqueu&e  des 
hypopeptiques  comme  sur  celle  des  hyperchlorhydriques. 


Chez  ces  derniers  nous  avons  vu  qu'il  agissait  par  aïïtion 
de  présence  en  outre  de  son  action  générale,  commune 
aux  deux  cas  d'ailleurs. 

Chez  les  hypochlorhydriques,  lorsqu'il  est  pris  en  man- 
geant, il  facilite  la  digestion  gastrique  en  décomposant  les 
chlorures  des  aliments  en  Hcl  libre  et  en  soude  qui  passe 
dans  le  sang  à  l'état  de  phosphate  acide  de  soude,  l'excès 
d'acide  phosphorique  se  combinant  avec  la  soude  laissée 
libre.  En  activant  la  digestion,  il  empêche  comme  dans 
l'autre  cas,  les  fermentations  acides  anormales  de  se  pro- 
duire. C'est  ainsi  que  chez  une  de  mes  malades,  apeptique, 
l'acidité,  de  2.44,  tombe  à  1.23  après  10  jours  de  traitement 
pour  remonter  alors  ensuite  à  3.36,  11  jours  après,  en 
même  temps  que  les  phénomènes  gastriques  s'améliorent. 

L'amélioration  de  l'état  gastrique  comme  celle  de  l'état 
général  sont  quelquefois  longues  à  se  produire;  en  tout 
cas,  il  faut  continuer  des  mois  et  des  années  pour  obtenir 
un  résultat  durable.  Une  de  mes  apeptiques,  (A  ^  94  — 
H  =  0  —  C  =  106  T  =  248  F  =  142  -.  «  =  88)  ayant  le 
12  avril  1899  une  acidité  de  4.32  due  à  des  acides  de  fer- 
mentation, tombe  à  0  le  13  juin.  Ce  n'est  que  le  13  mai 
1900  que  l'acidité  est  à  4.53,  c'est-à-dire  normale.  En 
même  temps  la  malade  digère  tout,  a  augmenté  de  12  livres 
et  se  sent  très  forte,  tandis  qu'il  lui  était  impossible  au 
début  de  faire  le  moindre  travail  physique  ni  intellectuel. 

Chez  une  autre,  dyspeptique  neurasthénique  et  ayant  de 

l'entérite  muco-membraneuse  dont  le  chimisme  stomacal 

est  :  A  =  106—  H  =  0  —  C  =  142  —  T  =  277  F  =  135. 

T 
«=  74  —  jT  ^  2.05,  le  rapport  de  l'acidité  à  la  densité 

r 

est  de  3.69  le  10  octobre  1899.  L'acide  le  fait  monter  à 
4.55  le  23;  à  6.13  le  18  novembre,  et  enfin  on  constate  le 
29  une  acidité  normale  de  4.60.  La  plupart  des  phénomènes 
neurasthéniques  ont  disparu  et  les  digestions  se  sont  amé- 
liorées. 

J'ai  remarqué  que  chez  les  malades  qui  prennent  long- 
temps de  l'acide  phosphorique,  le  poids  se  régularise  et 
aussi  la  densité.  C'est  ainsi  que  les  obèses  diminuent  de 
volume  sans  quelquefois  diminuer  de  poids.  Il  semble  que 
le  tissu  musculaire  remplace  le  tissu  graisseux.  D'ailleurs, 
la  plupart  des  obèses  sont  des  dyspeptiques  avec  fermen- 
tation et  qui  ont  commencé  par  être  hyperacides.  Cette 
hyperacidité  a  diminué  les  oxydations  en  ralentissant  la 
circulation;  les  graisses  alimentaires  n'ont  plus  été  suffi- 
samment brûlées  et  se  sont  accumulées  dans  les  tissus. 
L'hyperacidité  a  porté  atteinte  en  même  temps  aux  fonc- 
tions du  foie  dont  l'une,  très  importante,  est  la  transfor- 
mation en  urée,  du  carbonate  d'ammoniaque  provenant  de 
la  désassimilaliondes  matières  azotées.  Le  carbonate  d'am- 
moniaque persistant  alors  dans  le  sang  détermine  l'hypo- 
acidité  générale,  active  la  circulation  et  les  oxydations, 
d'où  amaigrissement  secondaire.  L'acide  phosphorique  en 
rétablissant  l'équilibre,  fait  disparaître  la  graisse  inutile 
des  obèses  ;  en  empêchant  les  fermentations  il  prévient 
l'obésité. 
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II.  ACIDITÉ   URINAIRE   CHEZ   LES   NEURASTHÉNIQUES 
ARTHRITIQUES 

Dans  SCS  intéressantes  recherches  sur  l'urologie  de  la 
neurasthénie,  M.  Gautrelet  conclut  que  la  dyscrasie  acide 
caractérisée  par  une  hyperacidité  urinaire  très  prononcée, 
est  la  règle  et  que  l'urine  reflétant  la  composition  du  sang, 
celui-ci  a  une  acidité  exagérée.  Cette  idée  de  la  dyscrasie 
acide  a  été  partagée  depuis  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  Il  en  est  résulté  un  traitement  de 
la  neurasthénie  par  les  alcalins,  à  plus  ou  moins  haute 
dose,  traitement  qui  est  loin  d'avoir  donné  les  résultats 
qu'on  attendait  de  lui,  et  qui  même  a  été  cause  de  tels  mé- 
comptes qu'il  est,  par  un  grand  nombre  de  praticiens, 
abandonné  aujourd'hui. 

C'est  qu'il  y  a  ici,  à  mon  avis,  un  défaut  d'interprétation. 
L'urine  des  arthritiques  neurasthéniques  recueillie  pen- 
dant les  24  heures  est  certainement,  dans  presque  tous  les 
cas,  hyperacide;  et  c'est  précisément  sur  cette  quantité 
d'urine  qu'a  opéré  M.  Gautrelet.  Il  a  soin  môme  de  faire 
remarquer  que  ses  neurasthéniques  étaient  atteints  d'une 
maladie  tenace  ayant  résisté  à  tous  les  traitements.  La 
plupart,  ajoute-t-il,  étaient  dyspeptiques. 

Or,  nous  avons  vu  ce  qu'il  faut  penser  de  l'urine  des  2i 
heures,  surtout  chez  les  dyspeptiques  qui  ont  presque  tous 
des  fermentations  digestives. 

Quand  on  opère  sur  l'urine  émise  i  jeun,  on  constate  le 
plus  souvent  qu'elle  est  hypoacide. 

L'hypoacidité  est  même  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
comme  je  l'ai  dit  en  parlant  des  dyspeptiques,  représentée 
par  un  chiffre  supérieur  à  ce  qu'elle  est  en  réalité. En  effet, 
j'ai  remarqué  maintes  fois  l'abaissement  de  ce  chiffre, 
après  quelques  jours  de  traitement  de  la  dyspepsie  par  le 
massage  ou  tout  autre  procédé,  en  même  temps  que  s'était 
produite  une  amélioration  notable  dans  l'état  gastrique  et 
général  du  malade. 

Cette  hypoacidité  qui  existe  chez  les  malades  n'ayant  pas 
été  soignés  par  le  bicarbonate  de  soude,  est  plus  marqué 
encore  et  beaucoup  plus  tenace  chez  ceux  qui  ont  usé  et 
abusé  de  ce  médicament. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  suffit  d'un  régime  approprié  de  l'em- 
ploi pendant  la  digestion  de  sels  alcalins  insolubles  pour 
révéler  cheî-.  les  hyperacides  et  les  normaux  une  hypoaci- 
dité plus  ou  moins  prononcée.  L'usage  du  bi-carbonatc  de 
soude  donné  indifféremment  chez  les  neurasthéniques  ar- 
thritiques ou  non,  pourra  en  neutralisant  les  acides,  arri- 
ver au  même  résultat  et  calmer  aussi  dans  une  certaine 
mesure  les  troubles  dyspeptiques,  pyrosis,  brûlures,  etc.; 
mais  l'excès  de  soude  non  utilisé  et  passant  dans  le  sang, 
en  augmentera  encore  l'alcalinisé  et  entretiendra  ainsi  un 
état  cachectique  qui  ne  fera  qu'augmenter  à  la  longue  les 
phénomènes  d'épuisement  nerveux.  C'est  ce  que  d'ailleurs 
la  pratique  des  malades  et  leur  étude  suivie  a  démontré 
depuis  longtemps. 

L'excès  de  bicarbonate  de  soude  qui  n'a  pas  été  utilisé 
pour  calmer  l'hyperchlorhydrie  ou  neutraliser  les  fermen- 


tations acides  a  non  seulement  l'inconvénient  d'alcaliniser 
le  sang,  comme  je  viens  de  le  dire,  mais  aussi  d'être  ud 
excitant  de  la  muqueuse  gastrique  et  d'entretenir  l'hyper- 
chlorhydrie, celle-ci,  si  elle  ne  l'est  pas  déjà,  devenant  à 
son  tour  cause  d'une  neurasthénie  secondaire  et  établis- 
sant un  cercle  vicieux  dont  il  est  difficile  au  malade  de 
sortir. 

J'ai  relevé  depuis  deux  ans  le  nombre  dés  neurasthéni- 
ques que  j'analyse  et  que  je  soigne  d'après  le  système  de 
M.  Joulie  et  ils  sont  au  nombre  de  80.  Sur  ce  nombre,  il 
en  est  38  dont  j'ai  pu  faire  faire  en  même  temps  l'analyse 
du  suc  gastrique  et  l'analyse  des  urines  :  12  sont  hype^ 
chlorhydriques,  26  sont  hypochlorhydriques  ou  apepti- 
ques. 

Sur  les  12  hyperchlorhydriques,  un  seul  était  hyperacide 
urinaire,  2  étaient  alcalins,  7  hypo  et  2  normaux.  Le  nom- 
bre des  autres  neurasthéniques  dont  la  plupart  étaient  d'ail- 
atteints  de  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins  prononcés 
et  dont  je  n'ai  pas  fait  l'analyse  gastrique  s'élève  à  42.  El 
il  se  décompose  ainsi  : 

28  hypoacides,  n  hyper,  7  normaux  et  2  alcalins. 

La  neurasthénie  de  cause  morale  (ennuis,  chagrins) 
amène  rapidement  une  hypaacidité  prononcée.  Les  deui 
malades  entre  autres  dont  l'urine  était  alcaline,  avaient 
toutes  les  apparences  physiques  d'une  bonne  santé,  mais 
étaient  d'un  nervosisme  exagéré  :  crises  de  larmes,  palpita- 
lions,  insommies,  spasmes,  casque,  aboulie...  etc.  Leur 
neurasthénie  avait  pour  cause  de  grands  chagrins.  L'usa^ 
de  l'acide  phosphorique  fit  remonter  l'acidité,  chez  l'unedt 
0  à  2,34  du  18  décembre  1899  au  16  février  1900;  chei 
l'autre  en  dix  jours  de  0  à  1  59  en  même  temps  que  leurs 
phénomènes  s'amélioraient. 

Dans  la  neurasthénie  essentielle, l'acide  agit  directemenl 
sur  la  composition  du  sang  et  remplace  l'acide  phosphori- 
que que  les  nerveux  dépensent  avec  une  grande  prodigalité. 
Sous  son  influence,  la  circulation  trop  rapide  chez  les  bjf- 
poacides  (Tachycardie  des  neurasthéniques)  se  ralentit,  les 
oxydations  diminuant,  la  nutrition  se  relève  et  la  phospba- 
turie  disparaît.  Le  système  nerveux  mieux  nourri  reprend 
ses  fonctions  normales. 

Dans  la  neurasthénie  secondaire  à  la  dyspepsie  ou  coïn- 
cidant avec  elle,  l'acide  agit  à  la  façon  que  nous  avons  d^ 
crite  en  parlant  des  dyspepsies.  Il  facilite  la  digestion  ?t 
l'excès  agit  sur  le  sang  comme  dans  le  cas  précédent. 

Chez  certains  neurasthéniques  graves,  les  piqûres  d'huile 
phosphorée  à  la  dose  de  1  à  4  milligrammes  de  phosphore 
par  jour,  par  périodes  de  t\  jours  (Méthode  du  D'  Roussel) 
donnent  d'excellents  résultats  ainsi  que  les  piqûres  de 
phosphate  de  soude  qui  combattent  heureusement  la  phos- 
phaturie. 

III.  —  Acidité  uiuhaire  chez  les  olvcosuhiqles  abtimu- 

TIQUES. 

J'ai  dit  plus  haut  que  sur  73  diabétiques,  il  s'en  était 
trouvé  m  hypoacides,  14  hyperacides  et  14  ayant  une  aci- 
dité en  apparence  normale. 
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Chez  la  plupart  des  hyperacides  que  j'ai  pu  suivre, 
l'excès  d'acidité  n'a  pas  tardé  par  le  traitement  purement 
gastrique,  a  faire  place  à  une  hypoacidité  quelquefois  très 
prononcée. 

Un  de  mes  malades  est  tombé  de  7,79  à  1,91.  La  phos- 
phaturie  avait  en  même  temps  fait  place  à  une  hypophos- 
phatie  accentuée. 

L'acide  pbosphorique  fit  remonter  le  rapport  de  l'acidité 
à  5,10  le  1'"  mars.  Le  11  mars,  il  n'y  avait  plus  de  trace  de 
sucre. 

L'acide  pbosphorique  que  l'on  peut  employer  dans  les 
cas  de  diabètes  à  des  doses  énormes  (100  à  120  gouttes  par 
jour  d'acide  pbosphorique  officinal)  fait  dans  la  plupart 
des  cas  baisser  et  souvent  disparaître  le  sucre  des  urines. 
Un  malade  opéré  d'un  phlegmon  protond  de  la  marge  de 
l'anus  depuis  plus  d'un  mois  sans  que  la  cicatrisation  eût 
tendance  à  se  faire  me  consulta  le  29  décembre  1899. 
L'analyse  des  urines  donnait  : 

Densité.  10  28  ;  rapport  de  l'acidité,  3,83  ;   rapport  du 
sucre  à  la  densité,  .'53,58. 
Le  6  février  1900  : 

Densité,  10  15;  rapport  de  l'acidité,  4,41  ;  rapport  du 
sucre  à  la  densité,  9,48. 

Le  malade  avait  pris  chaque  jour  20  gouttes  d'acide  ât  5 
grammes  de  phosphate  de  soude,  la  cicatrisation  s'était  faite 
très  rapidement  et  comme  on  le  voit,  le  sucre  avait  presque 
disparu. 

Depuis  celte  époque  jusqu'aujourd'hui,  M.  V...  prend 
uO  gouttes  d'acide  par  jour.  Il  n'y  a  jamais  en  trace  de  su- 
cre depuis  le  20  février  et  le  malade  jouit  d'une  santé  par- 
faite. 

Chez  un  jeune  homme  de  25  ans,  je  vis  tomber  le  sucre 
de  30,53  à  10,29  du  19  avril  au  13  mai  1900  pendant  que 
l'acidité  montait  de  1,86  à  2,13  et  que  la  phosphaturie 
s'abaissait  de  14,66  à  12,74. 

J'ai  obtenu  un  grand  nombre  de  guérisons  par  ce  mode 
de  traitement,  mais  je  dois  dire  aussi  que  dans  quelques 
cas,  il  y  a  ca  insuccès  complet  sans  que  j'aie  remarqué 
d'ailleurs  viucun  accident  dû  au  traitement. 

Chez  un  malade  âgé  de  65  ans,  diabétique,  albuminuri- 
que,  l'acide  fît  un  peu  diminuer  le  sucre  (90  au  lieu  de 
1 10  70  du  10  février  au  14  mars  1900)  mais  l'albumine 
augmenta  légèremeA.  Une  plaie  suppurante  de  la  main 
consécutive  à  un  phlegmon  et  qui  depuis  plus  de  trois  mois 
ne  pouvait  guérir,  disparut  en  très  peu  de  temps.  J'ai  revu 
le  malade  ces  jours  derniers.  L'état  général  n'est  pas  mau- 
vais, mais  les  proportions  de  sucre  et  d'albumine  restent 
les  mêmes  et  l'acide  pbosphorique  ne  peut  être  supporté. 
Il  donne  de  suite  des  troubles  oculaires  (dus  probablement 
à  l'augmentation  momentanée  de  l'albumine).  Il  s'agit  là 
d'un  cas  de  diabète  grave,  le  malade  est  artério-scléreux  et 
je  pense  qu'aucun  traitement  ne  pourrait  réussir. 

Dans  les  cas  de  glycosurie  intermittente  des  arthritiques, 
on  sait  le  rôle  puissant  que  jouent  le  système  nerveux  et  les 
émotions  pénibles.  Or,  j'ai  toujours  remarqué  que  celles  ci 


font  baisser  l'acidité  momentanément  d'abord,  puis  d'une 
façon  continue  si  elles  se  prolongent.  Alors  le  sujet  se 
trouve  prédisposé  à  une  des  manifestations  de  la  diathèse 
hypoacide,  le  diabète  entre  autres. 

Les  diabètes  avec  hyperacidité  seraient  d'origine  diges- 
tive. 

IV.  —  Acidité  urinaire   dans  le  rhcmatisme  chronique 

LA  GOUTTE,    LA  POLYARTHRITE  DÉFORMANTE  PROGRESSIVE. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  vieux  rhumatisants 
chroniques  sont  presque  tous  des  hypoacides  et  des  hypo- 
phosphatiques.  Parmi  les  jeunes,  au  contraire,  chez  les 
goutteux  en  particulier,  l'hyperacidité  est  fréquente.  Sur 
douze  malades.de  celte  catégorie  que  j'ai  eu  l'occasion  de 
voir,  six  étaient  hypoacides,  quatre  hyper  et  deux  nor- 
maux. 

Je  ne  puis  pas  dans  une  communication  de  oe  genre 
m'étendre  longuement  sur  ce  vaste  chapitre  des  rhumatis- 
mes chroniques. 

Je  ne  veux  ici  qu'attirer  l'attention  sur  la  fréquence  re- 
lative de  l'hypoacidité  chez  des  malades  réputés  jusqu'a- 
lors hyperacides.  Môme  ceux  qui  commencent  par  l'être, 
deviennent  hypoacides  tôt  ou  tard  et  la  médication  doit 
changer. 

On  pourrait  distinguer  d'ailleurs  deux  sortes  de  rhuma- 
tismes chroniques  :  celui  des  hypoacides  avec  dépôt  au  ni- 
veau des  articulations,  des  muscles,  des  reins...  etc.  de 
phosphates  de  magnésie  et  de  chaux  devenus  insolubles, 
celui  des  hyperacides  (dont  le  type  est  le  goutteux)  avec 
dépôt  d'urates  de  soude  et  de  potasse. 

Les  premiers  sont  tributaires  de  la  médication  pbospho- 
rique, les  seconds  dans  la  phase  hyperacide  de  leur  mala- 
die, de  la  médication  alcaline. 

Dans  la  phase  hypoacide  de  la  goutte,  il  faut  être  pru- 
dent dans  le  maniement  de  l'acide  pliosphorique.  Il  échoue 
quelquefois,  et  dans  certains  cas,  j'ai  vu  survenir  des  pous- 
sées de  rhumatisme  et  de  goutte,  l'acidité  de  l'urine  ne 
donnant  cependant  pas  un  chiffre  supérieur  à  la  normale. 
Ceci  tient  en  partie  au  mauvais  état  des  reins  dont  la  fonc- 
tion dyalisante  se  trouve  altérée  et  à  ce  que,  quoique  hypo- 
acides, certains  goutteux  peuvent  avoir  des  manifestations 
uratiques  par  poussées. 

Je  vais  en  terminant  dire  quelques  mots  d'une  affection 
rattachée  à  l'arthritisme  par  ses  manifestations  articulaires, 
et  au  groupe  des  névrites  par  son  évolution  fatale  désespé- 
rante, terriblement  douloureuse.  C-harcot  l'a  appelée  la 
polyarthrite  déformante  progressive.  Il  en  fait  une  tropho- 
névrose  dont  les  manifestations  principales  atteignent  les 
systèmes  nerveux,  musculaire  et  osseux.  On  constate  l'a- 
trophie et  la  dégénérescence  des  muscles  en  masse  ;  les 
cartilages  articulaires  disparaissent,  l'os  se  raréfie,  les  épi- 
physes  s'effrittent,  sont  résorbées  et  disparaissent  en  lais- 
sant des  déformations  des  membres  en  griffe  ou  en  Z. 

N'ayant  pu  faire  l'analyse  d'urine  à  jeun  que  d'un  seul 
de  ces  cas  là  et  l'ayant  Iroruvé  hypoacide  et  hypophospha- 
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tique,  j's'i  prié  mon  confrère  et  ami  le  D'  Thiroux,  méde- 
cin inspecteur  des  Eaux  et  Boues  de  St-Amand  de  recher- 
cher les  polyarthritiques  parmi  les  nombreux  rhumatisants 
qu'il  voit,  et  de  s'intéresser  à  la  question.  11  l'a  fait  avec 
beaucoup  de  soin  et  a  vile  remarqué  les  heureux  effets  de 
la  médication  pbosphorique. 

Sur  23  malades,  il  a  trouvé  23  hypoacides  ;  tous  étaient 
également  hypophosphatiques,  dyspeptiques,  et  plus  ou 
moins  neurasthéniques  par  épuisement  nerveux. 

Dans  les  antécédents  de  ces  malades,  il  a  souvent  re- 
trouvé un  état  dyspeptique  et  nerveux  primitif,  et  il  fait 
jouer  à  ces  états  le  même  rôle  que  je  leur  ai  attribué  dans 
le  cours  de  ce  travail  :  dyspepsie,  digestion  insuffisante  des 
aliments  phosphatés,  hypoacidi té  sanguine  par  déperdition 
nerveuse  et  par  nonassimilation^résorptiondes  tissus  mus- 
culaires, articulaires,  osseux...  etc,  et  accumulation  des 
phosphates  de  chaux  et  de  magnésie  formant  les  tophus. 

L'usage  de  l'acide  phosphorique  et  du  phosphate  de  soude 
ont  donné  au  D'  Thiroux  de  bons  résultats  combinés  à 
l'usage  des  eaux  et  boues  sulfureuses,  dont  l'action  efficace 
de  désintoxication  de  l'organisme  par  l'élimination  des 
toxines  vient  compléter  l'action  reconstituante  de  la  médi- 
cation phosphorique. 

La  plupart  des  rhumatisants  chroniques  et  des  goutteux 
ont  une  densité  exagérée  des  urines,  ce  qui  favorise  sin- 
gulièrement le  dépôt  des  urates  acides,  dans  les  organes 
d'abord,  faute  de  dissolvant  pour  les  faire  passer  dans  les 
reins,  et  dans  l'appareil  rénal  ensuite,  d'où  la  gravelle. 

Cette  notion  de  la  densité  urinaire  à  jeuq  est  des  plus 
importantes,  car  c'est  peudantla  nuit  que  les  urines  se  con- 
centrent et  forment  des  dépôts  qui  encombrent  l'appareil 
rénal. 

Y.  Acidité  urinaire  dans  les  dermatoses  des  arthritiques. 

Comme  je  le  disais  dans  l'exposé  de  ce  travail,  je  n'ai  pu 
encore  rencontrer  un  seul  cas  d'affection  cutanée  chro- 
nique avec  hyperacidité.  Il  y  en  a  peut-être,  mais  ils  sont 
rares. 

Les  brûlures,  les  pyrosis,  les  autres  symptômes  gas- 
triques dussouvent  à  l'hyperchlorhydrie  étant  calmés  par 
l'usage  du  bicarbonate  de  soude,  les  médecins  l'ordonnent, 
trompés  souvent  d'ailleurs  par  une  analyse  erronée  (j'ai 
expliqué  comment)  et  les  malades  en  abusent.  C'est  là  une 
des  causes  de  leur  hypoacidité. 

J'ai  relevé  plusieurs  cas  d'eczéma  chronique  avec  urines 
alcalines  s'améliorant  rapidement  par  l'usage  de  l'acide 
phosphorique. 

Une  de  mes  malades,  âgée  de  32  ans,  ayant  de  l'eczéma 
depuis  sa  naissance  était  soignée  depuis  plusieurs  semaines 
par  le  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par 
jour.  Elle  était  d'ailleurs  hyperchlorhydrique.  L'améliora- 
lion  ne  venant  pas,  les  forces  générales  s'affaiblissant, 
j'examinai  les  urines  à  jeun,  que  je  trouvais  alcalines. 
L'usage  de   l'acide  phosphorique   continué  depuis  deux 


ans  a  amené  une  amélioration  progressive  dans  la  santi 
générale  et  cutanée  de  la  malade.  L'albuminurie  intermil- 
tente  et  transitoire  dont  cette  malade  était  atteinte  a  dis 
paru  ainsi  que  la  lombalgie.  (Il  est  probable  que  dans  ces 
cas  là,  ainsi  que  dans  la  plupart  des  albuminuries  d'ori- 
gine dyspepsique,  l'albuminurie  est  due  à  des  décharges 
intermittentes  au  niveau  des  reins,  non  encore  lésés,  de 
phosphates  insolubles,  décharges  qui  ne  se  produisent 
plus  dès  que  le  sang  a  recouvré  son  acidité  normale.) 

Chez  huit  autres  eczémateux  le  rapport  d'acidité  oscillait 
entre  0,80  et  3  (au  lieu  de  4,33). 

Dans  la  furonculose,  même  observation.  Jamais  je  n'ai 
rencontré  un  vrai  hyperacide.  A  ce  sujet,  je  pense  après 
avoir  remarqué  combien  est  fréquente  le  furonculose  à  la 
suite  de  surmenage,  d'émotions,  de  chagrins,  d'un  séjour 
dans  les  pays  chauds,  etc.,  c'est-à  dire  à  la  suite  de  causes 
qui  engendrent  toujours  l'hypoacidité,  que  l'on  peut  en 
admettre  la  pathogénie  suivante  :  hypoacidité  sanguine, 
dépôt  dans  les  capillaires  de  la  peau,  de  phosphates  deve 
nus  insolubles,  et  évolution  staphylococcique  sur  un  ter- 
rain congestionné.  S'il  n'y  a  pas  de  staphylocoques  partout 
où  se  présente  le  corps  étranger,  on  voit  en  même  temps 
que  des  furoncles,  se  produire  de  petites  mucosités,  rouges, 
douloureuses  souvent  surmontées  quelques  heures  après 
leur  apparition,  d'une  vésicule  due  à  l'exsudation  de  séruoi 
sjinguin  à  travers  le  capillaire  oblitéré.  Cette  pathogéoie 
concilierait  les  théories  digestives  (les  dyspeptiques  éUDl 
le  plus  souvent  hypoacides),  sanguine  et  cutanée,  deli 
furonculose.  Ce  serait  en  somme,  au  même  litre  que  l'érj- 
thème  noueux,  le  rhumatisme  de  la  peau.  Et  certaines  alTec 
lions  cutanées  mal  définies,  vésiculeuses  ou  simplement 
erythémateuses,  si  fréquents  chez  les  enfants  affaiblis  par 
la  dentition  ou  débiles  par  hérédité  arthritique,  n'auraient 
pas  d'autre  origine. 

La  coïncidence  si  fréquente  des  furoncles  et  des  anthrax 
avec  le  diabète  prouve  simplement  que  la  cause  est  la  même, 
l'hypoacidité. 

J'ai  fait  recueillir  à  l'hôpital  St-Louis,  parmi  des  ma- 
lades n'ayant  pas  encore  pris  de  bicarbonate  de  soude, 
les  urines  de  psoriasiques,  péladeux,  lupiqucs,  icbtfayo 
siques,  mycosiques;  tous  étaient  hypoacides  et  hypo 
phosphatiques.  Un  malade  atteint  d'une  éruption  duc 
à  l'application  de  Vigo  avait  des  urinet  alcalines. 

Me  proposant  de  reprendre  et  de  développer  chacune 
des  parties  de  ce  travail  déjà  long  vu  les  limites  assignées 
aux  communications  du  Congrès,  je  me  hâte  de  poser 
quelques  conclusions  : 

1'  L'arthrilisme  s'accompagne  le  plus  souvent  d'hrpo- 
acidité.  Celle-ci  est  due,  soit  à  une  trop  grande  dépense 
d'acide  phosphorique  (origine  nerveuse),  soit  à  une  insuf- 
fisance d'assimilation  de  phosphates  acides  (mauvaise  ali- 
mentation ou  mauvais  travail  digestif),  soit  à  un  fonction 
nement  défectueux  du  foie. 

2'  La  conséquence  est  une  alcalinisation  exagérée  du 
sang  qui   renferme  alors  des  phosphates  de  chaux  et  de 
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magnésie  insolubles.  Ceux-ci  s'éliminent,  produisant  la 
phosphaturie.  Ils  peuveqt  égiilçment  4e  déposer  dans  d|Qé- 
rents  organes  et  donner  lieu,  suivant  le  siège,  à  une  des 
manifestations  si  diverses  de  l'arthritisme. 

3'  Le  re^lëde  doit  s'appliquer  aux  causes  (nerveuse, 
digestive,  hépatique)  et  à  l'effet  produit.  L'acide  phospho- 
rique  et  les  phosphates  acides  sont  seuls  capables  de  remon- 
ter l'acidité  générale  diminuée.  On  doit  les  employer  à  des 
doses  plus  élevées  que  celles  qui  ont  été  prescrites  jus 
qu'alors,  et  souvent  pendant  longtemps,  loi'squ'il  s'agit  de 
modifier  un  organisme  héréditairement  et  souvent  congéni- 
talement  hypoaclde. 

Les  doses  d'acide  peuvent  varier  de  2  à  10  grammes  par 
jour,  d'acide  phosphorique  officinal  (à  36,  4  OlOen  poids). 
Seuls,  certains  malades  ayant  de  l'byperesthésie  de  la  mu- 
queuse buccale  avec  ou  sans  gingivite  ou  de  la  muqueuse 
stomacale  avec  ou  sans  gastrite  supportent  difficilement  ce 
médicament. 

Son  action  est  à  surveiller  :  ohea  les  malades  atteints  de 
sclérose  hépatique  et  rénale  (il  peut  en  effet  donner  la 
diarrhée  ou  augmenter  l'albuminurie),  ehez  certains  rhu- 
matisants, chez  les  goutteu.x,  qui  quoique  hypoaoides  par 
l'analyse  peuvent  dans  certains  cas.  rares  d'ailleurs,  avoir 
le  sang  relativement  surchargé  d'urates  acides  et  âtro  expo- 
sés à  un. accès,  de  parla  médication  aeide. 

4°  Dans  l'hypoacidité  d'origine  hépatique  le  bicarboi^ote 
de  (oude  à  dose  excitante  peut  donner  de  bons  résultats, 
mais  il  faudra  se  garder  de  le  donner  k  doses  alcalinisanles 
qui  doivent  être  réservées,  aux  hyperaoides  seuls. 

5'  L'hyperacidité  constitutionnelle  ou  essentielle  est 
plus  rare  qu'on  ne  le  croit,  les  analyses  de  24  heures  étant 
souvent  faussées  par  la  présence  d'acides  de  fermentation 
d'origine,  digestive.  De  plus  les  arthritiques  hyperticides 
passent  à  un  moment  donné  de  leur  diathèse  it  l'hypoaci- 
dité, notion  importante  au  point  de  vue  thérapeutique. 

6'  Je  me  sers  pour  la  détermination  de  l'acidité,  de  la 
méthode  de  M.  Joulie,  méthode  qui  consiste  à  n'opérer  que 
sur  l'urine  du  malin,  émise  à  jeun,  et  i  rapporter  l'soidilé, 
déterminée  à  l'aide  d'une  solutiop  de  sucrate  de  chaux,  à 
l'excès  de  densité  de  l'urine  sur  la  densité  de  l'eau.  Ce 
n'est  pas,  en  effet,  l'acidité  du  litre  d'urine  qu'il  importe 
de  connaître,  la  proportion  d'eau  des  urinés  étant  éminem- 
ment variable,  mais  bien  la  proportion  d'acide  contenue 
dans  la  matière  sèche  de  l'urine,  U  masse  des  déchets  or- 
ganiques qui  s'éliminent  par  cette  vo^e,  dans  un  temps 
donné  étant  à  peu  près  constant  pour  le  même  individu  (1). 

RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 

Lavement  aDtltbermiqae  poar  eofanta  : 

Anlipyrine 1  gramme 

Bfpiqiiy^rate  de  quinine 0  gr.  40 

Et^Q  de  UHeql  tlè^e-  •  •  •  ■  ^ 150  grammes 

A  doQper  en  une  fais. 

(1)  XIII*  Congrès  iaiernational  de  nfédeeine. 


Lavement  alimentaire  : 

Glycérophosphat»  <)•  «onde. .  ■  •         2  grammes 

Teinture  de  kola 10       — 

Jaune  d'œufs n"  2 

Peptone 30      — 

Malaga , , , . ,    , , , , ,       50      — 

Lait 350      — 

Laudanum . .    .      , V  gouttes 

Poudre  antlaeptiqae  (Pluies  et  ulcères  fétides)  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 30  grammes 

Goudron  de  bois  ..,,.,..,,.,        1  yr.  UO 
Môlez  et  tamise*. 
roiBm«<l«  e«ntre  I*  pa«rUi«la  reltolle  i 

Aoide  salloyliqae 3  grammes 

—    pyrogallique , 6      — ' 

Ichlhyol 12      — 

Lanoiloe. . , 50      — • 

Vaseline , , . , 50      — 

Traitement  de  la  eoqu«|q<'lie  par  le  pliAitonoUo.  —  Le 
pbéaocolle  est  une  oomhinalsoo  de  phipélidine  et  de  glyoocQlt«, 
il  a  été  présenté  (Schmidt)  comme  l'aptipy  relique  le  moloe  (oxfque 
en  même  temps  que  très  soiuble. 

Ostrowslii  (Wratch.  1899,  n'  39)  recommando  ce  médicament 
dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  Selon  cet  auteur,  ce  remède, 
sans  avoir  de  vertus  spécifiques,  diminue  cependant  l'inleusUé  et 
la  durée  des  quintes,  en  réduit  le  nombre.  De  plus,  c'est  un  médi- 
cament qui  est  bien  supporté  même  par  les  tout  petits  enfanU .  Il 
recommande  pour  les  enfants  de  moins  d'un  an  une  solution 
d'axotate  de  pbénooolle  k  i  %.  Pour  les  eqfants  de  plus  de  trois 
ans  on  peut  concentrer  la  «olullon  jusqu'4  3  %. 

Chlorhydrate  de  pliénooolle. . .       0  gr.  5.1  gr.  3  gr. 

DéooclioQ  de  guiqiauve 90  grammes 

Sirop  de  cerises 10      -^ 

M.  s,  a.  Toutes  les  1/â  heqres  une  cuillerée  à  thé. 

Cqntre  l'impétiva  : 

Acide  salicylique 2  grammes 

Oxy4edeslno  ,  ^^  ^^      _ 

Amidon ) 

Vaseline 50      — 

Asaôclationa  mAdloaiuoBtuuae»  du  l'bnile  de  f«le  de 
morue.  —  Voici,  d'après  le  formulaire  de  la  SooMté  de*  pharma- 
ciens du  Loiret,  quelques  formules  d'essooiation  médioamenteuse 
de  l'buile  de  foie  de  mnrue. 

I.  Huile  de  foie  de  morue  gdiacolév  : 

Gaiacol  orltt. .,.,..,,.,..,.,     100  grammts 
Huile  de  foie  de  morue  blçtode,    990      — 

II.  Huile  de  foie  de  monte  iodée  : 

Iode  bisublimé 1  gramme 

lodure  de  sodium 0  gr.  25 

Glycérine  pure Xlgouttes' 

Huile  de  foie  démo:  u-.^  Lluu  Je. .  1  litre 
Filtrer. 

III.  Huile  de  /bi>  d$  morue  fJkè^quét  : 

Acide  phénique  oblutlquenient  pur. , . .        3  gr.  50 

Huile  de  foie  de  morue  blonde 996  gr.  5Q 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  sensiblement  0  gr.  05  d'acide 
phénique  pur.  —  A.  G. 
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Le  diagnostic   de  l'hémiplégie  organique  et 
de  l'hémiplégie  hystérique. 

L'étude  analomique  détaillée,  d'une  part,  et  l'analyse 
des  conditions  pathogéniques  et  des  symptômes  cliniques 
de  l'autre, nous  permettent  de  distinguer  deux  groupes  d'hé- 
miplégies :  l'hémiplégie  organique  et  l'hémiplégie  hystéri- 
que, et  d'établir  les  bases  pour  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  deux  formes. 

Cependant,  il  y  a  des  hémiplégies  dont  la  nature  n'est 
pas  encore  suffisamment  élucidée, par  exemple  l'hémiplégie 
dans  la  migraine,  dans  certaines  intoxications.  En  outre, 
certains  symptômes  de  l'hémiplégie  organique  peuvent  ma- 
nifester des  changements  dans  leur  intensité,  même  sous 
l'action  d'une  inQuence  psychique,  sans  être  pour  cela  de 
nature  hystérique. 

Les  données  fournies  par  l'examen  analomique  seul  ne 
suffisent  pas  pour  délimiter  le  domaine  des  hémiplégies 
organiques. 

il  y  a  une  quantité  d'hémiplégies  qui  au  point  de  vue 
clinique  se  rangent  parmi  les  hémiplégies  organiques,  mal- 
gré l'absence  des  lésions  appréciables  à  l'autopsie.  La  ma- 
jorité des  facteurs  étiologiques  de  l'hémiplégie  organique^ 
agissant  avec  une  intensité  moins  prononcée,  peuvent  pro- 
duire dans  le  cerveau  une  altération  en  foyer,  soi  disant 
fonctionnelle,  suivie  d'hémiplégie.  Ces  «  hémiplégies  fonc- 
tionnelles »  n'ont  rien  à  faire  avec  l'hystérie  et  ne  peuvent 
être  séparées  des  hémiplégies  organiques. 

On  peut  ainsi  avoir  affaire  à  des  hémiplégiques  chez  les- 
quels il  est  a  priori  impossible  de  déterminer  le  rôle  ap- 
partenant à  l'hystérie,  à  une  lésion  anatomique  du  cerveau 
ou  à  une  altération  fonctionnelle  en  foyer. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  seul  l'ensemble  des 
«i/mp(ofne.«,  intimement  liés  à  l'hémiplégie  (i),  et  le  mode 
de  son  évolution  caractérisent  parfaitement  l'hémiplégie 
organique  et  l'hémiplégie  hystérique. 

Parmi  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  l'hémi- 
plégie organique,  il  faut  noter  : 

A.  —  Le  groupe  des  symptômes  constituant  le  syndrome 
d'APoPLEXiE,  qui  ne  saurait  être  simulée  par  1'  «  apo- 
plexie hystérique  »  que  dans  les  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 

B.  —  Les  symptômes  de  foyer. 

I.  —  L'aphasie  dans  toutes  ses  formes. 
Il  n'est  pas  pas  difficile  de  la  distinguer  du  mutisme  hys- 
térique. 


(1)  Symptâmes  Intrinsèques  de  Bablnski. 


II.  —  L'hypotonicité  musculaire  et  la  paralysie, 
i.  Déviation  conjugués  des  yeux. 

L'amplitude  des  mouvements  des  yeux  vers  le  côté  para 
lysé  reste  souvent  diminuée  pour  longtemps.  Parfois  cette 
diminution  ne  se  manifeste  que  dans  les  mouvements  vo- 
lontaires, tandis  qu'elle  n'apparaît  pas  dans  les  mouve- 
ments réflexes,  inconscients,  ou  même  si  le  malade  suit 
avec  les  yeux  un  objet  qui  se  meut  dans  les  directions  la- 
térales. 

2.  Paralysie  faciale  :  le  malade  «  fome  la  pipe  »;  le  fa- 
cial SUPÉRIEUR  est  souvent  atteint. 

La  paralysie  faciale  peut  être  «  systématique  »  et  ne  se 
montrer  que  dans  les  mouvements  mimiques.  Dans  l'hémi- 
plégie hystérique,  la  paralysie  faciale  est  excessivemenl 
rare  :  ce  qu'on  voit  d'habitude,  c'est  une  pseudo-para- 
lysie^ une  hypotonie  qui  s'associe  à  une  hypertonie  avec 
secousses  caractéristiques  des  muscles  de  la  face  du  cdlé 
opposé. 

3.  La  déviation  parétique  de  la  langue  et  la  dysarvirie 
TYPIQUE  en  rapport  avec  le  degré  de  paralysie  de  cet 
organe. 

Dans  l'hystérie,  la  déviation  de  la  langue  se  présente 
sous  des  formes  variées  et  capricieuses  bien  connues 
(hémispasme,  parésie  systématique,  déviation  au  côté  op- 
posé, etc.) 

4.  L'intensité  relative  de  la  paralysie  des  membres  et 
des  groupes  musculaires  d'un  membre  est  d'habitude 
typique. 

D'où  les  attitudes  caractéristiques,  la  démarche  (en 
fauchant  au  lieu  de  la  démarche  de  Todd  des  hystériques). 

a.  Les  mouvements  involontaires  associés  des  extrémités 
paralysées. 

6.  L'évolution  de  la  paralysie  dans  les  cas  sans  ictus  pré- 
sente ordinairement  des  particularités  caractéristiques. 

7.  La  diminution  des  troubles  paralytiques  se  fait  d'une 
manière  régulière  :  quel  que  soit  le  degré  maximum  de  la 
paralysie  établie  à  la  suite  d'une  apoplexie,  elle  subit  bien- 
tôt une  période  de  diminution  d'intensité. 

III.  —  Les  contractures  sont  caractéristiques  dans  leur 
forme  et  évolution. 

IV.  —  L'exagération  des  réflexes  tendineux  et  osseux  (tré- 
pidation DE  LA  ROTULE,  DU  PIED  ET  DE  LA  main),  marchent  de 
pair  avec  V hypertonie  musculaire. 

La  trépidation  réflexe  du  pied  peut  se  montrer  à  litre 
d'exception  dans  l'hémiplégie  hystérique. 

V.  —  Les  réflexes  superficiels  ont  une  valeur  moindre,  à 
l'exception  du  phénomène  des  orteils  de  M.  Babinski.  Ce- 
pendant, la  réfiexe  d'extension  du  grand  orteil  se  voit  ex- 
ceptionnellement dans  l'hystérie. 
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L'absence  du  réflexe  abdominal  et  crémastérien  du  côté 
de  la  paralysie  seule  au  début  de  l'hémiplégie  doit  être  prise 
en  considération. 

VI.  —  L'IUmianopsie  est  moins  accusée  que  la  paralysie, 
le  degré  de  l'aneslhésie  n'est  pas  nécessairement  le  même 
sur  toute  la  moitié  du  corps,  mais  il  n'y  a  pas  de  transitions 
brusques  et  des  dispositions  segmentaires  (lignes  d'ampu- 
tations) et  capricieuses  qui  se  voient  dans  l'hystérie. 
Prédominance  parfois  de  la  diminution  du  sens  sléréo- 
gnostique. 

VII.  —  1.  L'hémianopsik. 

2.  Absence  d'altérations  manifestes  des  autres  sens  supé- 
rieurs. 

VIII.  —  L'état  psychique. 

IX.  —  Troubles  circulatoires,  thermiques. 

X.  —  Decub)tus  acotus. 

Dans  l'hémiplégie  produite  par  une  lésion  de  l'isthme 
de  l'encéphale  du  bulbe  ou  de  la  moelle,  les  symptômes  de 
foyer  sont  typiques. 

L'hystérie  cherche  quelquefois  à  imiter  ces  symptômes, 
mais  elle  le  fait  d'une  manière  très  imparfaite. 

A  priori,  on  ne  saurait  admettre  la  pathognoraonicité 
d'un  symptôme  quelconque,  cependant  l'existence  dans  un 
seul  de  ceux  qui  sont  imprimés  en  gros  caractères  assure 
le  diagnostic  d'une  hémiplégie  organique,  si  rien  n'oblige 
à  admettre  une  association  de  l'hystérie  avec  l'affection  or- 
^'anique. 

La  yenèse,  ï'ètiologie  vraie  de  l'hémiplégie  n'est  pas  tou- 
jours celle  qui  parait  être  la  plus  vraisemblable. 

Le  terrain  sur  lequel  la  maladie  prend  naissance,  les 
conditions  dans  lesqueljes  elle  apparaît,  doivent  pour  cette 
raison  être  pris  en  considération  seulement  en  deuxième 
lieu. 

Cependant,  l'étude  approfondie  et  détaillée  de  ces  don- 
nées peut  avoir  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic,  si  les 
symptômes  seuls  ne  suffisent  pas  pour  l'établir. 

On  pourra  tirer  des  arguments  en  faveur  d'une  hémi- 
plégie organique  de  l'âge,  du  sexe,  de  la  nationalité 
du  malade,  de  son  genre  de  vie,  de  son  état  général, 
de  l'état  de  ses  organes  (cœur,  vaisseau,  reins),  etc. 
Il  ne  faut  pas  oublier  le  rôle  du  paludisme,  du  typhus 
et  autres  maladies  infectieuses,  de  la  pneumonie,  de  la 
pleurésie,  des  m'aladies  du  système  nerveux  (sclérose  en 
plaques,  tumeurs),  de  la  syphilis,  du  diabète,  des  intoxica- 
tions, etc.  L'examen  ophtalmoscopique  est  de  rigueur. 

Les  circonstances  d'apparition  d'une  hémiplégie  permet- 
tront souvent  d'exclure  la  possibilité  de  l'influence  d'une 
auto-suggesHon,  d'un  agent  provocateur  de  l'hystérie 
(occupation  tranquille,  sommeil  profond,  etc.)  ou  bien 
plaident  plutôt  en  faveur  d'une  hémorragie  (grands  efforts 
musculaires,  bains  chauds  ou  froids,  défécation,  coït,  etc) 
D'autres  facteurs  sont  de  nature  équivoque  (émotions  vio- 
lentes, chute  etc)  et  n'ont  aucune  valeur  décisive  dans  Tap- 
préciatipn  des  cas  douteux. 


L'évolution  d'une  hémiplégie  (par  exemple  par  anémie 
passagère  circonscrite  du  cerveau  chez  des  athéromateux) 
peut  agir  comme  choc  moral  et  provoquer  des  symptômes 
appartenant  à  l'hystérie  (abasie,  hémianesthésie,  etc.). 

La  maladie  organique  pourrait  ainsi  être  par  erreur  mise 
hors  de  cause.  Comme  règle  générale,  il  faut  rechercher 
dans  tous  les  cas  présentant  des  symptômes  indubitables 
de  l'hystérie  si  elle  ne  masque  pas  une  lésion  organique, 
qui  est  la  cause  réelle  de  l'hémiplégie. 

Les  hémiplégies  passagères  sont  très  souvent  à  tort  pri- 
ses pour  des  hémiplégies  hystériques.  Leur  guérison  peut 
même  coïncider  avec  une  manœuvre  suggestive  quelconque 
et  néanmoins  ces  paralysies  sont  souvent  de  nature  orga- 
nique, et  une  recherche  minutieuse  découvre,  soit  une 
sclérose  en  plaques,  le  début  d'une  paralysie  générale,  une 
néphrite  interstitielle,  etc 

Toutes  les  causes  organiques  des  hémiplégies  passagères 
ne  sont  pas  connues;  d'autre  part,  dans  les  hémiplégies 
organiques  en  général,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  dé-  . 
couvrir  la  cause  des  accidents,  c'est  pourquoi  il  n'est  pas 
permis  de  diagnostiquer  une  hémiplégie  hystérique  «  par 
exclusion  »  dans  un  cas  d'hémiplégie  légère,  passagère  ou 
avec  des  symptômes  peu  caractéristiques.  S'il  n'y  a  pas  des 
données  positives  en  faveur  de  l'hystérie,  on  pourrait  même 
prendre  en  considération  le  siège  de  l'hémiplégie  du  côté 
gauche,  des  douleurs  dans  quelque  partie  de  l'appareil  loco- 
moteur de  ce  côté,  accompagnées  d  une  anesthésie  cutanée, 
qui  est  exceptionnelle  dans  des  hémiplégies  organiques 
légères.  Il  sera  plus  juste  de  penser  à  une  hémiplégie  orga- 
nique. —  W.  RojH,. professeur  à  l'Université  impériale  de 
Moscou. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Incompatibilité  du  phosphore  et  de  l'arsenic 
en  thérapeutique. 

L'année  dernière,  j'ai  étudié  l'action  curativede  difléren- 
tes  combinaisons  de  créosote  dans  le  traitement  de  la  tu- 
berculose pulmonaire.  Ces  travaux  ont  abouti  à  la  thèse  de 
mon  inlerne,  le  docteur  Lprot,  où  on  les  trouvera. 

Dans  le  cours  de  ces  recherches,  j'ai  été  amené  à  cons- 
tater des  accidents  de  polynévrite  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs  que  je  crois  utile  de  signaler  à  l'attention  des 
médecins  tant  pour  en  rechercher  la  cause  que  pour  en 
éviter  le  retour. 

Quand  on  administre  chaque  jour  à  un  tuberculeux  peu 
avancé  trois  grammes  de  phosphate  de  créosote,  on  ne 
tarde  pas  à  voir  se  produire  une  amélioration  considérable 
dans  son  état  général  et  dans  celui  de  ses  poumons,  au 
point  de  faire  croire  à  une  guérison  complète. 

Si  la  dialhèse  tuberculeuse  est  plus  avancée,  l'améliora- 
tion ne  s'en  produit  pas  moins,  mais  elle  ne  va  pas  aussi 
loin. 
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Mais  chez  certains  malades, pas  chez  tous  après  un  temps 
variable,  six  semaines  à  deux  mois,  moins  long  si  la  dose 
quotidienne  a  été  plus  élevée  (4  gr.).  on  voit  survenir  des 
inquiétudes  et  des  douleurs  dans  les  jambes  et  dans  les 
pieds.  Celte  douleur  se  révèle  à  la  pression.  Elle  est  surtout 
remarquable  et  précoce,  si  on  presse  avec  le  doigt  sur  le 
mollet  au  niveau  de  l'anneau  du  soléaire.  Bientôt  se  mani- 
feste dans  les  jambes  une  douleur  qui  s'accentue  et  qui 
s'accompagne  d'une  impotence  qui  rend  la  marche  difficile 
et  même  impossible  sans  l'aide  d'une  personne  ou  d'un 
bâton.  Le  malade  oscille  en  marchant  et  menace  conatam- 
ment  de  perdre  l'équilibre. 

Des  manifestations  semblables  surviennent  en  môme 
temps  ou  un  peu  plus  Urd  dans  les  membres  supérieurs, 
au  point  que  les  malades  ne  peuvent  plus  se  servir  de  leurs 
mains  pour  boire  et  pour  manger. 

Cet  état  peut  même  s'aggraver  et  amener  une  inipoîence 
plus  considérable.  , 

Toutefois,  quand  il  s'agit  de  malades  auxquels  la  tuber- 
culose accorde  une  assez  longue  survie,  survie  due  en 
grande  partie  à  l'administration  du  phosphate  de  créosote, 
la  polynévrite  rétrocède  et  finit  par  disparaître,  autant  par 
le  secours  du  temps  que  par  les  divers  traitements  em- 
ployés. On  ne  peut  cependant  pas  méconnaître  l'action 
bienfaisante  de  l'électricité. 

Quelle  est  la  cause  de  celte  polynévrite?  C'est  ici  que 
commence  l'obscurité. 

Est-elle  due  à  la  créosote  absorbée  en  trop  grande  quan- 
tité. Evidemment  non,  puisque  par  les  injections  d'huile 
créosotée  on  en  fait  absorber  des  doses  quatre  à  cinq  fois 
supérieures,  si  ce  n'est  plus.  Dans  cette  dernière  médica- 
tion on  a  observé  des  accidents  mais  ceux-ci  sont  tout  à  fait 
différents  de  ceux  que  nous  avons  observés. 

La  ressemblance  et  pour  ainsi  dire  la  similitude  de  ces 
accidents  de  polynévrite  avec  eeux  qu'on  observe  après  une 
trop  longue  administration  de  l'arsenic  (car  il  y  a  une  po- 
lynévrite de  cause  arsenicale)  me  font  penser  qu'ils  sont 
dus  à  l'arsenic. 

Voici  pourquoi,  j'ai  remarqué  en  effet  que  ces  accidents 
de  polynévrite  se  produisaient  plus  rapidement  chez  les 
malades  auxquels  en  même  temps  que  le  phosphate  de 
créosote,  on  administraitune  préparation  arsenicale.  J'ai 
observé  aussi  que  ces  accidents  très  longs  à  se  produire 
quand  on  n'administre  pas  en  même  temps  de  préparations 
arsenicales,  avaient  lieu  plulât  quand  précédemment  le 
malade  avait  pris  de  l'arsenic.  Ainsi,  j'ai  soigné  dernière- 
ment un  jeune  tuberculeux  presque  arrivé  à  la  troisième 
période  et  qui  se  trouva  très  bien  de  l'administration  du 
phosphate  de  créosote  à  la  dose  quotidienne  de  trois  gram- 
mes, quand  survinrent  des  accidents  de  polynévrite.  En 
recherchant  les  commémoratifs  on  apprit  qu'un  mois  ou 
deux  auparavant,  ce  malade  avait  été  soumis  à  un  traite- 
ment intensif  par  le  cocadylate  de  soude. 

Dans  ces  conditions  on  peut  se  demander  s'il  n'y  aurait 
pas  une  certaine  incompatibilité  entre  l'arsenic  et  le  phos- 


phore. Ces  deux  oo>rp3  appartiennent  à  la  «nème  fanoùlle 
chimique.  Certains  auteurs,  M.  le  professeur  Gautier  en- 
tr'autrcs,  admettent  que  l'arsenic  pur  se  substitue  au  plios- 
phore  dans  les  os.  Le  phosphore  introduit  à  une  certaine 
dose  dans  l'économie  retarderait- il  ou  eropècheralt'il  l'éli- 
mination de  l'arsenic?  Autant  de  questions  que  je  pose 
sans  pouvoir  les  résoudre.  Mais  ce  qui  milite  en  faveur  de 
cette  hypothèse,  c'est  que  des  accidents  de  polynévrile 
peuvent  se  produire  huit  ou  quinze  jours  après  que,  par 
prudence,  on  a  cessé  l'administration  du  phosphate  de 
créosote.  11  ne  s'agit  donc  pas  là  d'une  intoxication  ordi- 
naire dont  les'  effets  sont  d'autant  plus  graves  que  la  dose 
a  été  plus  forte  ou  plus  rapprochée.  Il  y  a  là  un  travail 
physiologique  intérieur  sur  lequel  j'appelle  l'attention. 

D'autre  part,  si  on  considère  l'action  bienfaisante  du 
phosphate  de  créosote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  ce  serait  dommage  d'être  obligé  d'y  renoncer. 
Aucune  médication  ne  m'a  donné  de  résultats  aussi  satis- 
faisants, car  fort  heureusement  les  accidents  de  polynévrite 
sont  plutôt  rares.  Le  phosphate  de  créosote  (  ossède  en 
outre  l'avantage  incontestable  de  n'être  pas  caustique  et  de 
pouvoir  être  pris  à  haute  dose  par  les  voies  digestives  su- 
périeures. 

Dans  ma  pratique  actuelle,  je  ne  le  donne  à  la  dose  de 
trois  grammes  par  jour  que  pendant  trois  jours  par  se- 
maine, je  ne  le  donne  pas  aux  malades  qui  ont  pris  anté- 
rieurement de  l'arsenic  et  je  n'administre  pas  en  même 
temps  de  préparation  arsenicale. 

Le  problème  est  posé.  De  nouvelles  observations  pout 
ront  peut-être  le  résoudre.  Toutefois,  en  terminant,  je  pré- 
viens une  objection,  c'est  que  le  phosphate  de  créosote  eoi 
ployé  ne  contenait  pas  d'arsenic.  —  D''  Tison,  médecin  dt 
l'hôpital  StJoseph. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICAUE 

Traitement  des  luxdtioQS  congénitalea 
d«  la  hanohA 

M.  E.  KiHMisso.N.  —  Malgré  les  progrès  considéra- 
bles réalisés  dans  le  traitement  des  luxations  congéni- 
tales, dans  ces  dernières  années,  la  question  n'est  pas 
encore  complètement  résolue.  Ni  la  réduction  exlempo 
ranée  sous  le  chloroforme  par  la  méthode  non  sanglante, 
ni  la  réduction  sanglante,  ne  sont  sans  danger;  ni  lune 
ni  l'autre  ne  donnent  des  résultats  constamment  favo- 
rables. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  semble  qu'au  lieu  d'aban 
donner  les  choses  à  elles-mêmes,  et  d'intervenir  seulement 
quand  le  déplacement  est  parachevé,  il  importe  de  corn 
mencer  le  traitement  dès  l'Age  le  plus  tendre,  dès  qw  '* 
diagnostic  est  établi,  soit  vers  l'âge  de  18  mois  à  %  ans. 
Tout  nous  permet  d'établir  une  comparaison  entre  l> 
luxation  congénitale  et  le  pied  bot.  Or,  dans  celte  dprnière 
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affection,  au  lieu  de  laisser  les  altérations  osseuses  s'ag- 
graver, nous  commençons  le  traitement  dès  la  naissance. 
En  procédant  ainsi  pour  la  luxation  congénitale,  on  n'a 
besoin  d'avoir  recours  ni  à  la  réduction  extemporanée 
sous  le  chloroforme  par  la  méthode  non  sanglante,  ni  à  la 
méthode  à  ciel  ouvert.  Le  déplacement  est,  en  effet,  à  ce 
moment,  le  plus  souvent  insigniiiant.  Il  suffit,  pour  rendre 
au  membre  sa  longueur  normale,  d'avoir  recours  à  l'exten- 
sion continue.  Plus  tard,  on  maintient  le  résultat  obtenu 
par  le  port  d'appareils  prothétiques,  non  pas  construits 
sur  le  type  de  la  ceinture  de  Dupuytren,  mais  bien  embras- 
sant la  cuisse  et  le  bassin,  et  maintenant  le  membre  dans 
une  position  moyenne  d'abduction,  comme  ceux  dont  nous 
nous  servons  dans  le  traitement  de  la  coxalgie.  Ces  prin- 
cipes sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  formulés 
déjà  dans  les  études  que  nous  avons  publiées  sur  le  trai- 
tement de  la  luxation  congénitale.  Nous  les  avons  mis. en 
œuvre  dans  bon  nombre  de  cas,  et  nous  avons  pu  en  tirer 
les  résultats  les  plus  avantageux.  Nous  [sommes  persuadés 
que  là  est  l'avenir  du  traitement  de  la  luxation  congénitale. 
Il  se  résume  à  dépister  le  plus  tôt  possible  les  traces  de  la 
malformation,  et  à  la  traiter  immédiatement  par  le  repos 
joint  à  l'extension  continue,  suivi  du  port  d'appareils 
contentifs  immobilisant  rigoureusement  l'articulation, 
jusqu'à  ce  qu'on  soit  assuré  qu'il  n'y  a  plus  tendance  au 
déplacement.  Ce  traitement,  employé  avec  persévérance 
pendant  plusieurs  années,  donnera  une  proportion  consi- 
dérable de  succès.  C'est  seulement  dans  le  cas  où,  pour  une 
raison  ou  une  autre,  il  n'aura  pas  pu  être  suivi,  ou  n'aura 
pas  donné  de  résultat,  que  la  réduction  extemporanée  sous 
le  chloroforme  avec  ou  sans  opération  sanglante,  restera 
comme  une  dernière  ressource,  capable  de  reculer  les 
limites  de  l'action  chirurgicale,  et  de  fournir  encore  des 
résultats  avantageux.  Les  méthodes  de  traitement  palliatif 
ne  devront  plus  constituer  qu'une  rare  exception. 


*  * 


M.  Adolphe  Lore.nz,  Vienne.  —  Le  traitement  non 
sanglant  est  préférable  au  traitement  opératoire,  car  ce 
dernier  n'est  pas  exempt  de  dangers  :  210  pour  100  de 
mortalité  (d'après  diverses  statistiques).  Do  plus,  il  en 
résulte  assez  souvent  des  ankyloses  et  des  contractures 
demandant  un  traitement  post-opératoire  pénible  et  do 
longue  durée. 

Enfin  la  lésion  ou  l'extirpation  du  cartilage  en  Y  for- 
mant le 'fond  delà  cavité  cotyloïde  peut  être  suivie  plus 
lard  d'un  rétrécissement  du  bassin  à  cause  d'un  arrêt  du 
développement  des  os. 

Quant  au  traitement  mécanique  par  les  appareils  porta- 
tifs, là  durée  en  est  pour  ainsi  dire  sans  fin,  et  en  général 
il  n'y  a  point  de  résultats  satisfaisants.  Par  une  autre 
méthode  non  sanglanic  (la  réduction  lente  dans  des  gout- 
tières à  extension),  on  ne  peut  réussir  que  chez  des  enfants 
tout  petits  ;  mais  la  durée  en  est  également  trop  longue  et 
la  détention  en  gouttière  ne  peut  que  nuire  à  la  santé 
générale. 


Or,  la  méthode  non  sanglante,  aboutissant  à  la  réduction 
de  la  tète  fémorale  d'emblée  sous  chloroforme,  évite  tous 
ces  inconvénients.  En  deçà  des  limites  d'âge  (c'esl-à-dire 
l'enfant  atteint  d'une  luxation  congénitale  unilatérale  doit 
avoir  au  plus  neuf  à  dix  ans,  atteint  d'une  luxation  congé- 
nitale bilatérale  sept  à  huit  ans),  cette  méthode  n'entratne 
aucun  danger.  La  réduction  d'emblée  sous  chloroforme 
se  fait  au-dessus  du  rebord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde 
au  moyen  de  l'extension  horizontale  et  au-dessus  du 
rebord  postérieur  de  l'acétabulum  au  moyen  de  l'extension 
verticale  ;  c'est  le  dernier  procédé  qui  est  préférable  parce 
que  le  développement  meilleur  du  rebord  colyloldien  posté 
rieur  fait  constater  plus  exactement  la  réussite  de  la 
réduction.  En  pratiquant  la  réduction  d'emblée  au-dessus 
du  rebord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  il  n'est  pas 
nécessaire  d'avoir  recours  aux  appareils  mécaniques  ;  la 
réduction  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  commence  par  le  déchirement  sous-cutané  des 
muscles  adducteurs  (myorhexis  adduclorum)  au  moyen  du 
pétrissage  des  muscles  fortement  tendus  par  une  abduction 
forcée;  après  on  exerce  sur  le  fémur  fléchi  à  l'angle  droit 
une  extension  verticale  et  une  abduction  jusqu'à  peu  près 
90  degrés  combinée  à  une  pression  directe  sur  le  grand 
trochanter.  La  réussite  de  la  réduction  est  accompagnée  de 
symptômes  physiques  et  cliniques  infaillibles  et  elle  peut 
être  vérifiée  par  la  radiographie. 

Le  principe  du  traitement  postopératoire  est  de  sou- 
mettre le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  à  la  pression  du  poids 
du  corps  au  moyen  de  la  tôle  fémorale  réintégrée,  et  c'est 
sous  l'influence  de  cette  fonction  physiologique  que  la 
cavité  cotyloïde  s'élargit  et  s'approfondit  surtout  par  un 
rehaussement  de  son  rebord  supérieur.  Pour  retenir  la 
tête  fémorale  sur  la  cavité  cotyloïde,  le  fémur  est  fixé 
dans  une  position  d'abduction  exagérée  selon  les  circons- 
tances jusqu'à  90  degrés  combinée  à  l'hyperextension  et 
rotation  en  dedans  légères.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatre 
à  cinq  mois  qu'on  corrige  cette  position  extrême  du  fémur 
par  une  position  moyenne  (flexion  et  abduction  légères)  et 
qu'on  fixe  cette  position  moyenne  durant  quatre  à  cinq 
mois.  Il  faut  que  pendant  cette  fixation  le  malade  se  tienne 
en  marche  ou  en  station  sur  les  jamhes  le  plus  longtemps 
possible.  Le  dernier  appareil  plâtré  enlevé,  on  fait  du 
massage  et  de  la  gymnastique  des  muscles  Ipeivi  trochan- 
lériens  (fessiers),  les  enfants  restant  libres  sous  des  appa- 
reils quelconques.  Il  est  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  la 
radiographie  démontre  une  restitution  presque  anatomique 
de  la  cavité  cotyloïde  qui  s'est  élargie  concentriquement 
sous  l'influence  du  poids  du  corps.  En  d'autres  cas,  la 
cavité  cotyloïde  s'élargit  excentriquement  en  haut  par  la 
formation  d'un  nouveau  rebord  supérieur  osseux  au-des- 
sous duquel  la  tête  fémorale  reste  appuyée.  En  d'autres 
cas,  la  tête  réintégrée  subit  une  reluxation  antérieure  en 
haut  et  la  cavité  cotyloïde  reste  inaltérée.  Dans  ces  der- 
niers cas  le  rebord  antérieur  de  l'os  ilion  chevauche  sur  la 
tête  reluxée  du  fémur,  de  sorte  que  le  bassin  a  pris  un 
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point  d'appui  osseux.  A  peu  près  dans  la  moitié  des  cas 
les  résultats  anatomiquus  et  foactionneis  sont  d'une  per- 
fection telle  qu'on  peut  parler  d'une  guérison  radicale; 
dans  l'autre  moitié  de  cas  les  résultats  ne  sont  pas  satis- 
faisants au  point  de  vue  anatomique,  mais  ces  résultats 
inférieurs  au  point  de  vue  anatomique  ne  laissent  pas 
d'être  des  résultats  bien  satisfaisants  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, assez  souvent  meilleurs  môme  que  les  résultats 
anatomiquoment  complets;  après  l'opération  même  la 
lordose  lombaire  pathologique  de  la  luxation  bilatérale 
disparaît. 

En  cas  qu'on  ne  puisse  pas  réussir  par  la  méthode  non 
sanglante,  on  fait  la  réduction  sanglante,  laissant  intacte 
la  cavité  cotyloïde  et  dirigeant  le  traitement  postopéra- 
toire d'après  les  principes  de  la  réduction  non  sanglante. 


CHIRURGIE 


Chirurgie  du  pancréas 

Les  opérations  sur  le  pancréas  sont  indiquées  dans  les 
traumatismes,  les  inflammations  et  leurs  conséquences 
(pancréatites  suppurées,  gangreneuses,  hémorrhagiques, 
nécrose  pancréatique  avec  nécrose  graisseuse),  les  tumeurs 
solides  et  liquides  (kystes). 

Dans  les  traumatismes  récents  l'intervention  est  des 
plus  limitées,  les  blessures  du  pancréas  étant  généralement 
mortelles  à  bref  délai  (hémorrhagies  graves,  lésions  con- 
comitantes des  organes  voisins).  Dix  observations  connues 
se  sont  terminées  huit  fois  par  la  mort.  Le  seul  traitement 
rationnel  consiste  à  tamponner  la  plaie,  après  l'avoir  asep- 
tisée. La  recherche  et  la  ligature  des  vaisseaux  intéressés, 
théoriquement  rationnelles,  sont  pratiquement  impossibles 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  cause  de  l'état  précaire 
du  blessé. 

Dans  les  inflammations  et  les  tumeurs,  l'acte  chirurgical 
porte  tantôt  sur  la  glande  elle-même,  tantôt  sur  son  voisi- 
nage plus  ou  moins  immédiat.  Ce  dernier  cas  se  trouve 
réalisé  lorsqu'une  collection  sanguine,  purulente  ou  autre, 
développée  primitivement  dans  le  pancréas,  fait  irruption 
au  dehors  et  s'enkyste  entre  l'un  ou  l'autre  des  nombreux 
feuillets  péritonéaux  qui  avoisinent  cet  organe  ou  bien 
encore  lorsqu'une  tumeur  solide  s'insloue  entre  ces  mêmes 
replis. 

L'opération,  dans  ces  conditions,  est  des  plus  simples  : 
la  tumeur  fait  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  et  les 
feuillets  séreux  qui  la  recouvrent  sont  intimement  soudés 
entre  eux.  On  n'a  donc  généralement  qu'à  inciser  sur  le 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  pour  la  mettre  à  nu  et  à 
agir  alors  suivant  les  circonstances.  Dans  le  premier  cas 
par  contre  [affection  confinée  à  la  glande),  l'intervention 
est  plus  délicate,  plus  laborieuse  et  forcément  restreinte. 
Délicate,  car  le  pancréas  est  profondément  situé,  entouré 
de  vaisseaux  importants  et  nombreux,  dont  la  blessure  ou 


la  ligature  peuvent  entraîner  des  accidents  mortels  (mésen- 
térique  supérieure).  Restreinte,  car  on  ne  peut  extirper 
que  des  portions  limitées  du  pancréas,  l'extirpation  totale 
entraînant  fatalement  un  diabète  rapidement  mortel. 

Ces  opérations  intra-pancréatiques  sont  indiquées  dans 
les  tumeurs  et  les  pancréatites  localisées.  Après  avoir  dia- 
gnostiqué l'affection,  —  et  c'est  là  le  point  délicat,  car  les 
maladies  du  pancréas  n'ont  pas  de  symptômes  véritable- 
ment pathognomoniques,  —  il  s'agit  tout  d'abord  de  mettre 
l'organe  à  nu.  Suivant  les  cas,  nous  pouvons  l'aborder  par 
trois  voies  différentes  :  1)  la  voie  sus-gastrique,  lorsque  la 
tumeur,  ce  qui  est  rare,  émerge  au-dessus  de  la  petite  cour 
bure  de  l'estumac  ;  2)  la  voie  gastro-colique  (procédé  de 
choix);  3)  la  voie  trans-mésocolique,  lorsque  la  tumeur 
s'est  insinuée  entre  les  feuillets  du  niéso. 

Exceptionnellement,  nous  pouvons  avoir  recours  à  l'in- 
cision par  le  flanc  (tumeurs  de  la  queue  du  pancréas)  et 
opérer  alors  en  dehors  du  péritoine.  Le  pancréas  dégagé, 
il  faut  aller  à  la  recherche  du  foyer  ou  de  la  tumeur  et, 
dans  ce  cas,  procéder  soit  à  un  curettage,  soit  à  une  énu- 
cléation.  Inutile  d'ajouter  que  les  opérations  intra-glandu- 
laires  sont  plus  graves  que  les  opérations  extra-glandu- 
laires. Mais  le  pronostic  de  ces  dernières,  sauf  celles  qui 
concernent  les  kystes,  est  encore  assez  sombre. 

Les  statistiques  restreintes  que  nous  possédons  prouvent 
cependant  que  les  affections  pancréatiques  que  l'on  consi- 
dérait il  y  a  peu  de  temps  encore  comme  incurables, 
peuvent  aujourd'hui  être  traitées  avec  succès,  grâce  à  l'in- 
tervention chirurgicale,  appliquée  en  temps  opportun, 
(/est  ainsi  que  la  pancréatite  suppuréc  et  gangreneuse  a 
fourni  11  guérisons  et  S)  morts  sur  20  cas  ;  la  pancréatite 
hémorrhagique  5  guérisons  et  18  morts  sur  23  cas. 

Les  tumeurs  solides  ont  donné  8  guérisons,  dont  4  du- 
rables et  3  morts  sur  11  cas. 

Les  144  cas  de  kystes  opérés  se  décomposent  ainsi  : 

Opération  en  un  temps  :  99  cas,  92  guérisons,  7  morts 
dont  2  opératoires. 

Opération  en  deux  temps  :  16  cas,  16  guérisons. 

Extirpation  totale  ou  partielle  :  25  cas,  21  guérisons, 
4  morts. 

Quatre  cas  sans  détails  ont  fourni  3  guérisons  et  1  mort. 

L'extirpation,  plus  rarement  applicable,  est  plus  grave, 
plus  laborieuse  et  souvent  incomplète.  Loin  d'être  préco- 
nisée comme  méthode  de  choix  elle  ne  devra  être  tentée 
que  très  exceptionnellement  lorsque  le  kyste  est  mobile  et 
facilement  pédiculisable. 

Outre  ces  opérations  radicales,  on  peut  pratiquer  cer- 
taines opérations  palliatives  lorsque  des  phénomènes  de 
compression  du  cholédoque  ou  du  duodénum  mettent  la 
vie  du  malade  en  jeu  (dans  les  tumeurs  et  les  inflammations 
chroniques  de  la  tête). 

Mais  les  risques  sérieux  de  ces  opérations  et  les  avantages 
très  minimes  qu'elles  procurent  ne  nous  engagent  guère  à 
les  recommander. 

En  effet,  dans  les  tumeurs  solides,  la  cbolécystcntéros- 
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tomie  a  fourni  sur  15  cas  :  7  morts  rapides  et  8  guérisons 
avec  une  survie  inaxima  de  14  mois.  Quant  à  la  cholécysto* 
gastrostomie  (4  cas  avec  amélioration  très  passagère)  à  la 
pancréatico-entérostomie  (1  cas,  1  insuccès)  et  à  la  gastro- 
entérostomie  (2  cas,  1  mort  rapide,  1  survie  de  4  mois) 
elles  ne  doivent  être  citées  que  pour  mémoire. 

La  jéjunostomic,  que  Maydl  vient  de  préconiser,  semble 
donner  des  résultats  plus  favorables. 

Ces  mêmes  opérations  peuvent  être  faites  avec  succès 
dans  la  pancréatite  chronique  de  la  têle,  qui  on  impose  si 
souvent  pour  un  cancer  du  pancréas.  Do  palliatives  ?Iles 
deviennent  même  curativcs,  lorsque  la  régression  du  pro- 
cessus inflanimatoire  s'opère,  ce  qui  peut  être  le  cas  lorsque 
les  lésions  ne  sont  pas  trop  anciennes  ;  la  guérison  est 
alors  définitive.  —  Jules  Boeckel,  de  Strasbourg. 


THÉRAPEUTIQUE   DES   VOIES  URINAIRES 


La  sonde  urétérale  à  demeure  dans  le  traitement 
préventif  et  ouratif  des  fistules  rénales 

Les  fistules  rénales  urinaires  consécutives  à  la  néphro- 
tomie  sont  exceptionnellement  dues  à  ce  que  le  tissu 
rénal  malade  cicatrice  difficilement  (tuberculose,  certains 
reins  lithiasiques).  Dans  presque  tous  les  cas  la  persis- 
tance de  la  fistule  est  due  à  ce  que  l'urine  ne  peut  s'écouler 
librement  par  l'uretère,  et  la  fistule  ne  guérit  que  lorsque 
ce  conduit  est  devenu  facilement  perméable. 

La  guérison  spontanée  des  fistules  consécutives  à  la 
néphrostomie  pour  pyonéphrose  se  fait  presque  toujours 
attendre  des  mois  et  même  des  années;  elle  est  la  consé- 
quence, en  dehors  de  la  destruction  totale  du  rein,  d'un 
mécanisme  complexe.  Du  côté  du  rein,  la  poche  ouverte 
se  rétrécit  et  le  liquide  qu'elle  contient  devient  plus  fluide  ; 
du  côté  de  l'uretère  les  phénomènes  inflammatoires  dimi- 
nuent et  le  calibre  du  canal  se  rétablit  en  partie. 

La  persistance  définitive  des  fistules  sera  due  à  des  rétré- 
cissements avec  ou  sans  coudure,  perméables  ou  non  de 
l'uretère,  ou  àdes  vices  d'insertion  de  l'uretère  dans  la 
poche  rénale. 

D'après  M.  Âlbarran  on  peut,  par  cathétérisme  urétéral 
à  demeure,  empêcher  la  formation  ou  hâter  la  guérison  des 
fistules  qui  guériraient  spontanément  après  un  délai 
variable.  Un  certain  nombre  de  fistules,  qui  ne  guériraient 
pas  spontanément  et  qui  sont  dues  à  des  rétrécissements 
perméables  de  l'uretère,  peuvent  guérir  par  ce  même 
moyen,  et  les  opérations  urctérorénales  doivent  être  réser- 
vées pour  les  cas  où  le  drainage  uretéral  se  montre 
impuissant. 

Traitement  préventif.  —  Il  consiste,  au  moment  où  l'on 
pratique  la  néphrostomie,  à  introduire  dans  l'uretère  une 
large  sonde  dont  l'extrémité  supérieure  draine  le  bassinet 
et  dont  l'extrémité  inférieure  sort  par  le  méat.  Avant  d'in- 


ciser le  rein,  on  place,  par  le  cathétérisme  cystoscopique, 
une  petite  sonde  dans  l'uretère  en  la  faisant  pénétrer  jus- 
qu'au rein  :  lorsque  la  pnche  rénale  est  ouverte,  on  se  sert 
de  cette  sonde  mince  pour  faire  passer,  de  haui  en  bas, 
une  grosse  sonde  n»  10  ou  11. 

Lorsque  le  cathétérisme  urétéral  n'a  pu  être  pratiqué,  on 
peut  parfois  réussir  à  trouver  dans  la  poche  rénale  l'ori- 
fice de  l'uretère  et  à  y  introduire  une  sonde  jusque  dans  la 
vessie  :  avec  un  lithotriteur  on  prend  ensuite  la  sonde  dans 
la  vessie  pour  la  faire  sortir  par  le  méat. 

La  sonde  urétérale  mise  en  place  reste  à  demeure  et  la 
poche  rénale  est  en  outre  drainée,  comme  à  l'ordinaire, 
par  la  plaie  lombaire.  Les  jours  suivants,  on  pratique 
par  la  sonde  et  par  les  drains  des  lavages  boriques  et 
nitrates. 

Le  drainage  lombaire  est  supprimé  après  une  seraaiiie 
en  moyenne  et  peu  de  jours  après  toute  l'urine  s'écoule 
par  la  sonde  qui  sort  toujours  à  faire  des  lavages  et  qu'on 
retire  définitivement  quelques  jours  après  que  l'urine  ne 
passe  plus  par  la  plaie. 

M.  Albarran  a  opéré  par  ce  procédé  sept  pyonéphroses 
et  obtenu  la  guérison  complète  sans  fistule  dans  un  délai 
de  trois  à  quatre  semaines. 

Traitement  euratif.  —  Lorsque  la  fistule  rénale  urinaire 
est  déjà  constituée  on  introduit  par  le  cathétérisme  cys- 
toscopique, une  sonde  no(>ou  7  dans  le  bassinet.  Souvent, 
dès  le  premier  jour,  toute  l'urine  s'écoule  par  la  sonde  et 
le  malade  n'est  plus  mouillé.  Quelques  jours  après,  la 
sonde  est  remplacée  par  une  autre  plus  grosse  qu'on 
introduit  sur  un  mandrin  de  bas  en  haut  (de  l'urèthre  vers 
le  rein)  et  on  arrive  de  suite,  ou  après  un  nouveau  chan- 
gement, au  n°ll  ou  12.  Lorsque  la  plaie  lombaire  est 
bien  cicatrisée  on  retire  la  sonde. 

L'auteur  a  réussi  ainsi  chez  deux  malades  à  guérir  com- 
plètement la  fistule  en  quinze  ou  vingt  jours.  (]bez  deux 
autres  malades  la  fistule  se  ferma  bien,  mais  les  accidents 
de  rétention  rénale,  qui  revenaient  dès  que  la  sonde  était 
enlevée,  obligèrent  à  pratiquer  une  opération  urétéro- 
rénale  pour  déplacer  l'insertion  supérieure  de  l'urelére. 

Le  drainage  uretéral  par  la  sonde  h  demeure  ne  peut 
être  pratiqué  lorsqu'on  ne  réussit  pas  à  faire  pénétrer  la 
sonde  dans  l'intérieur  du  bassinet.  Il  échoue  encore 
lorsque  l'uretère  s'insère  trop  haut  par  rapport  au  point  le 
plus  déclive  de  la  poche. 

L'échec  de  la  sonde  à  demeure  justifie  l'emploi  des 
procédés  opératoires  sanglants. 

La  recherche  du  pouvoir  éliminateur  du  rein  par  la 
fluoridzine  comme  par  le  bleu  de  méthylène,  ainsi  que  la 
recherche  de  la  composition  chimique  de  l'urine  ou  de  son 
étude  histo  bactérologique,  est  surtout  féconde  en  chirur- 
gie rénale  lorsqu'on  peut  par  le  cathétérisme  uretéral, 
étudier  séparément  et  comparer  la  sécrétion  des  deux 
reins. 
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L'ètiologie  et  la  pathogénie  des  gastro- 
entérites  des  nourrissons 

L'élude  bactériologique  des  gastro  entérites  des  nour- 
rissons, poursuivie  dans  ces  derniers  temps,  nous  a  montré 
que  le  rôle  de  l'infection  est  très  important  dans  ces  affec- 
tions, mais  que  ce  rAle  n'explique  pas  tout,  qu'il  y  a  d'au- 
tres éléments  à  considérer  et  que  souvent  l'infection  n'in- 
tervient que  secondairement.  La  bactériologie  n'a  pas 
résolu  complètement  le  problème  de  l'ètiologie  et  de  la 
pathogénie  des  gastro-entérites  des  nourrissons,  encore 
moins  celui  de  leurs  formes  cliniques.  Dans  l'étude  des 
causes  de  ces  affections,  il  ne  faut  pas  négligler  les  données 
fournies  par  l'observation  clinique  ;  il  faut,  au  contraire, 
recourir  d'abord  à  elles  et  se  servir  de  la  bactériologie 
pour  les  éclairer,  les  contrôler  et  les  grouper.  Me  plaçant 
k  ce  point  de  vue,  je  propose  de  considérer,  dans  les  gaslro- 
entérites  des  nourrissons,  des  causes  prédisposantes,  des 
causes  efficientes  et  des  causes  indirectes. 

Le  nourrisson  est  particulièrement  prédisposé  à  la 
gastro-entérite,  qui  est  le  principal  facteur  de  l'énorme 
mortalité  du  premier  âge.  Cette  prédisposition  tient  à  ce 
que  l'enfant  natt  avec  un  tube  digestif  inachevé,  capable 
de  digérer  seulement  un  aliment  spécial  préparé  par  la 
nature,  le  lait,  et  d'ailleurs  mal  défendu  contre  l'infection 
et  l'intoxication. 

Quant  aux  causes  eilicientes,  les  gastro-entérites  peuvent 
être  divisées  en  quatre  groupes. 

A.  Les  gastro-entérites  dyspeptiques  résultent  d'une 
élaboration  vicieuse  de  la  matière  alimentaire,  soit  parce 
que  l'enfant  a  été  suralimenté  avec  l'aliment  normal,  le 
lait,  soit  parce  qu'il  a  reçu  trop  tôt  ou  avec  excès  ou  sans 
discernement  des  aliments  autres  que  le  lait:  d'où  résultent 
deux  variétés  de  gastro-entérites  dyspeptiques  :  par  sur- 
alimentation; par  ablactation  prématurée  ou  mal  dirigée. 
Dans  les  deux  cas,  la  gastro-entérUe  semble  liée  au  déve- 
loppement d'une  intoxication  et  d'une  infection  endogènes. 

B.  Les  gastro-entérites  infectieuses  primitives  (infections 
ectogènes)  succèdent  à  l'introduction  de  microbes  patho- 
gènes dans  le  tube  digestif  par  la  voie  buccale.  Le  lait  de 
vache  est  la  principale  source  de  ces  infections.  Parmi  les 
microbes  qu'il  renferme,  on  a  incriminé,  comme  causes 
de  gastro-entérites,  certaines  races  de  B.  coii,  de  B.  pro- 
téolytiques  et  de  streptocoques.  La  pratique  de  la  stérili- 
sation du  lait,  issue  de  ces  données,  a  donné  d'excellenis 
résultats. 

Dans  l'allaitement  maternel,  les  suppurations  de  la  ma- 
melle peuvent  être  l'origine  de  gastro-entérites  à  staphylo- 
coques ou  à  streptocoques. 

Dans  les  agglomérations  de  nourrissons  (crèches,  hôpi- 
taux), il  y  a  d'autres  sources  d'infection  que  le  lait;  la 
contagion  d'un  enfant  sain  par  un  enfant  diarrhéique  peut 
s'exercer  par  les  mains  des  infirmières,  les  tétines,  les 
biberons,  l'eau  des  bains,  les  thermomètres,  peut-être  par 


les  poussières  de  l'atmosphère.  Dans  ces  cas,  on  peut  ren- 
contrer soit  un  des  trois  microbes  indiqués,  soit  le  B.  pyo- 
cyanique,  soit  les  staphylocoques. 

Au  moment  de  l'ablactation,  l'eau,  la  viande  et  les  autres 
aliments  peuvent  devenir  le  véhicule  de  l'infection  gastro- 
intestinale ;  on  a  accusé  l'eau  d'avoir  transmis  des  infec- 
tions à  protozoaires,  et  la  viande,  des  infections  à  proUui 
vulgaris. 

C.  Les  gastro  entérites  toxiques  primitives  (intoxication 
ectogène)  résultent  de  la  pénétration  dans  le  tube  digestif 
par  la  voie  buccale  d'une  substance  chimique  toxique. 

Les  empoisonnements  par  les  caustiques  sont  très  rares 
dans  la  première  enfance  ;  les  empoisonnements  par  les 
médicaments,  surtout  par  le  calomel,  sont  plus  fréquents. 
C'est  le  lait  qui  est  la  source  ordinaire  de  l'intoxication.  Il 
peut  renfermer  des  produits  toxiques  provenant  des  ali- 
ments, des  médicaments  ou  des  maladies  de  la  nourrice  ou 
de  la  femelle  laitière.  En  cas  d'allaitement  artificiel,  le  lait 
de  vache  peut  renfermer  des  poisons  introduits  par  fraude; 
il  peut  renfermer  des  toxines  issues  de  la  fermentation 
après  la  traite,  et  des  faits  cliniques  me  portent  à  penser 
que,  parmi  ces  toxines,  il  en  est  que  la  stérilisation  ne  dé- 
truit pas  Lorsque  entre  le  moment  de  la  traite  et  celui  de 
la  stérilisation  l'intervalle  est  trop  grand,  les  microbes  ont 
le  temps  de  pulluler  activement,  surtout  pendant  l'été,  et 
s'il  est  vrai,  comme  je  le  crois,  qu'ils  élaborent  quelquefois 
des  toxines  que  la  chaleur  ne  détruit  pas,  la  stérilisation, 
faite  trop  tard,  ne  donne  aucune  sécuri'c.  Cette  hypothèse 
me  paratt  éclairer  l'origine  des  diarrhée.s  d'été,  particu- 
lièrement du  choléra  infantile. 

D.  Les  gastro-entérites  secondaires  succèdent  à  diverses 
maladies.  —  Celles  des  trois  groupes  précédents  peuvent 
être  appelées  primitives,  parce  que  le  premier  acte  mor- 
bide se  passe  dans  le  tube  digestif  ;  dans  les  formes  secon- 
daires, le  premier  acte  morbide  se  passe  en  dehors  du  tube 
digestif.  Dans  le  jeune  âge,  les  diarrhées  secondaires  s'ob- 
servent surtout  dans  la  rougeole,  la  grippe,  la  diphtérie, 
les  infections  staphylococciques  et  streptococciques,  les 
cachexies  syphilitique  et  tuberculeuse,  enfin  au  cours  de 
toutes  les  infections  des  voies  respiratoires  (coryza,  stoma-  . 
tite,  adénoïditc,  otite  moyenne,  angine,  bronchite,  bron- 
cho-pneumonie, pneumonie  lobaire).  Elles  sont  dues  sans 
doule  :  1°  soit  à  l'élimination  de  microbes  ou  de  poisons 
par  la  muqueuse  gastro-intestinale  ou  par  la  bile  ;  2°  soit  à 
l'affaiblissement  des  sucs  digestifs,  à  la  dyspepsie  et  à  la 
toxi-infection  endogène  qui  en  résultent;  3*  soit  à  la  dé- 
glutition des  produits  scptiques  venus  des  voies  respira- 
toires. 

L'action  des  quatre  causes  efficientes  que  nous  venons 
d'énumérer  peut  être  favorisée  par  des  influences  éloignées: 
les  chaleurs  de  l'été,  le  refroidissement,  la  dentition. 

L'influence  des  chaleurs  de  l'été  sur  les  gastro  entérilcs 
dos  nourrissons  est  une  des  mieux  établies  ;  la  fréquence 
et  la  gravité  des  diarrhées  s'accroissent  dans  d'énormes 
proportions  pendant  la  saison  chaude.  Le  choléra  infantile 
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est  la  plus  typique  de  ces  diarrhées  d'été.  Le  mode  d'action 
de  la  chaleur  parait  assez  complexe  ;  on  peut  invoquer  : 
l'altération  des  sécrétions  digestives  par  l'action  de  la 
chaleur  extérieure,  altération  qui  provoque  une  loxi-infec- 
tion  endogène  ;  la  puilulation  beaucoup  plus  active  des 
microbes  du  lait  de  vache  sous  l'influence  des  hautes  tem- 
pératures ;  enfin  et  surtout  l'élaboration  par  les  microbes 
de  toxines  que  la  stérilisation  ne  détruit  pas  sûrement. 

L'influence  du  refroidissement  et  surtout  celle  de  la 
dentition  sont  très  discutées;  ceux  qui  admettent  cette 
influence  pensent  que  ces  deux  facteurs  agissent  en  favori- 
sant une  toxi- infection  endogène  par  le  trouble  qu'ils 
apportent  dans  les  sécrétions  et  la  circulation  de  l'appareil 
digestif.  —  D'  Marfan. 


La  Glycosime  alimentaire  dans  la  gastro- 
entérite  des  nouveau^ués 

M.  Eugène  Terrien  rapporte  les  résultats  des  42  exa- 
mens de  glycosurie  alimentaire  chez  des  nourrissons 
atteints  de  gastro  entérite.  Pour  obtenir  des  résultats  com- 
parables il  est  nécessaire  de  se  conformer  à  une  technique 
uniforme  (nature  du  sucre  employé,  dilution,  mode  d'ad- 
ministration). 

La  glycosurie  alimentaire  ne  survient  dans  l'état  physio- 
logique chez  le  nourrisson  qu'avec  des  doses  élevées  de 
sucre  cinq  grammes  au  moins  de  glucose  pure,  quatre 
grammes  et  demi  de  lactose  pure,  par  kilog.  du  poids  du 
corps. 

Dans  la  gastro-entérite  elle  survient  avec  des  doses  de 
3  gr.  3()et  môme  moins.  La  glycosurie  alimentaire  s'observe 
alors  dans  près  de  la  moitié  des  cas  ;  elle  est  en  relation 
directe  avec  deux  facteurs  :  la  diarrhée  et  l'amaigrissement. 

On  pourrait  peut-être  de  ces  résultats  tirer  une  conclu- 
sion et  affFrmer  l'insuffisance  fonctionnelle  du  foie  dans  la 
gastro-entérite.  Mais  c'est  là  un  point  que  l'auteur  ne  veut 
pas  aborder,  et  il  se  boine  à  constater  ;  la  fréquence  de  la 
glycosurie  dans  la  gastro-entérite  des  nourrissons. 

OTOLOGIE 


Causes  et  Traitement  de  la  maladie  de  Méniére 
La  maladie  de  Ménière,  ou  l'ensemble  des  signes  dits 
symptômes  de  Ménière,  représentant  une  forme  clinique, 
consiste  en  vertiges  liés  aux  bourdonnements  à  une  sur- 
dité ou  dureté  de  l'oreille  et  aux  nausées  ou  vomissements. 
Avant  1861,  le  temps  où  Ménière  attirait  l'attention  sur 
cette  maladie  ou  ces  groupes  de  phénomènes  morbides, 
des  cas  semblables  furent  enregistrés  dans  le  cadre  des 
affections  cérébrales  (congestion  cérébrale),  parce  que  le 
vertige,  le  symptôme  cardinal  de  la  maladie,  ne  fut  attri- 
bué qu'aux  maladies  de  l'encéphale.  Malgré  les  célèbres 
expériences  de  Flourens,  la  participation  du  labyrinthe  au 
sens  statistique  fut  méconnue.  Le  vertige  dit  ab  aure  lœsa 
aujourd'hui  reconnu  universellement,  prend  son  origine 


dans  une  affection  durable  ou  passagère  du  labyrinthe  ; 
primaire,  s'il  y  a  une  lésion  intralabyrinthique  (hémorragie 
ou  une  altération  profonde  par  des  procédés  morbides, 
syphilis,  etc.);  $econdaire,  s'il  n'y  a  qu'une  augmentation 
de  tension  intralabyrinthique,  une  compression  anormale, 
succédant  aux  diverses  lésions  de  l'oreille  moyenne  (réten- 
tion des  exsudats  intratympaniques,  ankylose  des  osselets, 
soudure  de  l'étrier,  obstruction  tubaire,  etc.)  ou  même  de 
l'oreille  externe  (bouchon  cérumineux). 

Les  affections  cérébrales,  cérébelleuses  ou  de  l'acoustique 
(tumeurs,  maladies  fonctionnelles  du  cerebrum,  sclérose), 
qui  font  naître  des  vertiges,  sont  accompagnées  de  ,tant 
d'autres  symptômes  que  le  tableau  symptomatique  disparaît 
on  devient  méconnaissable.  Les  vertiges  dits  réflexes, 
c'est  à  dire  ceux  dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  les 
organes  plus  éloignés,  ont  trop  contribué  à  la  confusion 
pour  les  laisser  passer  sous  silence.  C'est  le  vertige  a 
stomacho  lœso,  qui  a  détourné  du  labyrinthe  l'attention  des 
médecins  ;  ce  sont  les  vestiges  réflexes,  provoqués  par  des 
altérations  morbides  du  nez  et  du  nasopharynx,  qui  ont 
attiré  trop  l'attention  vers  le  labyrinthe  et  ont  fait  négliger 
les  causes  principales  du  vertige.  Erreur  pardonnable,  en 
considérant  le  rapport  intime  qu'il  y  a  entre  les  affections 
nasales  et  celles  des  oreilles. 

On  est  bien  loin  de  pouvoir  réunir  tous  ces  divers  élé- 
ments, toutes  ces  affections  des  différents  organes,  qui 
constituent  une  forme  clinique  dans  une  entité  morbide.  Il 
n'est  pas  conforme  à  l'observation  de  prendre  comme  type 
la  forme  apoplectique,  d'identifier  l'apoplexie  des  canaux 
demi-circulaires  avec  la  maladie  de  Ménière,  parce  que  : 
1°  les  observations  anatomopathologiques  sont  insuffi- 
santes; '2,°  l'étiologie  diffère  dans  les  différents  cas,  môme 
de  la  forme  apoplectique;  3^  il  y  a  une  trop  grande  diffé- 
rence entre  le  début,  la  marche  et  la  terminaison  de  la 
forme  apoplectique  et  des  autres  formes  ;  4°  les  cas  apo- 
plectiques forment  une  minorité  notable,  en  comparaison 
avec  les  cas  où  il  y  a  une  affection  chronique  des  oreilles. 
Comme  la  maladie  de  Ménière  proprement  dite  se  présente 
sous  différentes  formes,  comme  elle  n'a  pas  toujours  la 
même  origine  et  comme  les  symptômes  sont  exactement  les 
mêmes  quand  il  s'agit  d'une  affection  des  autres  parties 
de  l'oreille,  il  ne  me  parait  pas  utile  de  réserver  l'expres- 
sion :  maladie  de  Ménière  pour  une  seule  forme.  Cette 
réserve  contribuera  à  frire  continuer  la  confusion.  Puis 
les  symptômes  de  Ménière  étant  identiques  avec  les 
symptômes  labyrintiques,  on  pourrait  indiquer  l'affection 
dont  il  s'agit  par  son  nom  en  ajoutant  :  avec  symptômes 
labyrinthiques.  Or,  cela  ne  serait  pas  précis  non  plus,  car 
il  est  des  cas  cérébraux,  cérébellaires  et  de  l'aco^istique  ou 
il  y  a  des  symptômes  labyrintiques,  sans  qu'on  ait  pu 
démontrer  une  affection  labyrinthiqne.  De  sorte  que  je 
conseille  de  suivre  Brunner,  V.  Frankl-Hochwart  et 
d'autres  auteurs  qui  ont  proposé  de  changer  la  dénomi- 
nation :  maladie  de  Ménière  en  :  symptôme  de  Ménière, 
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pour  tous  les  ces,  avec  cette  restriction  de  faire  une  classi- 
fication et  de  prendre  pour  base  de  division  le  siège  de 
l'affection. 

Ainsi  : 

Symptôme  de  Manière  dans  : 

A.  la  maladie  de  l'oreille  externe  ;  B.  la  maladie  de 
l'oreille  moyenne  :  a.  aiguë  ;  B.  la  maladie  de  l'oreille 
moyenne  :  b.  chronique  ;  C.  la  maladie  de  l'oreille  interne  : 
(-.  hémorragique  ;  C.  la  maladie  de  l'oreille  interne  :  d- 
trauinatique ;  C.  la  maladie  de  l'oreille  interne:  e,  aïguë; 
C.  la  maladie  de  l'oreille  interne:  (.  chronique;  C.  la 
maladie  de  l'oreille  interne  :  g.  toxique;  D.  la  maladie  de 
l'oreille  de  l'acoustique;  D.  la  maladie  de  l'oreille  de 
l'acoustique  :  h.  tabès;  D.  la  maladie  de  l'oreilleldc  l'acous- 
tique :  i  neoplasmatique  ;  D.  la  maladie  de  l'oreille  de 
l'acoustique  :  j.  névrose  (angionévrosc). 

Je  n'ai  pas  cité  séparément  les  maladies  cérébrales,  car 
en  somme  si  l'ouïe  est  intacte,  il  n'y  a  pas  de  rertigo 
auralis  ;  si  elle  ne  l'est  pas  et  si  une  affection  auriculaire 
participe  aux  affections  cérébrales,  nous  n'avons  pas  à  nous 
en  occuper  qu'autant  que  l'acoustique  est  affecté.  Un  cha- 
pitre de  symptômes  pseudo  Ménière,  comprenant  les 
vertiges  dans  l'hystérie,  épilepsie,  etc.,  ne  semble  inutile. 
La  place  de  ces  affections  est  dans  le  diagnostic. 

Le  traitement  des  symptômes  de  Ménière  est  celui  des 
différentes  affections  auriculaires,  chez  lesquelles  les  nerfs 
ampullaires  sont  excités  soit  par  une  lésion  matérielle  du 
labyrinthe,  soit  par  une  pression  secondaire,  soit  par  une 
action  réflexe.  Dans  le  premier  cas,  le  cas  lo  plus  rare,  un 
traitement  général  domine,  tandis  que  dans  les  autres  cas, 
toute  la  thérapeutique  des  maladies  de  l'oreille  pourra  agir. 
Dans  la  crise  le  repos  et  l'antiphlogose  sont  indiqués,  le 
repos  absolu  du  corps  et  de  l'oreille,  suppression  des 
émotions  psychiques  et  de  tout  excitant  ;  des  bruits  violents 
sont  à  éviter;  un  régime  sévère,  sec,  et  surtout  l'absti- 
nence de  toute  boifson  alcoolique  sera  favorable. 

Pour  calmer  l'hyperesthésie  labyrinthique,  le  sulfate  de 
quinine  est  le  médicament  de  choix,  administré  par  doses 
non  élevées  ;  puis  les  injections  hypodermiques  de  pilo- 
carpinc  (Politzer,  Lucae);  le  seigle  ergoté  (Lucae)  médi- 
cament logiquement  en  place,  ne  s'est  pas  montré  très 
efficace.  Mieux  valent  les  iodures  pour  la  résorption  et  au 
point  de  vue  étiologique  (syphilis).  Kn  rapport  avec  l'état 
neurasthénique  les  bromures  sont  des  plus  utiles.  Pour  tous 
les  autres  cas,  à  côté  d'un  traiteu  ont  général,  tenant 
compte  de  l'étiologie,  c'est  le  traitement  local  qui  s'avance, 
toute  opération  qui  pourra  dégager  le  labyrinthe  de  toute 
compression  est  indiquée,  de  la  plus  simple  opération  de 
l'enlèvement  d'un  bouchon  cérumuneux.  de  la  douche 
d'air,  de  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan,  jusqu'à 
la  ponction  de  la  fenêtre  ronde  (Botey  et  Cozzolino).  Les 
même  principes  du  traitement  des  maladies  de  l'oreille 
valeut  ici  :  il  faut  soigner  le  nez,  la  gorge  et  le  nasopharynx 
non  seulement  au  point  de  vue  étiologique,  mais  aussi 
éomine  ponts  de  départ  de  vertige  réflexe.  Un  éperon  de  la 


cloison,  un  cornet  moyen  hypertrophié,  des  végétations 
adénoïdes,  si  liées  aux  affections  auriculaires,  provoquent 
en  même  temps  par  réflexe  des  vestiges,  simulant  ainsi  un 
tableau  de  symptômes  de  Ménière  qui  réellement  ne  mé- 
ritent pas  ce  nom.  De  l'électricité  je  n'ai  jamais  tu  aucun 
résultat;  pourtant  l'autorité  de  Polilzer  qui  a  galvanisé 
avec  succès  le  graed  sympathique  dans  les  cas  de  la  forme 
angioneurotique  de  Bruner  nous  engage  de  l'essayer  de 
l'essayer  de  nouveau.  —  Moll  (d'Arnheim). 


THÉRAPEUTIQUE 


Injections  de  créosote.  —  Prenez  : 

Phosote Q.     V. 

Ipjectez  2  à  3  centimètres  cubes  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 

Faire  des  injections  profondes  dans  les  muscles. 
Ces  injections  ne  déterminent  aucune  douleur. 
Le  Phosote  contient  80  0/0  de  créosote. 

8Z8X.IOaibAPBIB 


Vade-Meeam  du  m^decin-experl,  par  le  D'  La(:.\ss.\gnk, 
professeur  de  médecine  légale  à  Lyon  ;  2""  édition  (1900)  Slorcli 
et  Masson,  éditeurs. 

Celte  Douvolle  édition  d'un  manuel  indispensable  à  tous  les 
mt-decins  légistes  dllîcre  de  la  première  par  de  notables  perfec- 
tionnements. La  partie  relative  aux  lois  cl  décrets  qui  règlent 
l'exercice  de  la  médecine  légale  a  été  IntelIlKemmenl  accrue.  On 
peut  dire  que,  sous  un  faible  volume,  ce  petit  manuel  résume  et 
condense  tout  ce  qui  a  trait  aux  applications  judiciaires  de  la 
science  médicale,  domaine  st  vaste,  si  prodigieusement  étendu  par 
notre  temps.  Comment  un  médecin,  même  le  plus  instruit,  à  pins 
forte  raison  un  jeune  docteur  inexpérimenté,  comble  il  arrive 
trop  souvent,  pourrait- il  posséder  à  fond  toutes  les  parties  d'uD 
cliamp  que  les  plus  doctes  travaillent  encore  à  défricher  "'  Non 
.oeulement  les  médecins,  mais  encore  les  juges  d'Instruction  elles 
membres  du  Parquet  pourront  recourir,  pendant  leurs  transports 
criminels,  à  ce  mémento  qui  leur  épargnera  parfois  d'Irrépara- 
bles oublis.  Car,  comme  le  dit  très  bien  le  D'  Lacassagne,  «  ma- 
gistrats et  médecins  doivent  avoir  toujours  présente  celle  vérité: 
une  autopxie  mal  fuite  ne  se  recommence pof.  »  Ce  qnl  est  vr»l  de 
l'aulopslc  i  est  aussi  bien  de  toute  opération  judiciaire.  Ni  un 
constat  mal  fait,  ni  une  enquête  mal  faite,  ne  se  recommence 
utilement,  il  faut  penser  à  tout  dès  le  début  de  l'affaire  ;  et  c'est 
pourquoi  un  manuel  comme  celui  qui  est  offert  aux  médecins  et 
aux  magistrats  répond  à  un  besoin  général. 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  — 
Dans  sa  séance  du  29  septembre  dernier,  l'Académie  de 
médecine  de  Belgique  qui  avait  nommé  déjà  il  y  a  quelques 
années  membre  correspondant,  M.  le  D'  Hucuard,  vient 
de  l'élire  au  titre  de  membre  honoraire. 

Le  directeur-gorant  du  Journal  des  Praticiens  :  H.  HrOHABD. 


m,  ami  ftàurr-BoiioBÉ. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôtel  Dieu.  —  M.  le  Prof.  Pierre  Delbet 

De  Panesthésie  par  injections  intra- 
raobidiennas  de  cocaïne 

Depuis  huit  ou  dix  mois,  on  parle  beaucoup  de  ce 
nouveau  mode  d'anesthésie,  et  quelques  uns  d'entre 
vous  ont  insisté  pour  que  je  l'utilise  ici,  dans  le  ser- 
vice. Je  m'y  suis  nettement  refusé  et  je  veux  aujour- 
d'hui vous  exposer  les  motifs  de  ce  refus.  Une  mé- 
thode nouvelle  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
bonne  par  le  seul  mérite  de  la  nouveauté,  et  avant 
d'y  recourir^  il  convient  de  la  soumettre  au  contrôle 
de  la  raison  et  de  l'expérience  pour  juger  de  sa  va- 
leur et  de  sa  supériorité  sur  les  autres  méthodes  cou- 
ramment employées. 

Est  ce  à  dire  que  nous  ne  possédions  pas,  à  l'heure 
actuelle,  de  moyens  aneslhésiques  complètement 
satisfaisants?  Pas  tout  à-fait.  Le  chloroforme  que  je 
considère  comme  le  meilleur  agent  anesthésique  n'est 
pas  parfait.  Je  n'insiste  pas  sur  ses  accidents.  Certes, 
on  observe  des  accidents,  mais  ils  sont  rares,  surtout 
lorsque  l'administration  en  est  bien  faite.  En  1885, 
j'ai  vu  à  Strasbourg,  le  chloroformisateur  du  service 
de  Bœckel  qui  avait  endormi  tous  les  malades  de 
la  clinique,  et  cela  dopuis  Sédillot  ;  eh  bien,  il  com- 
ptait un  cas  de  mort  sur  10.000  chloroformisations. 

C'est  une  proportion  qu'on  ne  peut  espérer  d'abais 
ser  beaucoup. 

Mais  il  est  certain  que  le  chloroforme  a  ses 
inconvénients,  et  celui  qu'on  lui  reproche  le  plus, 
c'est  de  provoquer  des  vomissements.  Je  vous  dirai 
d'abord  que  quelques  malades  y  échappent,  mais  c'est 
l'exception;  d'autres,  au  contraire,  ont  des  vomisse- 
ments abondants  et  répétés.  Mais,  entre  les  deux 
extrêmes,  il  y  a  les  cas  moyens  qui  sont  la  r^gle,  et 
il  faut  reconnaître  que  les  malades  ont  en  général 
quelques  vomissements  qui  ont,  certes,  un  effet  fâ- 
cheux, surtout  à  la  suite  des  opérations  sur  l'abdo- 
men. 

Un  autre  inconvénient  du  chloroforme  dont  on 
ne  parle  guère  et  que  je  trouve  sérieux,  ce  sont  ses 
effets  toxiques  sur  les  épithéliums  glandulaires,  prin- 
cipalemant  sur  les  cellules  rénales  et  sur  les  cellules 
hépatiques.  La  diminution  des  urines  est  très  fré- 
quente à  la  suite  de  la  chloroformisation.  Celle  ac- 
tion suspensive  des  sécrétions  n'est  évidemment  pas 
sans  inconvéAient  :  souvent,  on  observe  des  pigments 
biliaires  dans  les  urines,  une  légère  teinte  subictéri 
que;  certains  malades  qui  meurent  sans  cause  appa- 
rente quelques  jours  ou  quelques  heures  après  l'opé- 
tion,  succombent  peut-être  à  la  chloroformisation. 
Il  est  donc  très  légitime  de  chercher  un  moyen  d'a- 


nesthésie meilleur  et  c'est  pour  cela  que  les  injections 
de  cocaïne  inérileut  d'èlre  étudiées. 

Celte  méthode  appartient  à  Bier  qui,  le  13  août  1898, 
l'employa  à  litre  de  procédé  de  nécessité,  chez  un 
malade  qui  refusait  le  chloroforme  et  l'éther  et  qui 
devait  subir  une  résection  libio-tarsienne.  La  tenta- 
tive fut  heureuse. 

IJicr  expérimenta  alors  sur  lui-môme,  et  nous  ne 
pourrons  que  louer  le  bel  exemple  de  dévouement 
qu'il  a  donné.  Hier  n'obtint  sur  lui  aucun  résultat. 
L'anesthésie,  ne  se  produisit  pas  sans  doute  parce  que 
la  doseéleil  trop  faible,  mais  il  ressentit  des  douleurs 
atroces,  fulgurantes,  dues  probablement  à  la  piqûre 
d'un  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  L'assistant  de 
Bier.Hildebrandt,  se  fit  injecter  à  son  tour  1/2  ccn 
tigr.  L'injection  fut  faite  à  7  h.  38.  Au  bout  de  10 
minutes,  survint  une  anesthésie  qui  dura  48  minu- 
tes. \  minuit,  céphalée  atroce  ;  à  1  heure,  vomisse- 
ments,, malaises,  maux  de  tète  qui  ont  persisté  pen- 
dant 4  jours.  Pendant  3  semaines,  Hildebrandt  res- 
sentit de  la  faiblesse  générale. 

Tels  furent  les  débuts  de  la  méthode,  qui,  comme 
vous  le  voyez,  ne  furent  pas  absolument  remarqua- 
bles; elle  produisit  des  accidents  pénibles,  sérieux, 
prolongés. 

Je  me  suis  refusé  h  l'employer  a  son  apparition 
parce  que  d'abord  on  ne  peut  pas  être  sûr  de  ne  pas 
blesser  un  nerf  de  la  queue  de  cheval,  et  que  cette 
blessure  n'est  pas  sans  inconvénient.  Une  deuxième 
raison  c'est  que  le  liquide  céphalo-rachidien  me 
paraît  inSniment  respectable  et  qu'il  me  semblait 
hasardeux  de  lui  substituer  une  solution  toxique. 
Vous  m'avouerez  que  pour  être  adoptée,  une  méthode 
qui  nécessite  une  ponction  de  canal  rachidien  doit 
présenter  de  sérieux  avantages.  Nous  verrons  si  elle 
a  ces  avantages. 

Depuis  ces  essais,  de  nouvelles  tentatives  furent 
faites,  et,  à  l'heure  actuelle,  nous  avons  a.ssez  de  ren- 
seignements, pour  juger  de  la  méthode. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  technique  :  elle  est 
simple.  On  fait  une  ponction  lombaire  dans  le  cul 
de-sac  dure-mèrien,  c'est  alors  qu'on  risque  d'em- 
brocher un  nerf,  de  perforer  une  grosse  veine.  Quand 
le  liquide  céphalo-rachidien  coule  par  l'aiguille,  ou 
est  sûr  d'être  en  bonne  position  et  on  peut  pousser 
l'injection. 

0ns' est  servi  d'abord  da  solutions  assez  concentrées 
et  de  doses  élevées,  4,  5,  G  centigrammes.  Avec  les  so- 
lutions fortes,  on  a  eu  des  accidents  graves,  et  on  a  dû 
diminuer  la  dose.  Il  convient  de  ne  pas  employer 
une  solution  titrée  à  plus  de  1  p.  100;  on  ne  doit  pas 
injecter  plus  de  3  centigrammes;  en  général,  2  suf- 
fisent et  quelquefois  moins. 

Au  bout  d'un  certain  temps  variant  de  4  à  20 
minutes    et    quelquefois    davantage,    on    observe 
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des  fourmillements  ;  l'anesthésie  commence  par  les 
pieds  et  remonte;  souvent,  elle  commence  par  la  ré- 
gion périnéale.  L'anesthésie  peut  remonter  très  haut 
et  cela  dépend  de  la  diffusion  de  la  solution.  On  l'a 
vu  gagner  les  membres  supérieurs  (Bier,  Racoi-i- 
ceami),  mais  cela  dans  les  cas  de  doses  fortes,  par 
conséquent,  dangereuses.  D'ordinaire,  elle  ne  dé- 
passe pas  l'ombilic  ou  l'appendice  xyphoïde.  L'anes- 
thésie que  l'on  obtient  est  donc  locale  bien  qu'étendue. 
Aussi,  ne  peut-elle  être  mise  en  comparaison  avec 
celle  que  donne  le  chloroforme  ou  l'éther.  Elle  ne 
permet  d'agir  que  sur  les  membres  inférieurs  et  la 
partie  sous  ombilicale  de  l'abdomen. 

Les  inconvénients  des  injections  intra-rachidiennes 
de  cocaïne  sont  assez  nombreux.  Cadol,  dans  sa 
thèse,  a  glissé  légèrement  sur  eux.  Racoviceanu  y 
insiste  davantage  et  il  rapporte  même  des  accidents 
graves  dans  un  mémoire  fort  intéressant  basé  sur 
cent  cas  personnels.  Severeanu  en  a  cité  aussi  dans 
une  récente  communication  faite  au  Congrès  de  chi- 
rurgie et  qui  n'est  pas  encore  publiée. 

Avant  d'étudier  les  inconvénients  ou  accidents, 
voyons  d'abord  quels  sont  les  prétendus  avantages  de 
la  méthode.  On  a  fait  état  de  sa  rapidité  d'action. 
Or,  messieurs,  je  vie^is  de  vous  dire  qu'il  est  excep- 
tionnel que  l'anesthésie  s'établisse  en  4  minutes, qu'on 
ne  l'obtient  en  général  qu'au  bout  de  dix  minutes,  et 
qu'il  en  faut  quelquefois  vingt  ou  vingt-cinq.  L'anes- 
thésie chloroformique  ne  demande  pas  plus  de  temps. 
On  a  dit  encore  qu'un  des  grands  avantages  de  la 
méthode,  c'était  de  supprimer  un  aide.  Mais,  mes 
sieurs,  la  rapidité,  la  suppression  d'un  aide,  ce  sont 
peut-être  des  avantages  pour  le  chirurgien,  mais  nul- 
lement pour  le  malade.  Aussi  je  trouve  qu'ils  ne  mé- 
ritent qu'une  faible  considération. 

Enfin  on  a  vanté  l'innocuité.  Est-elle  réelle  cette 
innocuité?  Nous  allons  le  voir  en  étudiant  les  acci- 
dents. 

Quand  on  regarde  de  près  les  statistiques  détaillées, 
on  voit  que  c'est  à  peine  s'il  y  a  quelques  cas.  où  il 
ne  se  passe  rien  d'anormal. 

D'abord  il  est  un  point  qui  mérite  d'être  retenu, 
c'est  qu'on  n'obtient  pas  toujours  l'anesthésie.  Dans 
4  cas  sur  100,  Racoviceanu  a  échoué  :  Ou  bien  l'anes- 
thésie ne  s'est  pas  produite,  ou  bien  elle  a  été  trop 
fugace  pour  permettre  l'opération  Quatre  pour  cent, 
c'est  une  proportion  notable.  De  ces  échecs,  il  résulte 
que  quand  on  se  sert  de  cette  méthode  d'anesthésie, 
il  faut  toujours  avoir  du  chloroforme  en  réserve. 

Les  petits  accidents,  qui  sont  très  fréquents,  con- 
sistent en  sueurs,  tremblements,  convulsions  clowui- 
ques  dans  les  membres  inférieurs.  C'est  peu  de 
chose,  mais  ces  tremblements  et  ces  convulsions 
peuvent  être  singulièrement  gênants  dans  les  opéra- 
tions délicates. 


Parfois  le  sphincter  anal  devient  incontinent  et  il 
survient  de  véritables  débâcles  de  matières  fécales, 
accident  humiliant  pour  le  malade  et  qui  peut  avoir 
des  conséquences  graves  quand  on  opère  sur  le 
périnée. 

En  général  le  pouls  est  accéléré  et  bat  120,  140  à 
la  minute.  Parfois,  chez  les  artérioscléreux,  Racovi- 
ceanu a  observé,  au  contraire,  un  ralentissement  no- 
table, 40  pulsations. 

On  a  noté  des  élévations  de  température  considé 
râbles,  39,  40  degrés  en  dehors  de  toute  infection. 

Je  vous  ai  signalé  le»  maux  de  tête  qu'a  ressentis 
Hildebrandt  dans  l'expérience  qu'il  a  faite  sur  lui- 
même.  C'est  un  phénomène  fréquent.  La  céphalée  est 
même  presque  constante  ;  elle  dure  parfois  plusieurs 
jours  et  atteint  souvent  une  acuité  extrême. 

11  y  a  quelquefois  des  accidents  plus  graves.  Chez 
une  malade,  à  qui  Racoviceanu  avait  injecté  quatre 
centigrammes,  il  survint,  après  l'opération,  une  série 
de  syncopes  si  menaçantes  qu'il  fallut  pratiquer  la 
respiration  artificielle  pendant  vingt  minutes  à  deux 
reprises. 

Tous  ces  accidents,  petits  ou  graves,  sont  si  fré 
quents  que  Racoviceanu  en  est  arrivé  à  faire  systéma- 
tiquement à  tous  les  malades  chez  qui  il  emploie  ce 
mode  d'anesthésie  trois  injections  d'éther  et  une  ou 
deux  de  caféine.  Malgré  cela,  il  n'a  pas  réussi  à  éviter 
les  céphalalgies  pénibles  avec  coritraclure  de  la  nuque, 
ni  les  vomissements. 

Les  vomissements  sont  fréquents  ;  ils  durent  2i. 
48  heures  et  jusqu'à  quatre  jours.  Aussi,  les  vomis- 
sements qui  sont  un  des  gros  ennuis  du  chlore 
forme,  nous  les  retrouvons  ici,  comme  s'ils  devaient 
être  toujours  la  rançon  de  l'anesthésie,  nous  les  re 
trouvons  avec  une  fréquence,  une  durée  au  moins 
égale  sinon  supérieure. 

Je  ne  sais,  messieurs,  si  vous  êtes  comme  moi: 
mais  vraiment  il  m'est  impossible  de  voir  le  moindre 
avantage  de  la  méthode  des  injections  intra-rachi- 
diennes sur  le  chloroforme. 

J'ajoute  que  cette  méthode  me  parait  avoir  un 
grave  inconvénient,  c'est  celui  de  ne  pas  supprimer 
la  personnalité.  Je  ne  sais  qu'on  a  été  jusqu'à  vanter 
cela  comme  un  avantage.  Mais  s'il  peut  y  avoir  quel- 
que charme  pour  une  dilettante  névropathe  à  assister 
conscient  à  l'opération  qu'il  subit,  il  me  semble  que 
pour  les  gens  d'équilibre  normal,  ce  doit  être  un 
supplice  qu'il  vaut  mieux  éviter.  Rappelez-vous, 
messieurs,  vos  débuts  dans  la  carrière.  Quel  est  celui 
d'entre  vous  qui  n'a  pas  ressenti  une  véritable  émo- 
tion en  voyant  emporter  inerte  un  membre  amputé? 
Demandez  vous  quel  degré  aurait  atteint  cette  émo 
tion  si  le  membre  avait  été  l'un  des  vôtres,  s'il  s'était 
agi  de  votre  propre  chair. 

Les  injections  intra-rachidiennes  de  cocaïne  ne  me 
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paraissent  avoir  aucune  supériorité  sur  l'auestliésie 
chloroformique,  mais  on  peut  se  demander  si  elles 
ne  seraient  pas  indiquées  lorsque  le  chloroforme  est 
particulièrement  coutr'indiqué. 

Voyons  donc  si  elles  ont  elles-mêmes  quelques 
contre-indications.  Racoviceanu  les  proscrit  absolu 
ment  lorsqu'il  existe  des  lésions  des  reins.  C'est  dans 
ces  conditions  que  Goïlay  a  eu  deux  cas  de  mort  :  il 
les  proscrit  également  chez  tous  les  malades  qui  ont 
des  affections  organiques  du  cœur  et  chez  les  artério 
scléreux. 

Ainsi  les  contre  indications  sont  les  mêmes  que 
pour  le  chloroforme,  de  sorte   qu'aucune  des  mé 
tbodes  ne  peut  bénéflcier  des  contre-indications  de 
l'autre. 

Il  faut  ajouter  que  nous  ne  savons  pas  encore  si  les 
injections  de  cocaïne  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien n'entraîneront  pas  d'accidents  éloignés. 

Pour  terminer,  messieurs,  voyons  à  quelles  con- 
clusions sont  arrivés  ceux  qui  ont  expérimenté  la 
méthode.  Je  ne  connais  pas  exactement  celles  de  Se- 
vereanu,  qui,  comme  je  vous  l'ai  dit,  ne  sont  pas 
encore  publiées.  Mais  j'ai  ouï-dire  qu'elles  ne  sont 
pas  favorables. 

Les  conclusions  de  l'intéressant  mémoire  de  Raco- 
viceanu sont  d'apparence  contradictoire.  Voici  ce 
qu'il  dit  textuoUenient  des  injections  intra-rachi- 
dienties  de  cocaïne  :  «  Personnellement,  je  suis  très 
content  des  résultats  que  j'ai  obtenus,  mais  les  acci- 
dents pénibles  et  souvent  prolongés  que  j'ai  observés 
m'obligent  à  ne  pas  les  recommander  ». 

Voici,  messieurs,  un  document  du  plus  haut  inté- 
rêt :  le  5  février  de  cette  année,  Bier,  l'auteur  de  la 
méthode,  écrivait  à  Cadol  :  «  Je  crois  que  la  méthode, 
à  cause  des  troubles  subjectifs  que  cause  parfois  là 
cocaïnisation  de  la  moelle,  n'est  pas  encore  pra- 
tique ». 

Ainsi,  messieurs,  vous  voyez  que  ceux  qui  ont 
employé  largement  la  cocaïnisation  de  la  moelle  se 
sont  montrés  plus  royalistes  que  le  roi,  plus  confiants 
que  l'inventeur  même  de  la  méthode. 

Est-ce  à  dire  que  cette  méthode  est  définitivement 
condamnée  et  sans  appel?  Eu  aucune  façon  mes- 
sieurs. Elle  est  entière  encore  dans  la  phase  expéri- 
mentale, et  il  est  très  possible  que  des  expériences 
habituellement  conduites  comme  celles  que  Bier  con- 
tinue, la  rendent  un  jour  pratique.  En  attendant,  il 
faut  imiter  la  sage  ré.serve  de  Bier  lui  même.  Je  trouve 
très  légitime  qu'on  poursuive  des  expériences  sur  les 
animaux  si  on  arrive  à  perfectionner  la  méthode,  je 
serai  le  premier  à  m'en  réjouir;  mais  en  attendant, 
je  ne  me  crois  pas  autorisé  à  l'employer  sur  mes 
malades. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

La  saignée  du  foie.   Son  application  au 
traitement  des  hépatites  aiguës 

par  le  D'  Paul  Remunger,  Médecin-Major, 
Chef  de  Laboratoire  militaire  de  hactériolotjio  de  Tunis 
11  n'est  peut-être  pas  de  praticien  qui,  ayant  voulu 
éclairer  à  l'aide  d'une  ponction  exploratrice,  un  dia- 
gnostic douteux  de  pneumonie  massive,  de  spléno- 
pneumonie,  de  congestion  pulmonaire  ou  de  pleurésie 
et  n'ayant  retiré  que  du  sang,  n'ait  été  surpris  le 
lendemain  de  l'amélioration  survenue  chez  son  ma- 
lade. A  la  suite  de  cette  légère  soustraction  sanguine 
(il  y  aurait  quelque  emphase  à  employer  ici  le  terme 
de  :  saignée  du  poumon),  la  température  baisse,  le 
point  de  côté  est  moins  violent,  la  dyspnée  est  moins 
vive;  le  malade  déclare  aller  beaucoup  mieux  et  il 
arrive  parfois  qu'ayant  pris  la  ponction  pour  une 
intervention  thérapeutique,  il  lui  attribue  l'amélio- 
ration survenue  dans  son  état.  Ces  faits  d'observation 
fréquente  n'ont  été  cependant  l'objet  d'aucun  mé- 
moire, d'aucune  communication  aux  Sociétés  sa- 
vantes. A  notre  connaissance,  M.  Netter  seul  a  fait 
à  la  Société  des  hôpitaux  une  allusion  discrète  aux 
effets  thérapeutiques  de  ces  ponctions  du  poumon 
dont  l'innocuité  d'autre  part  est  aujourd'hui  admise 
par  tous. 

M.  Desplats  a  publié  récemment  (1)  l'observation 
de  deux  malades  atteints  probablement  de  cirrhose 
atrophique  et  vus  par  lui  in  extremis.  La  stase  vei- 
neuse était  intense;  le  cœur  droit  très  dilaté;  la 
dyspnée  très  vive.  Le  trocart  bien  qu'introduit  au 
lieu  d'élection,  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  pénétra  dans 
la  rate  extrêmement  hypertrophiée.  Il  s'écoula  une 
quantité  de  sang  considérable  qui  s'éleva,  dans  un 
cas,  au  chiffre  énorme  de  1,200  centim.  cubes.  Cette 
«  saignée  de  la  rate  »  fut  suivie  d'une  amélioration 
rapide  expliquable  par  un  changement  brusque  de 
tension  dans  la  veine  cave  supérieure.  La  dyspnée 
cessa;  la  cyanose  disparut;  les  œdèmes  s'amendèrent. 
Les  effets  lointains  furent  aussi  heureux  que  les  effets 
immédiats.  Les  malades  vivent  encore  quatre  ans 
après  l'intervention. 

De  ces  heureux  résultats  nous  désirons  rapprocher 
ceux  que  dans  l'hépatite  aiguë  paludéenne  ou  dysen- 
térique et  peut-être  dans  d'autres  affections  hépa- 
tiques, on  est  en  droit  d'attendre  de  la  «  saignée  du 
foie  ». 

La  «  saignée  du  foie  »  paraît  être  d'origine  exotique 
Ce  sont  les  chirurgiens  anglais   de  l'Inde  qui  l'ont 
découverte  et  qui   l'ont  appliquée  les  premiers  au 

(1)  Journal  d*t  scitnces  miditaU»  d«  Lille,  —  27  janvier  1900. 
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traitement  des  hépatites  aiguës.  En  France  où  les  af- 
fections aiguës  de  la  glande  hépatique  ne  sont  pas 
fréquentes,  dans  les  colonies  françaises  où  par  contre 
elle  ne  sont  pas  rares,  la  saignée  du  foie  est  bien  dé 
laissée,  sinon  totalement  ignorée;  et  nous  avons  pu 
parcourir  la  collection  complète  des  Archivées  de 
médecine  militaire  et  navale  sans  trouver  une  seule 
mention  de  ce  procédé  thérapeutique.  En  1898,  au 
cours  d'une  discussion  sur  le  traitement  des  abcès  du 
foie,  M.  Ximier,  professeur  au  Val-de  Grâce,  et  M. 
Loison,  professeur  agrégé,  ont  attiré  sur  les  bons 
effets  de  la  saignée  l'attention  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie (1).  C'est  la  seule  indication  bibliographique 
que  nous  ait  fournie  la  littérature  médicale  fran- 
çaise. 

En  Tunisie  depuis  1806,  nous  avons  eu  trois  fois 
l'occasion  d'observer  les  bons  effets  de  cette  .saignée. 
L'amélioration  a  été  chaque  fois  si  nette  et  si  rapide 
que  nous  nous  croyons  en  droit  de  vulgariser  ce  pro- 
cédé thérapeutique. 

L'histoire  clinique  de  nos  trois  malades  est  à  peu 
de  chose  près  identique  (2).  Anciens  dysentériques, 
sans  autre  antécédent  intéressant,  ils  ont  été  pris 
brusquement  dans  l'hypochondre  droit  d'une  douleur 
violente  en  forme  de  point  de  côté  avec  irradiation 
à  l'épaUle.  Cette  douleur  était  extrêmement  intense; 
elle  était  exagérée  par  la  toux,  la  respiration,  les 
mouvements  ;  elle  déterminait  une  véritable  sensation 
d'angoisse  avec  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides, 
petitesse  du  pouls,  dyspnée.  Les  injections  de  nior 
phine  étaieiit  impuissantes  à  la  calmer.  En  môme 
tenlps,  la  fièvre  s'allumait  et  oscillait  autour  de  39. 
11  y  avait  de  la  céphalée,  de  la  courbature  généra- 
lisée, de  l'état  saburral  de  la  langue,  de  l'anorexie, 
des  vomissements  bilieux,  de  la  diarrhée.  Les  con- 
jonctives présentent  une  légère  teinte  subictérique, 
les  urines  ne  renferment  que  des  traces  minimes  de 
pigments  biliaires  normaux.  Pas  d'urobiline.  L'ins- 
pection révèle  une  voussure  manifeste  de  l'hypo- 
chondre droit.  La  palpation  et  la  percussion  provo- 
quent de  vives  douleurs  irradiées  dans  l'épaule  et  ne 
peuvent  être  mises  eu  œuvre  qu'avec  beaucoup  de 
ménagements.  On  arrive  néanmoins  à  se  rendre  compte 
que  le  foie  présente  une  hypertrophie  considérable. 
En  avant,  la  matité  commence  au  mamelon  et,  dé- 
bordant les  fausses  côtés  de  4  ou  5  travers  de  doigt, 
s'étend  sur  une  hauteur  de  IT)  à  Ifi  centimètres,  l^e 
lobe  gauche  dépasse  de  beaucoup  la  ligue  médiane. 
En  arrière,  la  matité  débute  un  peu  au-dessous  de 
l'épine  de  l'omoplate.  L'hypertrophie  paraît  ainsi  in- 
téresser uniformément    la   glande   tout  entière.  La 

(1)  Séances  des  16  et  23  mars. 

(2)  Les  observations  détaillées  ont  été  publiées  dans  le  d°  de  la 
Revue  de  médecine  du  10  août  1900. 


palpation  févèle  un  foie  dur,  résistant,  mais  lisse, 
.sans  aspérités  d'aucune  sorte.  Le  bord  tranchant  est 
diiBcile  à  percevoir;  la  vésicule  n'est  pas  sentie  da- 
vantage. L'auscultation  de  la  base  droite  révèle  par 
fois  des  frottements  de  péri-hépatite  où  il  peut  se 
développer  de  ce  côté  une  pleurésie  séreuse.  La  rate 
n'est  pas  augmentée  de  volume.  La  thérapeutique 
traditionnelle  des  affections  hépatiques,  le  repos  au 
lit,  la  diète  lactée,  les  alcalins,  les  antiseptiques  in- 
testinaux, le  calomel  sont  sans  effet  sur  ces  symp- 
tômes. La  température  continue  à  osciller  entre  38  et 
39.  Les  douleurs  sont  de  plus  en  plus  fortes.  Le  foie 
continue  à  augmenter  de  volume.  Le  malade  pâlit; 
il  s'émacie,  se  cachectise  et  il  implore  un  soulage- 
ment que  la  morphine  est  impuissante  à  lui  pro 
curer. 

En  face  de  cet  ensemble  de  symptômes,  le  diagnos 
tic  est  naturellement  hésitant  entre  une  hépatite 
aiguë  non  suppurée  et  un  abcès  du  foie.  Les  antécé- 
dents dysentériques,  le  point  de  côté  hépatique,  l'ir- 
radiation de  la  douleur  dans  l'épaule  droite,  l'état 
saburral  de  la  laligue,  l'anorexie,  les  vomissements 
bilieux,  la  diarrhée,  la  fièvre,  l'absence  d'ictère, 
l'augmentation  de  volume  du  foie,  l'absence  d'hyper- 
trophie de  la  rate,  la  complication  possible  d'une 
pleurésie  droite  sont  autant  de  symptômes  communs 
aux  deux  affections.  La  brusquerie  du  début,  l'ex- 
trême acuité  des  symptôiUies,  la  diffusion  de  la  dou 
leur,  l'hypertrophie  uniforme  de  la  glande  sans  pré 
dominance  au  niveau  de  tel  ou  tel  lobe,  l'absence  de 
voussure  localisée  sont  bien  en  faveur  de  l'hépalile 
mais  les  choses  se  présentent  rarement  en  clinique, 
avec  la  netteté  qu'elles  acquièrent  dans  un  article  de 
journal  et  en  général  le  praticien  reste  dans  le 
doute. 

C'est  dans  ces.  conditions  que  se  pose  l'indication 
des  ponctions  exploratrices,  première  étape  du  Irai 
tement  chirurgical  s'il  s'agit  d'un  abcès,  premier 
temps  de  la  saignée  du  foie  si  on  a  affaire  à  une  hé- 
patite. 

La  région  hépatique  est  lavée  et  désinfectée  avec 
grand  soin.  L'appareil  Potain  est  monté.  On  a  fait 
bouillir  la  grosse  aiguille  qu'on  emploiera  de  préfé- 
rence aux  aiguilles  de  moindres  dimensions.  On  l'en- 
fonce en  pleine  substance  hépatique,  au  point  qui 
aura  été  indiqué  par  le  malade  comme  étant  le  plus 
douloureux  ou  au  point  où  on  au  l'a  cru  percevoir  le 
maximum  de  voussure.  Si  la  ponction  ramène  du 
pus,  une  opération  plus  complète  (incision  et  curel 
tage)  est  indispensable;  elle  doit  être  pratiquée 
séance  tenante.  Si  au  contraire  des  ponctions  prati- 
quées dans  diverses  directions  ne  ramènent  que  du 
sang,  il  y  a  indication  formelle  à  prolonger  cet  écou 
lenient  sanguin  de  façon  à  réaliser  la  «  saignée  du 
foie  ».  Souvent  l'écoulement  du  sang  dans  l'appareil 
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se  fait  très  mal  et  il  est  nécessait-e  de  procéder  à  uue 
aspiration  énergique.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  non  plus 
aucun  danger  à  traumatiser  légèrement  à  l'aide  de 
l'extrémité  de  l'aiguille  la  substance  hépatique. 
L'opération  peut  être  répétée  en  deux  ou  trois  points 
différents.  La  quantité  du  sang  qu'il  faut  soustraire 
pour  pouvoir  compter  sur  iliie  amélioration  notable 
semble  dévoir  varier  fentre  50  et  100  grammes,  entré 
2  et  5  cuillerées  à  soupe.  L'aiguille  retirée,  la  petite 
plaie  est  obturée  avec  une  légère  couche  de  ouate 
hydrophile  imbibée  de  collodion  iodofonné.  Nous 
n'avons  jamais  observé  consécutivement  la  moindre 
hémorrhagie. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  accuse  un  grand  sou- 
lagement. Une  véritable  sensation  de  bien-être  fait 
place  aux  douleurs  atroces  des  jours  précédents.  On 
observe  une  chute  considérable  et  parfois  définitive 
de  la  température.  La  palpation  et  la  percussion 
sont  beaucoup  moins  pénibles.  Parallèlement,  la  dys- 
pnée cesse;  les  vomissements  disparaissent;  l'insom- 
nie fait  place  à  un  sommeil  réparateur.  Le  foie  de- 
meure encore  augmenté  de  volume  pendant  quelques 
jours,  puis,  peu  à  peu,  la  matité  diminue;  la  glande 
flûit  par  se  retirer  derrière  les  fausses  côtes  ;  le  ma- 
lade guérit. 

Comment  agit  la  saignée  du  foie?  C'est  un  point 
sur  lequel  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses.  Que 
serait-il  arrivé  chez  nos  malades  s'ils  n'avaient  été 
saignés?  L'affection  serait  elle  à  la  longue  entrée  eu 
résolution?  Aurait-elle  abouti  à  la  formation  d'un 
abcès?  C'est  ce  qu'il  est  bien  difficile  d'établir.  Chez 
deux  de  nos  maladea,  nous  avons  fait  précéder  la 
ponction  au  Pohiin  de  ponctions  aseptiques  à  la  se- 
ringue de  Strauss.  Le  sang  recueilli  purement  a  été 
ensemencé  sur  les  divers  milieux  nutritifs  usités  dans 
les  laboratoires.  Tous  les  tubes  sont  demeurés  sté- 
riles. F,nt-il  en  conclure  que  la  saignée  n'agit  pas  en 
sousliiiyant  au  foie  un  certain  nombre  de  microorga- 
nismes et  en  favorisant  ainsi  la  leucocytose  vis-à-vis 
des  microbes  demeurés  dans  la  glande?  Cette  con- 
clusion serait,  croyons  nous,  prématurée,  car  l'agent 
pathogène  de  l'hépatite  aiguë  dysentérique  peut  très 
bien  n'être  pas  décelable  à  l'aide  de  nos  procédés  ha- 
bituels d'investigation. 

Une  deuxième  hypothèse  est  que  la  saignée  agit 
mécaniquement,  en  décongestionnant  le  foie.  De 
même,  dans  les  observations  de  Desplats,  la  saignée 
de  la  rate  paraît  avoir  amené  des  effets  salutaires  en 
modifiant  la  tension  vasculaire  dans  le  système  des 
veines  caves.  On  peut  objecter  à  celle  manière  de 
voir  la  petite  quantité  de  sang  extraite  par  sa  ponc- 
tion (250  gr.  au  maximum)  comparée  à  la  niasse  con- 
sidérable de  liquide  sanguin  emprisonné  dans  la 
glande  hépatique.  "Toutefois,  cette  hypothèse  nous 
séduit  et  nous  sommes  fort  tentés  de  nOUs  y  l-aùger. 


NoUs  nous  demandons  même  si  les  bons  effets  de  la 
saignée  du  foie  se  restreindraient,  le  cas  échéahlj  aux 
hépatites  aiguës  dysentériques  ou  paludéennes,  et  s'ils 
ne  pourraient  pas  s'étendre  à  d'autres  affections  de  la 
glande  hépatique.  Ne  serait-il  pas  indi(]uéde  recourir 
à  la  saignée  du  foie  dans  certains  cas  de  congestion 
cardiaque,  d'asystolie  hépatique...?  Ces  cas,  malheu- 
reusement, ne  se  présentent  qile  rarement  à  l'obser- 
vation du  médecin  militaire  et  nous  devons  nous 
contenter  de  soumettre  cette  indication  au  contrôle 
de  confrères  mieux  favorisés.  L'essai  peut  être  tenté 
sans  la  moindre  appréhension.  La  saignée  du  foie  est 
extrêmement  facile  à  pratiquer  ;  elle  est  absolument 
inoffensive.  Ses  bons  effets  dans  l'hépatite  aiguë  dy- 
sentérique légitiment  son  emploi  dans  les  affections 
qui  s'en  rapprochent  par  quelque   caractère. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Une  vieille  préparation  :  la  liqueur  des 
teigneux 

Par  le  D'  Liégeois 
Correspondant  national  de  l'Académie  de  Médecinr 

J'ignore  le  nom  de  l'auteur.  La  formule,  la  voici, 
d'après  Guibourt  : 

Sl;;:^:::::::::::::::^*  *««— 

Ecorce  d'orange  am^re...  10       — 

Carbonate  de  potasse 1      — 

Alcool  à  56" 720      — 

Par  houblon,  on  entend  le  houblon  cultivé  pour 
les  besoins  de  la  brasserie,  plutôt  que  le  houblon  vi- 
vace  du  bord  des  rivières.  On  n'utilise  de  cette  ulma 
cée-cannabinée  que  les  cônes  préalablement  séchés  à 
l'ombre.  Quand  on  se  sert  du  houblon  cultivé,  il  im- 
porte de  s'assurer  que  les  cônes  sont  entiers,  que  leurs 
écailles  n'ont  pas  été  froissées  entre  les  doigts  pour 
en  retirer  le  lupulin. 

Par  centaurée,  on  veut  dire  la  petite  centaurée  de 
la  famille  des  gentianées,  cette  plante  annuelle  indi- 
gène du  bord  des  bois  dont  les  fleurs  roses  disposées 
en  corymbes  au  sommet  de  la  tige  s'épanouissent  à 
la  fin  de  juillet  et  au  commencement  d'août  :  fraîches, 
les  sommités  fleuries  sont  déjà  amères,  elles  le  sont 
bien  davantage  après  dessiccation. 

Je  rappelle  que  l'écorce  d'orange  amère  est  le  zeste 
du  fruit  du  bigaradier. 

Aujourd'hui,  l'alcool  à  60"  remplace  l'alcool  à  56° 
dans  la  confection  des  teintures  pharmaceutiques. 

La  liqueur  des  teigneux  sera  donc  formulée  : 

Cônes  secs  de  houblon  cultivé (   . .     «n  »  om 

Sommités  fleuries  sèches  de  petite  cenUurée.  \  "■'    *"  grammes 

Ecorce  sèche  d'orange  amère 10      — 

Carbonate  de  potasse 1      — 

Alooofà  60° : 'J20      — 
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(Faites  macérer  pendant  trois  semaines  (et  non 
pendant  huit  jours),  exprimez  et  filtrez.) 

Quelles  sont  les  indications  thérapeutiques  de 
cette  teinture  alcaline  de  houblon,  de  petite  cen- 
taurée et  d'écorce  d'orange  amère? 

Eu  premier  lieu,  la  teigne,  dira-t-on.  Oui,  si  l'on 
prend  ce  mot  teigne,  avec  J.  Frank,  comme  syno- 
nyme d'impétigo,  de  croûte  laiteuse  (teigne  mu- 
queuse des  anciens)  et  non  de  teigne  faveuse  et  de 
teigne  lonsurante. 

Quoique  sachant  très  bien  que  l'impétigo  est  ino- 
culable, auto-inoculable,  dû  à  un  streptocoque,  les 
dermatologistes,  en  même  temps  qu'ils  instituent 
un  pansement  microbicide  local,  conseillent  un  trai- 
tement général,  du  moins  chez  les  sujets  entachés  de 
lymphatisnie  et  de  scrofule.  En  pareil  cas,  la  liqueur 
des  teigneux  soutient  la  concurrence  avec  l'iodure 
de  fer,  avec  l'huile  de  foie  de  morue,  avec  le  sirop 
iodo-tannique,  avec  la  liqueur  de  Donovan;  elle  nous 
a  fourni  de  bons  résultats  contre  les  manifes- 
tations ganglionnaires  ulcérées  ou  non  de  la  scro- 
fule, contre  les  bléphariles  chroniques  de  même 
nature  et  contre  les  scrofulides  de  la  tôte,  du  nez  et 
des  oreilles. 

Faut  il  s'en  étonner?  La  réputation  de  la  tisane  de 
cônes  de  houblon  dans  le  traitement  des  écrouelles 
est  très  ancienne  :  Ph.  Pinel,  dans  un  vieux  livre,  sa 
Nosofjrapliie  philosophique,  déclare  à  l'article 
«  Scrofules  »  que  «  des  expériences  répétées  ont 
prouvé  l'efficacité  d'une  forte  décoction  de  houblon  »  ; 
J.  Frank  plaçait  le  houblon  au  premier  rang  dans  la 
curalion  des  «  impétigines  »  ;  F.  Cadet  de  Gassicourt 
faisait  entrer  ses  sommités  fleuries  avec  les  feuilles 
de  noyer  dans  sa  ((  boisson  antistrumeuse  »  à  la- 
quelle il  ajoutait  de  la  teinture  de  mars  tartarisée  ;  le 
vin  tonique  amer  deCottereau  était  du  vin  de  Madère 
contenant  de  la  teinture  de  houblon  à  parties  égales 
avec  de  la  teinture  de  quinquina  et  de  gentiane,  du 
sirop  antiscorbutique  et  d'écorce  d'oranges  amères; 
Houchut,  qui  se  servait  delà  tisane  de  houblon  dans 
la  scrofule  et  dans  le  rachitisme,  la  réservait  pour 
l'élé  et  la  remplaçait  en  hiver  par  l'huile  de  foie  de 
morue  ;  Bazin  ordonnait  la  tisane  de  houblon  aux 
scrofuleux  atteints  de  maladies  de  peau.  De  l'avis  de 
I).  Zambaco,  la  substance  qui,  dans  le  houblon,  est 
antispasmodique  ou  narcotique,  est  précisément  celle 
qui  agit  comme  antistrumeuse  :  j'ai  nommé  le  lupu- 
lin.  Le  lupulin,  cette  poussière  jaune  que  l'on  re 
cueille  dans  la  proportion  de  8  à  10  pour  cent  h  la 
base  des  écailles  des  cônes  du  houblon,  renferme,  en 
ellet,  une  huile  essentielle  ayant  l'odeur  de  l'acide 
valérianique,  antispasmodique  et  narcotique  à  haute 
dose,  mais  en  outre  un  acide  amer  cristallin,  l'acide 
lupulique  :  huile  volatile  et  acide  amer  tous  deux 
très  solubles  dans  l'alcool.  Magendie  recommandait 


dans  la  scrofule  soit  le  lupulin  (0  gr.  30  à  2  gr.) 
associé  à  du  sucre,  soit  la  teinture,  soit  le  sirop  de  lu- 
pulin; D.  Zambaco,  qui  l'expérimenta  en  1854  sur 
les  scrofuleux  du  service  de  Ricord,  remonta  leurs 
forces,  augmenta  leur  appétit,  releva  leurs  fonctions 
digestives.  Aussi  quand,  la  même  année,  le  chimiste 
Personne  exalta  surtout  les  attributs  antispasmodi- 
ques du  houblon  sans  parler  de  ses  propriétés  anti- 
strumeuse's  consacrées  par  la  clinique,  les  médecins 
continuèrent  de  croire  à  son  influence  salutaire  sur 
la  scrofule. 

L'alcool  dépouille  complètement  les  sommités 
fleuries  de  petite  centaurée  d'un  principe  amer  non 
isolé  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  un  principe 
cristallisable  insipide,  l'érythrocentaurine.  ni  avec 
une  matière  résineuse  appelée  centauri  -  résine. 
Hostan  rangeait  la  petite  centaurée  à  côté  du  hou- 
blon et  de  la  gentiane  parmi  les  «  fortifiants  fixes  »; 
il  s'étend  en  considérations  à  perte  de  vue  sur  la 
manière  dont  elle  impressionne,  ainsi  que  ses  succé- 
danés, le  système  capillaire,  les  glandes  et  la  nutri- 
tion. Faisant  grâce  au  lecteur  de  toutes  ces  explica- 
tions, je  dirai  que  la  gentiane  s'est  montrée  efficace 
dans  la  scrofule  et  que  la  petite  centaurée  n'est  autre 
chose  qu'une  genlianée. 

L'essence  de  houblon,  celle  de  bigarade,  en  solu- 
tion daus  la  liqueur,  n'ont-elles  pas  aussi,  par  l'in- 
termédiaire de  la  circulation  capillaire,  quelque  ac 
tion  résolutive  sur  les  glandes  scrofuleuses  ?  ou  l'es- 
sence de  bigarade  n'a-t-elle  d'autre  résultat  que 
d'aromatiser  la  préparation  et  d'en  rendre  l'ingestion 
plus  facile? 

Ce  que  nous  avons  écrit  récemment  à  propos  de 
l'élixir  de  Stoughton  —  qui  est  une  teinture  de  plu- 
sieurs amers  purs  et  de  plusieurs  amers  aromatiques 
—  nous  dispense  de  tenter  l'explication  des  bons 
effets  que  nous  avons  obtenus  dans  le  traitement  des 
dyspepsies  hypopeptiques  atoniques  avec  la  liqueur 
des  teigneux  qui  est  une  teinture  d'un  amer  pur  (pe 
tite  centaurée)  et  de  deux  amers  aromatiques  (hou- 
blon, écorce  d'orange  amère).  Il  y  a  longtemps  que 
l'on  s'est  servi  de  la  tisane  de  houblon  dans  les 
«  dyspepsies  accompagnées  de  gastralgies  »,  et  un 
expérimentateur  prouvait  naguère  que  le  houblon 
vient  immédiatement  après  la  gentiane,  après  le  con- 
durange  et  après  le  chardon  bénit  parmi  les  amers 
qui  augmentent  le  plus  la  sécrétion  chlorhydrique  de 
l'estomac. 

J'ai  lu  que  Klauuig  parlait  avec  éloges  de  la  pe- 
tite centaurée  dans  «  les  cardialgies  »,  et  nous  sa- 
vons tous  que  sa  macération  ne  réussit  si  bien  dans 
la  chlorose  que  parce  qu'elle  restaure  l'appétit  et 
permet  à  l'estomac  de  remplir  mieux  son  devoir 
d'organe  digestif. 
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Le  htiUblott,  la  |)ëUle  cënlaur(5e  soilt  It'gèremenl 
laxî4tlfs  :  raJsdn  dfe  plùfe  de  les  utiliser  dftns  la  dys- 
pepsie hypochlorhydriqUe  avec  constipation. 

L'écorce  d'orange  -amère  est  eupeptique  par  soti 
essence  qui  agita  la  manière  de  celles  d'absinthe,  de 
gertnandrée,  de  cascarille,  et  par  ses  glucoèides 
et  ses  acides  résineux  très  aitiers  dont  l'alcool  s'em- 
pare comme  il  s'empare  de  l'essence.  Escomptant 
les  propriétés  antispasmodiques  plutôt  qu'amères  de 
l'essence,  Hailhon  l'avait  recdhinlandéé  dans  les  gas- 
tralgies névropathiques. 

La  liqueur  des  teigneux  retid  des  services  dans  le 
prurigo,  les  dartres,  l'ecthyma,  l'acrté,  l'urticaire,  les 
furoncles,  les  orgelets  qui  sont  en  relation  évidente 
avec  la  dyspepsie  atonique  hypopeptique  compliquée 
ou  non  d'état  bilieux.  Son  action  «  dépuratlve  »  est 
la  conséquence  des  bonnes  digestions  qui  suivent  son 
usage. 

Quel  que  soit  le  but  poursuivi,  les  doses  sont  : 
20  à  40  gouttes  chez  les  enfants,  une  cuiller  à  bouche 
chez  les  adultes  une  demi-heure  avant  les  principaux 
rtîpas.  Daits  les  dyspepsies  et  dans  lès  dermatoses 
d'origine  dyspeptique  on  alternera  la  préparation  de 
huit  en  huit  jours  avec  les  petites  doses  de  sel  de 
Vichy  avant,  ou  d'acide  murialique  après  les  repas; 
dans  la  scrt)fule  ganglionnaire,  dans  les  scrofulides, 
dfins  l'itupéligo  des  strumeux  on  continuera  la  mé 
dibatioh  pendant  cinquante  jours  ou  deux  ttiois  en 
supprimant  le  remède  —  pour  (|ue  l'estomac  se  re- 
pose —  pendant  une  semaine  tous  les  huit  jours. 


HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


Médecins   de   campagne   et   petits    sanatoria 

privés 

Par  le  D'  A.  F.  Pdcque 

Midtcm  en  chef  du  sanatorium  d'Angieourt 

Le  nombre  des  satiatdria  pour  tuberculeux  aisés 
s'est  beaucoup  accru  en  France.  Tous  obtiennent 
d'excellents  résultats. 

La  création  de  sanatoria  pour  les  indigents  est, 
elle  même,  sortie,  avec  Hautevilleet  Angicourt,  de  la 
période  de  simples  projets.  La  grande  lacune  à  com- 
bler actuellement,  est  le  traitement  des  tuberculeux 
dans  les  classes  moyennes.  Ceux-ci  peuvent  rarement 
payer  le  prix  élevé  d'un  séjour  forcément  prolongé 
dans  les  grands  sanatoria.  Ils  ne  sauraient  être  ad- 
mis dans  les  établissenlents  réservés  aux  pauvres. 
Cette  question  mérite  d'appeler  l'attention  de  nos 
confrères  établis  dans  de  bonnes  conditions  climaté- 
riquesè  la  ballipagne.  Eh  combinant  avec  leur  clien- 
tèle la  création  d'un  petit  sanatorium,  niodcstë,  à 


prix  itiodérés,  leùt*  succès  serait  à  l'avance  certain. 
La  situation  de  beaUcoup  de  médcciils  de  campiigne 
est  devenue  très  précaire.  Les  iliédecius,  les  pharma- 
ciens se  sont  multipliés  atitour  d'eiix,  restreignant  de 
jour  en  jour  leur  zone  d'activité.  Tout  en  rendant 
des  services  réels  contre  la  tuberculose,  cette  Innova- 
tion pourrait  dottc  être,  dans  la  crise  tnédicale  ac- 
tuelle, une  excellente  ressource. 

Quelles  conditions  devraient  remplir  ces  pelits  sa- 
natoria? L'indispensable  est,  d'une  part,  UIIB  rtlaison 
confortable,  bien  ensoleillée,  facile  k  chauffer  l'hi- 
ver; d'autre  part,  un  jardin  sullisamment  grand,  bien 
ombragé  l'été.  Tout  cela  n'est  pas  rare  dans  nos  cam- 
pagnes. Et  c'est  par  douzaines  qu'on  compterait  en 
France,  aux  environs  de  Fontainebleau,  en  Touraine, 
en  Hretagne,  etc.,  etc..  ces  localités  jouissant  d'un 
excellent  climat  et  permettant  de  recevoir  des  ma- 
lades toute  l'année. 

La  maison  une  fois  trouvée,  deux  solutions  sont 
possibles:  Ou  bien  le  médecin  l'habite  avec  ses  ma- 
lades, il  n'a  pas  d'autre  domicile  et  prend  uiénie  ses 
repas  avec  eux.  Cette  façon  de  faire  offre  au  point  de 
vue  de  l'éconortiie,  de  la  surveillance  permanente, 
des  avantages  réels.  Beaucoup  de  médecins  préfére- 
ront, néanmoins,  une  habitation  indépendante,  à 
proximité  du  sanatorium.  Cette  combinaison  entraîne 
plus  de  dépenses,  elle  complique  l'administration, 
mais  elle  laisse  au  médecin  plus  d'indépendance  et 
plus  de  liberté. 

Dans  le.  premier  cas,  un  très  petit  nombre  de  pen- 
sionnaires, trois  ou  quatre  au  besoin,  est  suffisant 
pour  couvrir  les  frais  matériels.  Dans  le  .second,  il 
faut  arriver  au  moins  à  dix  ou  douze.  11  est  sage 
pour  le  médecin,  qui  veut  en  mt'ine  temps  continuer 
sa  clientèle,  de  ne  pas  dépasser  oc  dernier  chiffre.  Il 
y  a  d'ailleurs  dans  les  résultais  des  sanatoria  une 
question  de  suggestion  individuelle,  de  sollicitude 
quotidienne  pour  chaque  malade.  Plus  ceux  ci  sont 
nombreux  et  plus  ces  deux  éléments  importants  de  la 
cure  font  défaut.  Aussi  les  résultats  les  meilleurs 
sont  ils  obtenus  dans  les  plus  petits  sanatoria. 

Le  matériel  indispensable  n'a  rien  de  bien  coni 
pliqué  ;  des  crachoirs  combustibles  très  peu  coiiteux 
revenant  à  environ  0  fr.  04  centimes  pièce,  et  qui, 
brûlés  chaque  jour,  donnent  toute  garantie  contre 
la  contagion:  des  chaises  longues  et  quelques  gué 
rites-abris poilr  la  cUrc  d'aii-.  tjuiiul  à  l'alimentation 
elle  doit  être  aussi  abolidanle  et  aussi  bonne  que 
possible.  Mais  dans  beaucoup  de  campagnes,  où  la 
vie  est  facile,  ces  cdndltions  sont  réalisables  sans  trop 
de  dépenses. 

Quel  peut  être  le  prix  de  là  pension  ?  Trois  cents 
francs,   tous  frais  cotilpris,   doivent  être   regardés 
comme  un  rtiaxlhium.  Pour  avoir  un  recrutement  Is 
elle,  Il  serait  même  bonde  pouvoir  abaisser  pour  k.; 
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chambres  les  moins  spacieuses  ce  prix  à  deux  cents 
francs.  Dans  certaines  régions  à  loyer  peu  élevée  à 
nourriture  peu  coûteuse,  ce  prix  peut  être  encore 
suffisamment  rémunérateur. 

Gomme  pour  tous  les  sanatoria  la  principale  et  à 
peu  près  la  seule  cause  d'échec  serait  l'admission  de 
malades  trop  gravement  atteints.  A  un  degré  avancé 
de  la  phtisie,  il  n'y  a  plus  de  résultat  à  attendre  de  la 
cure  de  sanatorium.  Le  voisinage  de  ces  tuberculeux 
aux  dernières  périodes  exerce  sur  le  moral  des  autres 
pensionnaires  la  plus  mauvaise  influence.  La  disci- 
pline stricte  des  crachoirs  est  plus  difiicilement  im- 
posée à  cette  phase  ultime  de  la  maladie.  Les  dangers 
de  contagion  sont  par  suite  plus  grands.  Eu  France, 
on  commence}»  comprendre  la  nécessité  de  traiter  les 
tuberculeux  dès  le  début.  Un  sujet  encore  bien  por- 
tant en  apparence  mais  ayant  une  lésion  nette  au  som- 
met doit  être  regardé  comme  très  malade  tout  comme 
un  autre  ayant  un  petit  cancer  au  début.  Ce  sont  ces 
malades  :  convalescents  de  pleurésie,  malades  à  leur 
première  atteinte  d'hémoptysie,  tuberculeux  aux 
premiers  degrés  qui  retireront  le  plus  rapidement 
comme  le  plus  sûrement  bénéfice  entier  et  qui  feront 
le  succès  du  sanatorium.  Mais,  dans  d'autres  cas,  le 
médecin  sera  sollicité  d'admettre  un  phtisique  déses- 
péré «pour  tenter  une  dernière  chance»,  «pour 
donner  au  malade  une  lueur  d'espoir»,  «  pour  adou- 
cir les  derniers  moments  du  malheureux  condamné  ».. 
Il  ne  faut  pas  que  nos  confrères  qui  tenteraient  la 
création  de  petits  sanatoria  de  campagnes  s'y 
trompent.  S'ils  cèdent  à  toutes  ces  sollicitations, 
leur  échec  est  certain.  L'admission  de  ces  malades 
incurables  est  à  bref  délai  la  fin  d'un  sanatorium. 

Cet  écueil  devait  être  signalé.  Il  est  d'ailleur  fa- 
cile k  éviter.  Tout  le  reste  est  relativement  plus  aisé 
encore.  Dans  une  tentative  de  ce  genre  un  médecin 
de  campagne  ayant  une  installation  suffisante  dans 
un  site  favorable  est  certain  de  trouver  des  succès 
thérapeutiques  nombreux,  et,  ce  qui  a  son  importance 
matérielle,  un  avantageux  revenu. 


LES    MÉDICAMENTS    ANCIENS 

L'Avoine 

L'avoine  n'intéresse  pas  seulement  l'économie  ru- 
rale et  la  bromatologie,  mais  aussi  la  thérapeutique, 
car  elle  possède  d'incontestables  propriétés  diuréti- 
ques :  ces  propriétés  particulières  paraissent  avoir 
été  signalées  pour  la  première  fois  en  1844  par  le 
docteur  Thémont  d'Ast  ;  elles  ont  été  depuis  utilisées 
par  Fonssagrives,  le  plus  souvent  avec  succès  ;  aussi, 
parmi  les  quelques  drogues  végétales  qui  forment  la 
classe  des  diurétiques  spécijiques  de  son  Traité  de 
Thérapeutique i  figure  l'avoine.  Le  caryopse  de  cette 


graminée'  renferme  entre  l'épisperme  et  l'amande  un 
glucoside,  l'avenine,  à  parfum  de  vanille,  susceptible 
d'ailleurs  de  fournir  de  la  vanilline  par  oxydation  : 
ce  glucoside  est  doué  de  propriétés  stimulantes  très 
énergiques  qui  se  manifestent  chez  l'homme  à  la  dose 
de  0  gr.  0005  à  0  gr.  001  :  c'est  à  lui  que  serait 
due,  d'après  Fonssagrives,  la  propriété  diurétique 
de  l'avoine. 

Très  récemment,  E.-F.  Làdel  a  constaté  qu'en  nour- 
rissant des  chevaux  exclusivement  avec  du  millet, 
graminée  très  voisine  de  l'avoine,  on  provoquait  chez 
ces  animaux  une  sécrétion  urinaire  anormale  :  les 
recherches  poursuivies  par  l'auteur  pour  isoler  du 
millet  le  principe  susceptible  d'exercer  une  pareille 
action  physiologique  l'ont  conduit  à  retirer  de  l'ex- 
trait alcoolique  un  glucoside  ;  ce  glucoside,  soluble 
dans  la  benzine,  est  amorphe,  précipite  en  blanc  par 
l'acétate  de  plomb  et  donne  une  coloration  violette 
avec  l'acide  sulfurique  et  le  sucre  de  canne  ;  il  pos 
sède  la  propriété  diurétique  reconnue  au  millet  el 
exerce  de  plus  une  action  stupéfiante  sur  l'organisme 
du  chat,  du  rat,  etc.  Or,  il  est  possible  de  retirer  de 
l'extrait  alcoolique  d'avoine  une  substance  qui  pré 
sente  les  caractères  du  glucoside  de  Lddel  et  dont 
l'étude  mériterait  d'être  poursuivie. 

Quel  que  soit  le  principe  diurétique  de  l'avoine, 
celui-ci  réside  dans  le  péricarpe,  car  le  gruau  n'a 
pas  la  même  propriété  ;  il  est  plus  abondamment  con- 
tenu dans  l'avoine  noire  que  dans  les  variétés  rouge 
et  blanche. 

On  emploie  la  décoction  obtenue  en  faisant 
bouillir  : 


dans 


Avoine  noire  lavée  et  séchée. . .     180  grammes 


Eau  . . 


3  litres 


ju-squ'à  réduction  d'un  tiers  ;  on  laisse  refroidir  et 
on  décante  sans  filtrer  ;  on  ajoute  : 

Eau  distillée  de  laurier-cerise . .        X  gouttes 

Sirop  de  sucre '. 150  grammes 

A  prendre  dans  les  24  heures.  A.  B. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Collodlon  &  l'Iodol  : 

lodol 10  grammes 

Alcoolà73* 16      — 

Ether 64      — 

Coton-poudre 4      — 

Huile  de  ricin 6      '■ — 

L'iodol  est  le  pyrrol  tétratodé,  c'est  un  antiseptique  très  rccom 
mandable  qui  a  été  introduit  en  thérapeutique  par  Manonl.  Il 
s'emploie  aux  mêmes  doses  que  l'Iodoforme  sur  lequel  il  présente 
l'avantage  d'être  notablement  moins  toxique.  Il  est  de  plus  pres- 
que inodore. 
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MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


RHINOLOGIE 


De  l'iiTigation  nasal«.  —  Une  question  inci- 
dente soulevée  à  la  section  d'otologie  du  Congrès,  a 
remis  sur  le  tapis  la  question  de  l'emploi  de  l'irriga- 
tion nasale;  à  côté  des  partisans  éclectiques,  dont 
nous  faisons  partie,  il  y  a  les  proscripteurs  systéma- 
tiques. 

C'est  pour  cela  que  nous  croyons  devoir  revenir 
sur  ce  sujet,  déjà  traité  dans  le  Journal  des  Prati- 
ciens, et  répondre  aux  objections  que  l'on  fait  à 
l'emploi  de  ce  moyen  thérapeutique. 

Tout  d'abord  le  terme  d'irrigation  n'est  pas  syno- 
nyme de  douche  nasale,  si  on  entend  par  là  que  le 
liquide  doit  arriver  dans  la  cavité  nasale  avec  une 
certaine  force,  capable  de  produire  un  effet  de  per 
cussion  comme  on  l'obtient  en  hydrothérapie. 

Pour  que  le  liquide  parcoure  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne,  il  n'est  point  besoin  d'une  forte  pression; 
il  suffît  que  le  liquide  puisse  s'élever  le  long  de  la 
cloison;  quand  la  tête  est  penchée  en  avant  il 
s'écoule  par  l'autre  narine  par  l'effet  seul  dei  la  pe- 
santeur. 

Malgré  sa  simplicité  apparente,  ce  mode  de  traite- 
ment exige  quelques  précautions  et  un  diagnostic 
précis  de  l'état  du  rhino-pharynx. 

C'est  pour  n'avoir  pas  observé  les  règles  qui  doi- 
vent être  suivies,  que  certains  malades  ont  vu  surve- 
nir des  complications  auriculaires.  En  raison  de  ces 
accidents,  rares  à  la  vérité,  une  réaction  s'est  pro- 
duite et  a  fait  considérer  comme  extrêmement  dan- 
gereux ce  mode  de  traitement. 

La  terreur  de  l'otite  moyenne,  causée  par  la  péné- 
tration possible  du  liquide  dans  la  caisse  du  tympan, 
a  inspiré  d'étranges  moyens  pour  la  prévenir;  ainsi, 
Zaufal  conseille  de  pousser,  avec  les  doigts,  le  voilé 
du  palais  contre  les  orifices  pharyngés  des  trompes 
d'Eustache;  Stœrck  prescrit  au  malade  de  conserver 
dans  la  bouche  une  gorgée  d'eau  pendant  que  le 
liquide  circule  dans  le  nez  ;  dans  ce  dernier  cas,  on 
peut  se  demander  par  quel  orifice  le  malade  peut  res- 
pirer. 

Les  accidents  invoqués  pour  justifier  de  pareilles 
précautions,  sont  bien  plus  rares  qu'on  ne  l'a  dit. 
Cassel  n'a  pas  observé  une  seule  complication  auricu- 
laire sur  1.500  cas  d'irrigations  nasales;  pour  notre 
compte,  nous  n'avons  vu  que  de  bien  rares  cas,  mal- 
gré les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  cette 
opération  est  pratiquée  à  l'hôpital  et  nous  n'en  avons 
jamais  observé  dans  notre  pratique  de  la  ville< 


Nous  n'avons  point  connaissance  qu'on  ait  établi 
une  statistique  précise  indiquant  le  nombre  d'acci- 
dents sur  100  cas  d'irrigations;  ce  pourcentage  serait 
pourtant  utile  pour  mesurer  le  degré  de  danger  au- 
■quel  est  exposé  le  malade. 

Il  faut  bien  avouer  que  très  souvent  l'irrigation 
nasale  est  faite  sans  méthode,  sans  précautions.  Qu'il 
s'agisse  d'enfants  ou  d'adultes,  de  fosses  nasales  à 
cornets  atrophiés  ou  hypertrophiés,  à  cloison  droite 
ou  déviée,  on  prescrit  toujours  le  siphon  de  Weber 
dont  la  canule  ne  permet  pas  de  graduer  l'abondance 
du  jet. 

On  oublie  trop  souvent  que  si  tel  débit  de  liquide 
peut  franchir  sans  la  moindre  difficulté  des  cavités 
spacieuses,  ce  même  débit  pourra  être  trop  fort  pour 
un  nez  obstrué  ou  un  nez  d'enfant;  d'où  accidents 
possibles. 

La  faute  n'en  est  donc  pas  à  l'irrigation  elle  même, 
mais  à  son  mode  d'application  défectueux;  pour  pou- 
voir régler  l'abondance  du  jet,  il  faut  avoir  des  ca 
nules  percées  de  canaux  plus  ou  moins  larges  ou  ce 
qui  est  plus  simple  ne  se  servir  que  de  canules  à  ro- 
binet qui  permettent  tous  les  degrés  de  débit.  Il  en 
est  de  même  de  la  force  du  jet  que  l'on  fait  varier 
en  élevant  plus  ou  moins  haut  le  récipient  qui  con- 
tient la  solution. 

On  a  encore  reproché  à  l'irrigation  nasale  d'être 
inutile  ;  ce  n'est  pas  l'avis  des  malades  qui  en  font 
usage,  car  la  plupart  en  retirent  une  grande  amélio- 
ration. 

C'est  discréditer  la  méthode  que  réclamer  d'elle 
plus  qu'elle  ne  peut  donner,  que  de  la  croire  ca- 
pable de  guérir,  à  elle-seule  toutes  les  affections  du 
nez  et  du  pharynx  supérieur,  de  la  regarder,  en  un 
mot,  comme  une  panacée  de  toutes  les  affections  des 
voies  aériennes  supérieures. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l'irrigation  réalise  l'anti- 
sepsie complète  des  fosses  nasales,  pas  plus  qu'au- 
cune autre  méthode;  d'ailleurs,  à  quoi  servirait  une 
asepsie  complète,  absolue,  en  supposant  qu'on  puisse 
l'obtenir,  puisque,  quelques  instants  après,  de  nou- 
ueaux  germes  seront  apportés  par  la  respiration. 

On  se  rappelle  l'expérience  de  Strauss  qui  ense- 
mence dans  de  l'eau  distillée  ou  du  bouillon  le  mu- 
cus de  29  personnes,  élèves  ou  infiimiers  de  son  ser- 
vice d'hôpital  et  qui  inocule  à  29  cobayes  la  culture 
obtenue.  De  ces  animaux,  13  n'ont  aucune  lésion,  7 
périssent  en  quelques  jours  de  septicémie  et  9  por- 
tent des  lésions  tuberculeuses  quand  ils  sont  sacrifiés 
de  3  à  5  semaines  après  l'inoculation.  Il  ressort  de 
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cette  expérience  que  16  personnes  sur  21)  avaient  uu 
mncus  nasal  virulent  (Académie  de  médecine  1894). 
Malgré  les  intéressantes  expériences  de  Wurtz  et  Ler- 
moyez  montrant  l'action  bactéricide  du  mucus  nasal, 
dction  qui  est  souvent  en  défaut,  il  sera  utile,  dans 
bien  des  cas,  d'aider  la  nature. 

L'irrigation  nasale  nepeutpasavoir  un  puissant  effet 
antiseptique,  en  raison  du  faible  pouvoir  bactéricide 
des  solutions  employées  et  du  peu  de  durée  de  leut 
contact  avec  la  muqueuse,  mais  elle  agit  comme 
agent  mécanique  en  expulsant  une  grande  partie  de 
mucosités  accumulées  dans  le  rhino-pharynx. 

l'n  facteur  trop  souvent  méconnu  ou  ignoré  de 
l'action  modificatrice  de  la  solution,  c'est  la  tempé- 
rature. 

La  température  de  3;)  à  37»  à  laquelle  on  recom- 
mande de  tenir  lu  solution  est  indifférente  à  la  mu- 
queuse nasale  ;  si,  au  contraire,  le  liquide  est  à  4,')", 
à  30°  centigrades,  température  qui  est  fort  bien  sup- 
portée si  le  lavage  est  bien  fait,  il  agit  puissamment 
sur  la  congestion  des  cornets  qu'il  diminue  et  pro- 
duit une  sensation  d'élargissement  des  fosses  nasales 
des  plus  agréables  quand  le  nez  est  resté  obstrué  un 
certain  temps. 

C'est  à  cause  de  cet  effet  que  nous  l'avons  recom- 
mandée dans  le  coryza  aigu  dont  il  arrête  la  marche, 
si  l'irrigation  est  faite  dès  le  premier  jour;  si  le  trai- 
tement est  commencé  plus  tard,  il  n'enraye  pas  la 
marche  du  coryza,  mais  en  atténue  considérablement 
les  incommodités  parfois  si  glanantes  et  en  abrège  la 
durée. 

L'irrigation  nasale  est  donc  inoffensive  si  elle  est 
pratiquée  prudemment  et  suivant  certaines  règles 
que  nous  indiquerons  ultérieurement. — A.Coubtaoe. 
—  Ancien  assistant  d'oto-laryntjologie. 


GYNÉCOLOGIE 


De  rinjection  intra-utèrine  du  sérum  gélati- 
neux de  Lancereaux  en  gynécologie.  —  Le  sé- 
rum gélatineux  employé  par  M.  Lancereaux  et  par 
M.  lluchard  dans  le  traitement  des  anévrysmes,  a  été 
appliqué  au  traitement  de  certaines  hémorrhagies, 
en  particulier  des  hémorrhagies  génitales. 

M.  Siredey,  en  \H\)H,  a  combattu  efficacement  des 
mélrorrhagies  en  appliquant  à  l'entrée  du  col  un  tam- 
pon imbibé  do  sérum  gélatineux  et  par  dessus  un  large 
tampon  imbibé  et  non  exprimé.  Dans  l'hémorrhagie 
post  partum.  il  recommande  d'injecter  directement 
le  liquide  dans  la  cavité  utérine.  Dans  les  hémorrha- 
gies Il  répétition,  pour  éviter  l'application  du  tampon, 
il  a  fait  des  injections  vaginales  en  maintenant  le 
siège  élevé,  de  manière  à  ce  que  le  liquide  ne  ressorte 
pas  et  reste  eu  contact  avec  le  col.  Ce  procédé  con- 


viendrait surtout  aux  hémorrhagies  de  la  grossesse 
où  il  faut  éviter  d'irrilfer  le  col  par  des  taniponoe- 
ments. 

Voici  la  formule  employée  par  M.  Siredey  : 

Chlorure  de  sodium ;  - .     7  gr. 

Eau  distillée 1  litre. 

Gélatine 50  à  100  gr. 

Stériliser  deux  fois  à  l'étuve  îi  100°  poiif  pouvoir 
conserver  longtemps  la  préparation  qui  est  solide  à 
froid  ;  il  suffit  de  la  plonger  dans  le  bain-marie  avanl 
de  s'en  servir. 

M.  Dalché  rapporte  la  même  année  l'observation 
d'une  malade  atteinte  de  cancer  de  l'utét-us  avec  mé 
trorrhagies,  à  laquelle  il  fil  un  tamponnement  avec 
des  tampons  imbibés  de  sérum  gélatineux. 

M.  le  P'  Hourcart  (Rec.  Méd.  de  la  Suis&e  Rom. 
1900),  rapporte  les  observations  de  diverses  malades 
atteintes  de  métrites,  de  paramétrite  avec  salpingo 
ovarite,  de  rétroflexions  de  fibromyome  interstitiel, 
présentant  toutes  des  métrorrhagies  plus  ou  moins 
abondantes  qu'il  arrêta  par  des  injections  Intra  uté 
rines  de  sérum  gélatineux. 

Il  emploie  du  sérum  à  27oo  de  gélatine,  dont  il  injecte 
lî)  c.  c.  dans  la  cavité  utérine  au  moyen  de  la  sonde 
de  Braun.  Il  a  d'abord  employé  du  sérum  porté  a 
une  température  de  39  à  40°,  puis,  pour  qu'on  ne 
puisse  attribuer  à  l'effet  d'une  injection  chaude  le 
phénomène  de  l'arrêt  de  l'hémorrhagie,  il  ne  l'a  plus 
injecté  que  tiède  et  même  une  fois  à  20"  environ. 
L'auteur  n'a  jamais  observé  à  la  suite  de  linjeclion. 
de  douleurs,  de  crampes  utérines  ou  d'élévation  de 
température. 

Après  l'injection  les  malades  doivent  être  tampon 
nées  légèrement  avec  de  la  gaze  et  autant  que  pos 
sibles  rester  étendues  pendant  quelques  heures. 

Sans  doute,  cette  méthode  n'est  pas  infaillible- 
mais  elle  mérite  d'être  prise  en  considération,  sur 
tout  dans  les  cas  où  l'hémorrhagie  est  le  seul  sjnip 
tome  dictant  une  intervention,  alors  qu'en  l'arrêlanl 
on  peut  rester  conservateur  absolu;  tel  est  le  cas  de 
fibromyomes  et  dans  ce  cas,  l'injection  deTrail, 
d'après  M.  Bourcart,  être  pratiquée,  dès  que  les 
règles  apparaissent.  —  J.  H.  M. 

CLINIQUE     MÉDICALE 


Y  a  t-il  une  dyspepsie  salivaire?  —  Quelques 
années  après  que  Leuchs  eut  découvert  le  pouvoir 
saccharifiant  de  la  salive,  Donné,  en  1836,  avait 
pensé  que  la  salive  devait  subir  le  contre-coup  des 
affections  de  l'estomac.  Plus  tard,  en  1870,  Coutaret 
admit  que  10  0/0  des  dyspepsies  sont  dues  à  des  nio 
difications  des  propriétés  digestives  de  la  salive.  On 
sait,  d'avilre  pàit,  en  quelles  relations  étroites  sont 
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l'état  de  la  bouche  et  de  la  langue,  et  celui  du  reste 
iu  tube  digestif;  on  sait  aussi  que  la  diastase  sall- 
vaive  isolée  par  Miahle  en  1845,  est  analogue  au  fer- 
ment amylolytique  du  pancréas  (Bouchardat  et  San- 
Jras). 

On  est  donc  en  droit  de  se  demander  s'il  y  a  des 
lyspepsies  salivaires  comme  il  semble  y  avoir  des 
lyspepsies  gastriques,  intestinales  ou  pancréatiques. 

G.  Robin  (  Thèse  de  Paris  J900),  a  cherché  à  ré- 
ioudre  celle  question  par  l'examen  attentif  des  opi- 
lious  des  auteurs  et  par  des  expériences  person- 
lelles. 

L'action  saccharifiante  de  la  salive  se  manifeste 
)[us  rapidement  sur  l'amidon  cuit  ou  empois  que  sur 
'amidon  cru,  parce  que,  dans  le  premier,  l'enve- 
oppe  externe  a  éclaté  sous  l'influence  de  la  cuisson, 
le  sorte  que  la  diastase  peut  agir  sur  la  partie  cen- 
rale  ou  granulose  plus  tendre  que  la  partie  périphé- 
ique  du  grain  d'amidon.  L'action  est  surtout  active 
!utre  36"  et  40». 

La  réaction  de  saccharification  consiste,  suivant 
iourquelot,  en  une  dégradation  de  l'amidon,  qui 
i'hydrate  et  se  transforme  en  dexlrine  et  maltose. 

Brûcke,  puis  Musculus  et  Meyer  ont  observé  la 
iuccession  des  phénomènes  suivants  : 

1°  Fluidification  de  l'empois  par  formation  de  dex- 
Iriues  solubles  qui  donnent  une  coloration  bleue  in- 
euse  avec  l'eau  iodée. 

2"  Erythrodextrine,  qui  donne  une  coloration 
wtige  avec  l'eau  iodée. 

3"  Achroodextrines  qui  ne  donnent  pas  de  colora- 
iou. 

4»  Maltose  qui  n'est  pas  colorée. 

■j"  Glucose  qui  n'est  pas  colorée. 

Chittenden  et  Herbert  Smith  ont  admis  que  la 
|uantilé  de  substances  réductrices  fournies  dans  le 
nélange  d'empois  et  de  salive  est  proportionelle  à  la 
|uantité  de  ferment  contenue  dans  ce  mélange.  Cette 
>roposition  forme  la  base  des  recherches  entreprises 
)ar  les  divers  auteurs. 

Après-  l'observation  très  incomplète  de  Salkowski 
S.S7.  Romaro  fit  une  élude  plus  complète  des  pro- 
)riétés  fermentativesde  la  salive  (1889).  Il  conclut  que 
e  pouvoir  saccharifiant  est  diminué  dans  les  dyscra 
lies;  qu'il  est  conservé  dans  les  cirrhoses  hépatiques 
!l  l'ictère  grave,  malgré  l'état  dyscrasiquc  qui  accom- 
jagiie  les  maladies,  du  foie;  qu'il  est  conservé  dans 
es  maladies  du  cœur;  diminué  à  la  fin  de  la  maladie 
lans  le  diabète. 

Coronedi,  en  1889.  note  que  le  pouvoir  diastasique 
le  la  salive  ne  diminue  pas  dans  les  états  irritalifs  de 
'estomac;  qu'il  est  parfois  augmenté,  mais  très  peu. 

Schlesinger  (1891)  conclut  de  ses  recherches 
|ue  le  pouvoir  saccharifiant  de  la  salive,  chez 
es  sujets  normaux,  peut  varier  de   1/6  et  uxême 


de  l/:>,  sans  qu'on  en  trouve  la  cause.  Chez  des  sujets 
malades,  il  a  vu  le  pouvoir  très  diminué  dans  un  cas 
de  tuberculose  avec  cachexie  et  un  cas  de  diabète,  nor- 
mal ou  légèrement  diminué  dans  le  diabète,  la  dys- 
pepsie, l'ulcère  rond,  le  cancer  du  tube  digestif,  les 
affections  du  foiei  la  tuberculose  pulmonaire;  nor- 
mal dans  les  néphrites,  la  fièvre  typhoïde,  la  saliva- 
tion mercurielle,  la  paralysie  spinale. 

Jawein  1892,  admet  que  dans  les  maladies  fébriles 
légères,  la  quantité  de  salive  augmente,  le  pouvoir 
diastasique  reste  à  peu  près  normal  ;  dans  les  fièvres 
graves,  la  salive  diminue,  le  pouvoir  augmente  in- 
suffisamment pour  compenser  la  diminution  de  sé- 
crétion ;  dans  les  états  très  graves,  salive  et  pouvoir 
amylolytique  diminuent,  d'autant  plus  que  l'état  est 
plus  grave. 

Enfin,  Schule  1899,  conclut  que  le  pouvoir  amy- 
lolytique varie  considérablement  avec  les  individus, 
avec  la  manière  dont  on  recueille  la  salive  (écoule- 
ment naturel,  mastication  d'une  éponge)  ;  et  quel'ac- 
tion  de  la  salive  sur  la  digestion  semble  consister  sur 
tout  à  exciter  la  sécrétion  et  la  motilité  gastriques. 

G.  Robin,  expérimentant  sur  sa  propre  salive,  a 
vu  que  les  quantités  de  salive  sécrétées,  comme  le 
pouvoir  amylolytique,  varient  d'un  moment  à  l'autre; 
que  le  pouvoir  diminue  quand  la  quantité  de  salive 
augmente;  que  les  variations  de  la  quantité  de  salive 
sécrétée  ont  plus  d'importance  que  les  variations  du 
pouvoir  diastasique. 

Expérimentant  ensuiteles  salives  pathologiques, 
il   remarqua  que  la  quantité  de  salive   sécrétée  est 
souvent  abaissée,  mais  que  le  pouvoir  amylolytique 
varie  fort  peu. 

De  toutes  ces  recherches,  on  peut  conclure  qu'il 
n'y  a  pas  de  dyspepsie  salivaire  par  diminutions,  du 
pouvoir  saccharifiant  de  la  salive,  qu'il  n'existe  pas 
en  un  mot,  de  véritable  dyspepsie  salivaire,  compa- 
rable à  la  dyspepsie  gastrique,  par  insuffisance chlor- 
hydropeptique. 

Cependant,  les  troubles  de  la  sécrétion  salivaire 
peuvent  intervenir  dans  la  genèse  des  dyspepsies, 
soit  à  cause  de  la  préparation  insuffisante  des  ali- 
ments par  la  mastication,  soit  à  cause  de  l'absence 
d'excitation  réflexe  de  la  muqueuse  gastrique  par  la 
salive.  —  E.  L.  M. 


Bactériologie  de  la  grippe.  —  En  1890,  Pfeiffer 
remarqua  dans  les  crachats  des  grippés  une  multitude 
de  petits  bacilles  colorables  par  la  fuchsine  phéniquée, 
ne  prenant  pas  le  gram  et  se  présentant  sous  des 
formes  très  variables  (coccus,  bacilles,  filaments). 
Ces  microbes  ne  poussent  pas  sur  les  milieux  ordi- 
naires; ils  poussent  sur  les  tubes  de  sérum  auquel  on 
ajoute   du  sang    ou  simplement  de  l'hémoglobinei 
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Lescolonnes  sont  très  fines,  transparentes,  arrondies, 
visibles  à  la  loupe.  Le  bacille  est  aérobie,  se  déve- 
loppe de  27°  à  43°,  et  périt  rapidement  par  dessicca- 
tion. 

Pfeifîer  le  trouve  dans  les  crachats,  le  suc  pulmo- 
naire, jamais  dans  le  sang  des  grippés,  contrairement 
à  Carnon. 

En  1897,  Meunier  étudie  dix  cas  de  broncho  pneu- 
monie infantile  dus  au  bacille  de  Pfeiffer.  Il  vérifie 
les  caractères  donnés  par  Pfeiffer  au  cocco-bacille,  sa 
petitesse,  la  difficulté  des  cultures  et  des  repiquages. 
Mais  il  trouve  le  microbe  dans  le  sang  pendant  la 
vie  4  fois  sur  8. 

Grassberger  étudie,  après  Plélickc  et  Klein,  les 
formes  d'involution  du  mibrobe.  Sur  sérum  sang,  il 
obtient  des  formes  très  irrégulières,  avec  des  renfle- 
ments en  crosse,  en  poire  ou  en  fuseau. 

Puis  il  étudie  l'influence  des  microbes  associés  sur 
le  développement  des  colonnes  du  bacille  de  Pfeiffer 
et  montre  que  le  staphylocoque  favorise  la  produc- 
tion des  cultures  de  ce  bacille  par  les  produits  qu'il 
sécrète  et  laisse  diffuser  autour  de  lui.  Chaque  fois 
que  des  tubes  de  bacilles  de  Pfeiffer  sont  infectés  par 
un  microbe  quelconque  il  se  développe  des  colonies 
géantes  de  cocco-bacilles. 

Meunier  montre  que  cette  propriété  satellitique 
peut  être  utilisée  pour  obtenir  des  cultures  abon- 
dantes du  bacille  de  Pfeiffer,  et  conseille  le  procédé 
du  surpiquage  :  ensemencer  d'abord  en  nappe  sur 
gélose  sang  le  cocco  bacille  ;  puis  lorsque  le  tube  est 
sec,  faire  un  ensemencement  punctiforme  de  staphy- 
locoque en  trois  points  du  tube. 

Rosenthal  (Thèse de  Paris,  1900)  étudie  aussi  un 
certain  nombre  de  broncho-pneumonies  causées  par  le 
bacille  de  Pfeiffer  et  vérifie  la  plupart  des  caractères 
de  coloration  et  de  culture  indiqués  par  les  précé 
dents  auteurs.  Cependant  il  observe  une  vitalité  assez 
grande  du  microbe,  surtout  dans  les  cultures  im- 
pures. D'ailleurs  Dujardin  Beaumctz  a  pu  conserver 
le  microbe  vivant  près  de  deux  mois  eu  sac  de  collo 
dion,  dans  le  péritoine  des  lapins. 

Hosenthal  conseille  comme  milieu  liquide  le  sérum 
qui  a  dissous  de  l'hémoglobine. 

Pfeiffer  a  inoculé  son  cocco-bacille  à  des  singes. 
Dans  un  cas,  l'animal  est  mort  avec  un  abcès  rétro- 
trachéal;  dans  5  autres  cas,  les  animaux  ont  eu  seule- 
ment un  peu  de  fièvre;  dans  un  dernier  cas,  l'inocu- 
lation dans  la  trachée  fut  mortelle.  De  môme  l'inocu- 
lation intraveineuse  à  haute  dose  est  mortelle  pour  le 
lapin.  La  souris  est  tuée  par  les  injections  sous-cuta- 
nées; le  cobaye  résiste  bien. 

Grassberger  a  tué  des  cobayes  par  inoculation 
intra-péritonéale;  mais,  comme  Pfeiffer,  il  n'a  pas 
t)l)servé  d'infection  véritable,  avec  multiplication  du 
çocco-bacille. 


Meunier  constate  que  le  cobaye,  le  chien,  le  plgeor 
la  souris,  la  grenouille,  résistent  bieii  à  l'inoculation 
seul  le  lapin  est  tué  lors  ]u'on  inocule  des  doses  cm 
sidérables. 

Elmassian  a  constaté  au  contraire  que  le  lapin  n 
sistait  bien  et  que  le  cobaye  inoculé  dans  le  périloin 
mourait. 

Rosenthal  n'a  pu  amener  la  mort  chez  les  animau 
qu'en  employant  des  cultures  mixtes. 

Pfeiffer  avait  déjà  distingué  un  vrai  et  un  pseudn 
bacillede  l'influenza  plus  volumineux  que  le  premier 
et  donnant  naissance  a  de  nombreux  filaments  dan 
les  cultures. 

Grassberger  distingue  deux  espèces  A  et  B,  cor 
respoiidant  aux  deux  variétés  de  Pfeiffer  et  présenlan 
de  nombreux  termes  de  passage  qui  en  rendent  li 
distinction  difficile. 

Elmassian  hésite  à  identifier  son  microbe  au  la 
cille  de  Pfeiffer,  parce  qu'il  pousse  sur  le  parasite. 

Rosenthal  repousse  l'existence  du  pseudo-baciUi 
de  l'influenza  et  admet  l'unité  du  type  coccoi»- 
cille  qu'il  propose  de  dénommer  cocco  barillr 
hémophile. 

Mais  il  n'admet  point  la  spécificité  de  ce  microk 
En  effet,  le  cocco-bacille  n'existe  pas  dans  tous  Is 
cas  de  grippe,  et  Pfeiffer,  lui-même,  n'a  pu  le  rfiroh 
ver  dans  les  derniers  cas  qu'il  a  étudiés;  Rosenl^'i 
ne  l'a  pas  trouvé  dans  six  cas  degrippe.  D'autre pn! 
le  cocco-bacille.  a  été  rencontré  dans  l'expectoraii'^ 
de  pneumoniques,  de  tuberculeux,  dans  la  florflc 
cavernes  pulmonaires,  en  dehors  de  la  grippe. 
*  Ce  microbe  est  donc  un  germe  habituel  de  la  H"'' 
pathologique  du  poumon,  mais  il  n'est  pas  le  i» 
crobe  de  la  grippe,  qui  reste  encore  à  découvrira 
tant  est  qu'il  existe.  —  E.  L.  M. 


Influence  de  l'alimentation  sur  la  sécrétioi 
de  l'acide  chlorhydrique  chez  l'honune.  -^ 

général,  les  auteurs  allemands  conseillent  unréïii* 
riche  en  albuminoïdes  dans  l'hypersécrélion  acide 
l'estomac  parce  que  les  albumines  fixent  une  ?rai 
quantité  d'H.Cl  ;  pourtant  ces  dernières  anui 
Riegel,  Boas,  Rosenheim,  pour  ne  citer  que  les  m 
les  plus  autorisés,  admettent  le  lait, 'les  bouillietj 
cacao,  les  biscuits,  le  sucre,  dans  le  régime  desby 
clilorhydriques,  comme  nous  le  faisons  d'ailleurs 
France.  Jurgensen,  de  Copenhague,  ayant  In'l 
dans  son  collaborateur  Juslessen,  un  sujet  de  bo< 
volonté,  l'a  soumis  à  un  régime  mélangé  de  viai 
(albumine)  et  de  pain  (hydrate  de  carbone)  daus 
proportions  diverses  :  il  dosait  l'acidité  et  la  '« 
rhydrie  au  bout  de  00.  90,  128,  IKO,  180 et  il»' 
nutes;  mais  comme  la  quantité  ingérée  n'étail 
suffisante  pour  permettre  un  tubage  eu  série,  «t  coi" 
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l'Introduction  répétée  de  la  sonde  stomacale  aurait 
troublé  l'évolution  de  la  digestion,  le  sujet  était  tube 
le  preuiier  joiir  après  60  minutes,  le  second  après 
90  minutes,  et  ainsi  de  suite  {Zeitsehi'ifîJ'iir  diœt 
vndphysikal.  Therap.)L&  première  série  de  tubages 
fut  faite  après  un  repas  composé  de  100  grammes  de 
pain  et  i2o  grammes  de  lait,  la  seconde  après  100 
grammes  de  pain  et  50  grammes  de  viande  maigre, 
la  troisième  après  73  grammes  de  pain  el  7!)  grammes 
de  viande,  la  quatrième  après  50  grammes  dfe  pain 
et  100  grammes  de  viande,  la  cinquième  enfin  après 
150  grammes  de  viande.  Plus  la  viande  augmentait 
dans  le  repas,  plus  l'acidité  se  trouvait  élevée-.  Il  est 
vrai  que  le  sujet  avait  habituellement  après  le  repas 
d'épreuve  une  acidité  et  une  chlorhydrie  un  peu  élevée 
mais  non  pathologique:  il  pouvait  donc  être  consi- 
déré comme  digérant  normalement. 

Sans  attacher  trop  d'importance  à  ces  recherches 
expérimentales,  il  sera  utile  de  s'en  souvenir  quand 
on  réglera  le  régime  des  hyperpeptiques.  —  Bd. 


Influence  de  la  température  élevée  sur  la 
blennorrhagie.  On  sait  que  le  gonocoque  est  très 
sensible  à  la  chaleur  el  que  les  cultures  meurent  à  des 
températures  de  41  à  45".  Abutkow  a  vu  plusieurs 
foislaguérison  de  la  blennorrhagie  du  jour  au  lende- 
main ou  au  moins  la  disparition  du  gonocoque  de 
l'écoulement,  quand  une  maladie  intercurrente  pro- 
voquait de  la  fièvre  dépassant  40°.  Une  entérite  aiguë, 
des  prostatites,  une  pyélite  mirent  un  terme  rapide  à 
l'uréthrite  gonococcique  (Wratsch,  1898). 

Cette  observation  vient  donner  un  point  d'appui  à 
la  méthode  de  traitement  de  la  chaude  pis.se  indiquée 
par  Quincke  et  Salomon  ;  elle  consiste  à  appliquer  un 
cataplasme  autour  de  la  verge  et  à  le  chauffera  l'aide 
d'un  appareil  approprié  jusqu'à  159  et  40".  Quand  on 
réussit  à  faire  monter  la  température  intrauréthrale 
à  40  et  à  41°,  on  voit  effectivement  les  gonocoques 
disparaître  ;  mais  l'uréthrite  exige  néanmoins  un  trai- 
tement supplémentaire  pour  guérir.  {Zeitschrifï  f. 
(Uwt.  una  pkysikal.  Thérapie.)  —  Hn. 


THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 


La  saignée  et  la  transfusion  saline  hypoder- 
mique dans  les  maladies  toxiques  et  infectieuses 
graves.  —  M.  Raynaud,  dans  un  travail  des  plus 
intéressants  (Arcfi.  prov.  de  mcd.  1900),  vient  de 
mettre  au  point  cette  question  de  thérapeutique  si 
importante  ;  nous  résumerons  ses  conclusions. 

La  saignée,  par  son  action  déplétive  et  curative 
est  certainement  le  meilleur  mode  de  désintoxication 
mécanique  dans  toutes  les  affections  se  traduisant  par 
un  empoisonnement  grave  du  sang  ;  aussi  ne  doit- 


elle  être  ni  abandonnée,  ni  redoutée.  Comme  l'a  dit 
M.  Huchard,  loin  d'être  considérée  comme  une  mé- 
thode de  traitement  propre  à  certaines  affections, 
elle  doit  rester  seulement  une  médication  d'urgence, 
capable  de  lutteravantageusement,  d'une  façon  rapide, 
mais  non  durable,  contre  lés  phénomènes  graves 
d'origine  mécanique  et  toxique.  Seules  les  injections 
salines  hypodermiques  doivent  être  utilisées  dans  le 
traitement  des  intoxications  t;t  des  infections  médi 
cales;  leurs  résultats,  quoique  moins  rapides,  sont 
aussi  complets  et  aussi  durables  que  ceux  des  injec- 
tions intraveineuses  dont  elles  ne  présentent  pas  les 
inconvénients. 

Dans  les  hémorrhagies  médicales,  dans  le  collapsus 
algide,  dans  l'alaxo-adynamie  des  infections-graves  à 
forme  typhoïde,  dans  la  dysenterie  on  peut  injecter 
des  doses  massives,  mais  avec  prudence  ;  on  devra 
toujours  s'inquiéter  de  l'état  du  cœur  et  des  reins. 

Les  doses  faibles  et  fractionnées,  ainsi  que  les  lave- 
ments salés  froids  peuvent  être  sans  crainte  appliqués 
dans  les  infections  et  les  intoxications,  toutes  les 
fois  qu'il  existe  de  l'hypotension  vasculaire,  de  l'adé- 
nopathiepl-ofonde,  lorsque  l'état  menace  de  s'aggraver 
considérablement  et  qu'on  constate  un  trouble  dans 
le  fonctionnement  des  émonctoires.  Employées  sys- 
tématiquement dès  le  début  de  la  maladie,  les  quan 
tilés  modérées  (150  à  500  grammes  par  jour)  ont  sou 
vent  une  action  très  nette  sur  la  marche  générale  et 
sur  la  durée  de  l'infection. 

Dans  les  toxémies,  dans  les  infections  graves,  la 
saignée-transfusion  (saignée  suivie  d'injection  mas- 
sive), sans  exclure  les  autres  médications  lorsqu'elles 
peuvent  être  utilisées,  est  capable  de  rendre  les  plus 
grands  services  et  d'amener  parfois  la  guérison.  Ses 
effets  seront  bien  plus  grands  et  bien  pi  us  sûrs  si  l'on 
n'attend  pas  au  dernier  moment  pour  l'appliquer. 

Dans  les  cas  oiî  l'affaissement  est  extrême  et  l'hy- 
potension trop  marquée  pour  tenter  la  saignée,  la 
méthode  combinée  est  encore  applicable,  en  em- 
ployant simultanément  et  à  doses  égales  l'injection 
sous-cutanée  et  l'émission  sanguine.  Cette  dernière 
méthode  qui  est  absolument  inoffensive,  donne,  si  on 
la  compare  au  lavage  du  sang  et  même  à  la  saignée- 
transfusion,  des  résultats  plus  rapides  et  surtout  plus 
durables,  sans  jamais  provoquer  les  troubles  divers 
que  l'on  observe  à  la  suite  des  deux  premiers  pro- 
cédés.—J.H.-M. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  Paatitussine 
—  Heim  {Berlin.  Klin.  Woch.,  11  déc.  1899)  donne 
le  nom  d'antitussine  à  une  composition  formée  de  : 

Difluor  diphénylc 5 

Vaseline 10 

Lanoline 85 

qu'il  applique  sur  le  cou,  la  poitrine  elle  dos  entre 
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les  omoplates  et  qu'il  fait  pénétrer  par  une  friction 
avec  la  paume  de  la  main.  La  quantité  employée  est 
équivalente  à  la  grosseur  de  trois  noisettes  chaque 
fois  ;  une  friction  par  jour. 

Grâce  à  cette  méthode,  Heim  a  obtenu  de  bons  ré- 
sultats dans  la  coqueluche  et  même  dans  la  laryngite 
aiguë.  —  E.  L.-M. 


MÉDECINE    INFANTILE 


La  céphalalgie  uricémique  chez  les  enfants. 

—  Depuis  le  mémoire  publié  en  1875  par  Gigot- 
Suard,  comme  l'a  rappelé  M.  Huchard,  l'uricémie  et 
ses  méfaits  ont  été  surtout  étudiés  par  les  médecins 
américains,  par  Rachford  (1898),  par  Upshur,  par 
John  Dunn,  etc.  M.  Comby,  en  1900,  a  mis  en  lu- 
mière un  symptôme  particulier  de  l'uricémie  chez  les 
enfants,  la  céphalalgie.  H.  Caussade  a  consacré  sa 
thèse  à  l'étude  de  ce  symptôme  ;  c'est  à  ce  travail  que 
nous  empruntons  les  renseignements  qui  vont 
suivre. 

La  céphalalgie  des  uricémiques  se  présente  dans 
les  conditions  suivantes  :  un  enfant,  le  plus  souvent 
nerveux  et  fort,  est  pris  tout  à  coup,  dans  le  cours 
d'une  excellente  santé,  ou  après  quelques  malaises, 
d'une  céphalalgie  douloureuse,  pénible,  atroce.  L'in- 
tensité des  crises  est  très  variable;  leur  durée  ne  l'est 
pas  moins  :  tantôt  elle  a  la  rapidité  de  l'éclair,  tantôt 
elle  dure  15  ou  '20  minutes,  tantôt  enfin  elle  persiste 
de  longs  mois.  Ces  crises  ne  s'accompagnent  jamais, 
comme  les  crises  de  migraines,  de  vomissements  et  de 
nausées.  11  y  a  seulement  quelquefois  du  pyrosis  dans 
l'intervalle  ou  au  moment  des  crises.  La  céphalée  est 
diffuse  et  n'est  pas  comme  dans  la  migraine  limitée 
à  une  moitié  de  la  tête. 

Les  crises  reviennent  périodiquement  tous  les  mois 
ou  tous  les  deux  mois  ;  dans  l'intervalle  des  accès,  la 
santé  est  excellente.  Cependant  on  note  quelquefois 
d'autres  manifestations  de  la  diathèse  urique  et  des 
stigmates  nerveux.  Certains  enfants  ont  des  soubre- 
sauts, de  la  toux  nerveuse,  d'autres  ont  de  l'eczéma. 

Tous  ces  enfants  sont  issus  de  parents  arthritiques, 
goutteux,  eczémateux,  migraineux,  obèses,  néphré- 
tiques ou  atteints  de  dermatoses  tenaces  et  prurigi- 
neuses. L'hérédité  joue  donc  un  rôle  prédominant 
dans  l'étiologie  de  la  céphalée  uricémique  des  enfants. 
A  côté  d'elle,  il  faut  faire  place  à  l'alimentation  dé- 
fectueuse ;  tous  ces  enfants  sont  de  gros  mangeurs 
ou  de  grands  buveurs,  des  enfants  qui  prennent  du 
café,  du  cognac  même. 

Sous  l'influence  de  l'hérédité  et  de  l'alimentation 
défectueuse  et  trop  abondante,  l'enfant  utilise  incom- 
plètement et  imparfaitement  les  aliments  :  le  foie  et 
les  reins  sont  surchargés  de  besogne  ;  les  déchets  de 


la  suralimentation  et  les  transformations  vicieuses 
des  aliments  irritentles  divers  organes  et  portent  leur 
action  sur  le  cerveau,  les  reins,  le  tube  digestif,  le 
poumon  même.  Ainsi  naît  une  véritable  diathèse 
urique,  avec*  accumulation  d'acide  urique  en  excès 
dans  le  sang  et  dans  les  urines. 

Malheureusement  les  analyses  de  sang  et  d'urines 
manquent  pour  établir  le  fondement  de  cette  patho 
génie.  Dans  la  première  observation  de  Caussade,  la 
proportion  d'acide  urique  est  sensiblement  normale, 
dans  la  quatrième  observation,  elle  est  faible;  dans 
les  deuxième  et  troisième  observations,  la  quantité 
d'acide  urique  n'a  pas  été  recherchée. 

En  résumé,  ainsi  que  le  reconnaissait  M.  Comby 
lui-même,  la  pathogénie  de  cette  céphalalgie  est  en 
core  mal  connue.  On  incrimine  l'acide  urique,  mais 
on  ne  sait  pas  comment  il  agit,  ni  s'il  agit  seuletsi 
les  bases  xauthiques,  les  leucomaines  ne  jouent  p 
un  certain  rôle  Enfin  on  ne  prouve  même  pas  que 
l'cide  urique  soit  toujours  augmenté.  Cependant,  .M. 
Huchard  étudiant  le  cœur  uricémique  (1).  puis  la 
bronchite  et  les  congestions  pulmonaires  des  uricé- 
miques (2),  se  range  à  l'opinion  de  M.  Harz  quire 
connaît  à  l'acide  urique  des  propriétés  vaso-cons- 
trictives. 

Dans  l'hypothèse  de  Rachfort,  de  Comby,  le  Irai 
tement  doit  être  dirigé  contre  l'uricémie. 

Tout  enfant  qui  possède  un  lourd  héritage  arlliri 
tique  doit  être  soumis  à  un  hygiène  convenable.  On 
prolongera  l'allaitement  naturel  ou  artificiel  etonst 
gardera  de  permettre  trop  tôt  l'alimentation  carnée. 
On  refusera  longtemps  les  viandes  rouges,  les  mets 
épicés,  les  sauces  de  haut  goût.  On  recommandera 
surtout  la  sobriété  :  repas  réguliers  et  en  petit  nom 
bre,  mets  faciles  à  digérer,  pas  de  vins  ni  de  bois 
sons  alcooliques,  de  l'eau  ou  du  lait  comme  boisson. 
Régime  végétarien .  mitigé  :  viandes  blanches,  pois 
sons,  œufs,  laitage,  légumes  farineux,  fruits  cuits. 
etc.  User  très  modérément  du  thé  et  du  café.  Interdire 
la  charcuterie,  le  gibier,  les  salades  et  crudités; 
l'oseille,  la  rhubarbe,  les  aspergés,  les  tomates,  le 
bouillon,  les  extraits  de  viande,  les  rognons,  le  foie 
et  le  pâté  de  foie  gras. 

Une  règle  générale,  c'est  de  prendre  de  l'eau  pota 
ble  en  très  grande  quantité.  Si  la  constipation  est 
habituelle,  l'eau  sera  bue  chaude,  par  petites  gorgées, 
une  demi-heure  avant  chaque  repas,  et  à  l'heure  du 
coucher.  S'il  n'y  a  pas  de  constipation,  boire  de  l'eau 
fraîche,  jamais  glacée,  à  partir  d'une  heure  et  demie 
après  le  repas  jusqu'à  une  demi-heure  avant  le  repps 
suivant.  Combattre  la  constipation  par  des  lavements, 
par  le  régime  des  légumes  verts,  des  fruits  cuits. 

(1)  H.  Huchard.  —  Rapport  sur  les  myocardltes  (Congrhdt 
Ii7te,  1899).  J  V      » 

(2)  H.  UvcHAiii).  —  {Jourml  du  Pratideru,  juillet  1900.; 
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L'exercice  est  très  nécessaire.  Heffron  conseille  la 
bicyclette,  les  jeux,  le  lawn-tennis,  le  ballon,  etc. 
Comby  prescrit  la  vie  au  grand  air,  le  séjour  à  la 
campagne  et  défend  la  claustration  prolongée,  la 
sédentarité,  le  surmenage  cérébral. 

Si  la  faiblesse  est  trop  grande  pour  permettre  les 
exercices  physiques,  on  recourra  aux  mouvements 
et  au  massage  suédois. 

Un  bain  journalier  est  nécessaire.  Un  bain  d'air 
chaud  ou  de  vapeur  d'eau  une  fois  par  semaine  ou 
davantage  nettoie  la  peau  et  soulage  les  reins  en  débar- 
rassant l'organisme  d'une  grande  quantité  de  déchets 
azotés.  Les  fonctions  de  la  peau  peuvent  encore  être 
excitées  par  le  tub,  le  drap  mouillé,  les  frictions  sè- 
ches ou  alcooliques. 

L'hygiène  résume,  presque  à  elle  seule,  le  traite 
ment.  Elle  pourra  être  aidée  cependant  par  quelques 
médicaments.  Les  alcalins  (bicarbonate  de  soude  ou 
de  potasse,  citrate  de  potasse,  magnésie;  carbonate 
ou  benzoate  de  lithine  0,02  centig.  par  et  par  année 
d'âge)  sont  recommandés  par  M.  ('.omby  ;  on  les  don- 
nera à  doses  modérées  pendant  10  ou  15  jours  de 
suite.  Après  un  repos  d'égale  durée  on  y  ajoutera  la 
noix  vomique  (un  ceutigr.  de  poudre  par  jour  et 
par  année  d'âge  au  maximum).  On  peut  prescrire 
comme  M.  Comby  : 


^  àà  vingt  ceotigr. 
trois  centigr. 


Bicarbonate  de  soude 

Magnésie  calcinée 

Poudre  de  noix  vomique.   . 
pour  un  paquet  n*  20. 

Un  paquet  matin  et  soir,  avant  chaque  repas,  dans  une  cuiltcrée 
d'eau  sucrée  ou  de  lait  ;  pour  un  enfant  de  six  ans. 

Heffron  craint  l'usage  prolongé  de  la  lithine  pour 
le  tube  digestif.  Dans  l'uricémie  prolongée  il  admi- 
nistre des  salicylates  h  petites  doses,  fortement  di- 
lués, deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Enfin  les  eaux  minérales  alcalines,  les  eaux  diuré- 
tiques sont  utiles.  —  E.  L.  M. 


De  Pichtyose  fœtale.  —  Cette  affection  n'est  pas 
très  fréquente,  cependant  le  D''  Firmin  (Th.  Paris  99) 
en  a  réuni  trois  observations.  C'est  une  difformité 
de  la  peau  que  l'on  observe  soit  à  la  naissance,  soit 
peu  de  temps  après,  et  qui  se  développe  probable- 
ment aux  environs  du  4*  mois  de  la  vie  intra-utérine; 
elle  est  caractérisée  par  la  présence  sur  tout  le  corps 
de  plaques  épidermiques  plus  ou  moins  épaisses  et 
colorées,  séparées  par  des  sillons  de  profondeur 
variable;  ces  plaques,  plus  nombreuses  en  certains 
points,  tombent  mais  ne  tardent  pas  à  se  reproduire. 
Aux  lésions  cutanées  se  joignent  le  plus  souvent 
des  malformations  du  côté  des  orifices. 

La  peau,  de  coloration  sale,  semble  avoir  été  en- 
duite de  coUodion  ou  de  matière  sébacée  ;  les  plaques 


écailleuses  sont  limitées  par  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds,  rougeàlres  ;  sillons  qui  sur  le  crâne  sont 
généralement  anlero-postérieurs,  alors  qu'ils  sont 
circulaires  au  niveau  du  cou  et  que  sur  la  face  ils 
rayonnent  autour  des  orifices,  llssont  circulaires  au 
niveau  des  membres,  mais  ne  présentent  rien  de 
régulier  sur  le  tronc. 

La  face  est  méconnaissable;  il  n'y  a  pas  de  saillie 
nasale,  mais  seulement  deux  trous  encombrés .  de 
masses  épidermiques;  les  paupières  cachent  les 
globes  oculaires  qui  ont  l'air  de  manquer;  la  bouche 
ouverte  est  entourée  de  sillons;  les  oreilles  sont  à 
peine  dessinées. 

Les  organes  génitaux  sont  rudimentaires,  les  on- 
gles mal  développés,  cachés  sous  des  amas  épider- 
miques. 

Les  lésions,  d'après  Firmin,  sont  les  suivantes  : 
augmentation  considérable  de  l'épaisseur  de  la 
couche  cornée;  lésions  peu  considérables  et  mal 
définies  du  corps  muqueux;  intégrité  du  derme;  en 
somme  hyperkeratose  très  marquée. 

Il  faut  noter  qu'il  existe  des  formes  atténuées 
reliant  l'ichtyose  fœtale  à  l'ichtyose  ordinaire  et 
dans  lesquelles  la  survie  est  possible. 

Cette  maladie  est  toujours  grave,  le  plus  souvent 
mortelle;  on  a  vu  cependant  des  cas  de  survie  avec 
amélioration  notable. 

Comme  traitement,  l'auteur  recommande  la  pro 
prêté  la  plus  rigoureuse,  les  bains  antiseptiques,  les 
onctions  répétées  avec  la  glycérine  ou  la  vaseline. 

J.  H.  M. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Epidémies  de  peste  aa  Japon. —  M-  Vallin  fait  un  rap- 
port sur  un  mémoire  du  docteur  Kitasato,  de  Tolcio. 
dans  lequel  cet  auteur  étudie  deux  épidémies  de  peste  qui 
éclatèrent  à  la  fin  de  l'année  1899  à  Kobé  et  à  Osaka.  L^ 
maladie  fut  importée  par  un  navire  venu  de  Formjse  à 
Kobé,  d'où  elle  se  propagea  à  Osaka.  Sur  69  cas  dans  ces 
deux  villes,  63  furent  mortels,  parmi  lesquels  nous  rele- 
vons 3  cas  mortels  chez  des  médecins  et  3  autres  chez  des 
parentes  de  médecins. 

Les  rats  paraissentavoir  joué  dans  ce  développement  de 
ces  deux  épidémies  un  rôle  important,  un  grand  nombre 
furent  trouvés  morts,  et  infectés  par  le  bacille  pesteux.  La 
contagion  directe  prr  ces  animaux  a  été  établie  dans  quel- 
ques cas. 

Grâce  à  une  prime  10  centimes  par  rat  mort  ou  vivant, 
35.000  de  ces  rongeurs  furent  détruits  dans  les  deux  villes 
contaminées.  Des  mesures  sévères  de  dé.iinfection  et  d'iso- 
lement furent  prises  et  à  la  fin  du  troisième  mois,  l'épidé- 
mie était  enrayée. 
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Proiap»u«  du  reoium.  —  M.  Delorme  présente  un  ma- 
lade qu'il  a  guéri  d'un  prolapsus  total  du  rectum  par  l'exci- 
sion circulaire  de  la  muqueuse  du  cylindre  invaginant  et 
d'une  partie  du  cylindre  invaginé.  (2  octobre). 


SOCIÉTÉ  DE  pHIRURCIB 

CalculM  urétraax  et  perl- nrétraox.  —  M.  (iiuiNAHD  ana- 
lyse deux  observations  de  M.  l'iuyetle  de  Marseille.  Dans 
l'une,  il  s'agit  d'un  garçon  de  20  ans,  qui  depuis  des  an- 
nées, présentait  sous  le  pénis,  près  du  scrotum,  une  petite 
tumeur  ulcérée  en  son  centre.  Aucun  écoulement  pur  cet 
orifice  ;  il  est  aisé  de  reconnaître  que  cette  tumeur 
est  constituée  par  un  calcul  assez  volumineux,  recou- 
vert de  la  peau.  Le  canal  de  l'urètre  est  libre.  Une  in- 
cision de  2  centimètres  permit  d'énucléer  le  calcul.  Celui- 
ci  était  logé  dans  une  poche  tapissée  de  muqueuse,  com- 
muniquant avec  le  canal  par  un  orifice  elliptique  de  2  cent, 
de  long.  Résection  de  la  poche  et  suture  sonde  à  demeure: 
guérison. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  calcul,  long  de  48  mil- 
limètres pesant  16  gr.  et  logé  dans  la  portion  bulbaire  du 
canal,  chez  un  homme  de 45  ans. 

Mictions  très  dilBciles,  dureté  du  périnée,  cathétérisme 
impossible  ;  extraction  par  l'uréthrotomie  externe  et  gué- 
rison. Aucune  espèce  de  rétrécissement  n'existait  plus  chez 
ces  deux  malades.  La  pathogènie  de  la  formation  de  ces 
calculs  reste  très  obscure. 

LIthiaite  biliaire,  rboledorulomle.  —  M.  LejarS  fait  «n 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Sierra,  de  Santiago  du 
Chili.  Il  s'agit  d'une  femme  de  34  ans  atteinte  de  lithiase 
biliaire,  depuis  13  ans  :  crises  fréquentes,  ictère  chronique 
par  obstruction  du  choledocoquc.  développement  considé- 
rable de  la  vésicule  que  l'on  sentait  sous  le  foie  émacialion 
extrême. 

Laparotomie  n:édiane  ;  ablation  de  la  vésicule,  petite, 
mais  bourrée  de  calculs  ;  puis  incision  du  cholédoque 
pour  en  extraire  un  gros  calcul,  et  double  place  de  suluros 
au  calgut  pour  fermer  ce  conduit.  Drainage  du  champ  opé- 
ratoire. Les  suites  opératoires  furent  simples.  L'ictère  dis- 
parut très-vite.  L'opérée,  au  bout  de  quelques  mois  avait 
engraissé  et  repris  une  santé  excellente. 

Lipome  du  mésentère.  —  M.  Latol'Che,  d'Aulun,  com- 
munique une  observation  de  lipome  du  mésentère,  pesant 
6  kil.uOO, enlevé  après  laparotomie-guérison  —  (3 octobre). 
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DIasnoatie  et  traitement  dea  maladiea  de  la  peau,  par  le 

D'  C.  IUrue,  chef  du  laboratoire  dermatologique  de  l'hépitiil 
Sainl-.4ntoiae,  ancien  interne  de  l'hôpllal  Satnt-LouU,  préface 
du  D'  (ÎAi'cuER,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Un  vol.  chez 
Ballllère,  éditeur. 

Ce  manuel  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  des  maladies  cuta- 
nées comprend  deux  parties. 


La  première  a  trait  au  diagnostic  général,  c'est-à-dire  à  la  ma- 
nière d'interroger  le  malade  et  surtout  de  l'examiner  ave:  tons 
les  moyens  naturels  ou  arllâcicls  dont  nous  disposons  et  à  la  thé- 
rapeutique générale,  qui  comprend  toutes  les  médications  em- 
ployées contre  les  maladies  cutanées  et  toutes  les  petites  opéra- 
tions dermatologiques. 

La  seconde  partie  concerne  le  diagnostic  et  le  traitcmoot 
de  chaque  maladie.  Dans  cet  exposé  des  différentes  derma- 
toses, l'auteur  a  suivi  la  classification  morphologique,  qui  est  la 
plus  simple.  Les  lésions  élémentaires  primitives  de  la  peau 
foiment  autant  de  chapitres  distincts;  chaque  chapitre  com 
prend  dos  articles  différents  en  rapport  avec  les  données  écolo- 
giques. 

A  propos  de  chaque  dermatose,  l'auteur  a  décrit  aussi  com- 
plètement que  possible  les  caractères  de  chacune  d'elles,  carac- 
tères qui  permettent  d'en  faire  le  diagnostic  ;  puis  il  a  insisté  sur 
le  diagnostic  différentiel  des  maladies  de  la  peau  entre  elles. 

Quant  i  la  thérapeutique  cutanée,  il  s'est  appliqué  è  décrire 
longuement  les  traitements  qui  ont  fait  déjà  leurs  preuves. 

Ce  volume,  1res  simple  et  très  pratique,  fait  le  plus  grand  hoo- 
neur  à  son  auteur. 

Comment  on  se  défend  contre  lea  maladicM  d'entomac, 
la  lutte  contre  len  iraatralKleti  et  lea  dyapopalea,  par  le 
D'  Victor  Aud'hoci,  médecin  de  l'Hôtel-Dleu.  1  vol.  Soc.  d'Edit. 
Scient.,  prix  1  franc. 

L'homme  qni  digère  mal  ou  souffre  de  l'estomac  pense  de  tra- 
vers, devient  bizarre,  morose.  Irascible,  désagréable  à  lui-même,  1 
odieux  aux  autres.  Il  remplit-  inégalement,  imparfaitement  son 
emploi.  Enfin  s'affaibllssant  par  degré.  Il  est  la  proie  de  touU  | 
Indisposition',  de  toute  maladie  cl  il  abrège  lui-même  une  exIsIcDce 
rendue  précaire.  Il  faut  donc  savoir  gré  à  M.  Aud'houl,  qui.  «'d 
nous  indiquant  l'hygiène  et  les  remèdes  qui  guérissent  les  mala- 
dies d'estomac  primitires,  nous  délivre  de  tous  ces  maux. 

Formulaire  «l'bydrolbërapie  et  de  balnéotbérapic,  par  l' 
D'  0.  Martin,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  i'L'nlversiléde 
Lyon.  Un  vol.  chez  Baillière,  éditeur. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  dans  ce  formulaire  d'il)-     ' 
drothéraple. 

Hydhothérai'ie  FRoiuE. —  U i/drothérapie  i/énérale :  profUii 
sans  percussion  et  avec  percussion,    lludrothérapie  froide  ij'nr- 
raie  :  cas  où  11  convient  d'employer  l'eau  tiède.    Ilydrolhérapit    \ 
froide  locale  :  procédés  sans  percussion  et  avec  percussion.  Ua.i- 
riel  hi/drolhérapique. 

HvDROTHKRAPiE  CRACHE.  —  Hydrothérapie  chaude  (jéuérait: 
procédés  sans  percussion  et  avec  percussion.  Htfdrolhéntp" 
chaude:  applications  locales;  procédés  employant  l'eau  à  l'état dr 
vapeur. 

Hyurotuêrai'ie  comrinêe.  —  Hydrothérapie  Interne  et  adja- 
vants  de  l'hydrothérapie.  Procédés  combinant  l'hydrothérapie 
froide  et  chaude.  Hydrothérapie  Interne.  Adjuvants  de  l'hydro- 
thérapie. 

TRÉRAPEtTigiE  HvoROTuÈRAPiQVE.  —  Ck>nsidératlons  générales 
sur  la  cure  hydrolhérapique.  Comment  on  formule  les  prescrip- 
tions hydrothéraplques.  L'hydrothérapie  dans  les  affections  chi- 
rurgicales et  en  gynécologie.  L'hydrothérapie  dans  les  maladies 
Internes.  L'hydrothérapie  dans  le  traitement  des  maladies  lofec- 
tleuses  algues. 

Le  directeur-gérant  du  Journal  ctes  Praticiens  :  H.  H;;ghabd. 
rtai*.  —  Bfr.  ounLM  muiuK,  Ht,  aiw  uMT-niiM*. 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  labyrinthltes 


Par   le  h'  Maurice  Boulay,   ancien  Interne  des  Hôpitaux 

Les  Syiiiptôines  labyrinlhiqucs  peuvent  s'observer 
dans  deux  conditions  principales  : 

1"  A  la  suite  de  lésions  e.rtra-labyrinl/u'qiies  re- 
tentissant sur  l'oreille  interne  par  l'intermédiaire  de 
la  circulation,  du  système  nerveux,  de  changements 
de  pression  inlra-labyrinthique;  les  modiliations  su- 
bies par  le  labyrinthe  sont  alors  transitoires,  au 
moins  au  début  et  lorsque  l'influence  morbide  ne  se 
renouvelle  pas  trop  souvent  ou  ne  se  fait  pas  sentir 
d'une  façon  trop  prolongée. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  on  peut 
classer  les  symptômes  labyrinthiques  de  cet  ordre, 
qui  sont  dus  à  de  simples  modificatioiis  fonction- 
nelles de  l'oreille  interne,  sous  le  nom  de  labyrin- 
ihisme  ((îellé),  par  opposition  auxtfoubles  de  tnéme 
nature  dus  à  des  lésions  proprement  dites  de  l'oreille 
interne,  que  nous  engloberons  sous  le  nom  de  laby- 
l'intliite. 

2"  A  la  suite  de  lésions  in(/-a-lohi/rin(/n'(/iteH  -. 
traumatisme,  hémorragie,  inflammation  aiguë  ou 
chronique,  néoplasme,  etc.,  qui  constituent  la  laby- 
rinlhite. 

Cctlfî  distinction  artificielle  entre  lelabyrinthisme 
et  la  lal)ynnlhite  présente  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  traitement,  puisque,  dans  le  premier 
cas,  nous  n'aurons  à  traiter  que  la| cause  ;  c'est  elle 
qu'il  faudra  découvrir  et  guérir;  dans  le  second,  il 
faudra  traiter  la  lésion. 

I*eut-on  distinguer  facilement  un  cas  de  labyrin- 
ihite  d'un  cas  de  labyrinthisme  ?  JAtin  do  là  :  la  chose 
n'est  pas  commode.  En  réalité,  on  ne  fait  aisément  le 
diagnostic  : 

l"  l)e  labyrinthisme,  que  lorsque  l'examen  ob- 
jectif fait  trouver  dans  l'oreille  externe  ou  dans 
l'oreille  moyenne  une  lésion  expliquant  les  sym- 
tôuies  ; 

2"  De  labyrinthiic,  que  lorsque  le  syndrome  de 
Ménière  (surdité,  bourdonnements,  vertiges)  appa 
raît  au  cours  d'une  maladie  connue  pour  la  fréquence 
de  ses  localisations  labyrinthiques.  C'est  ainsi  qu'on 
pensera  :  u)  à  une  hémorragie  intra  labyrinthique, 
si  lo  syndrome  se  manifeste  à  la  suite  d'une  fracture 
de  la  base  du  crâne,  d'un  changement  subit  de 
pression  dû  à  une  explosion  ou  au  passage  brusque 
de  l'air  comprimé  à  l'air  normal,  en  cas  d'athérome 
artébiel  prononcé;  h)  à  une  inflammation  banale,  si 
le  malade  est  atteint  d'une  suppuration  d'oreille 
avec  carie  de  la  capsule  labyrinthique,  s'il  a  été  vie 
lime  d'un  traumatisme  opératoire  accidentel  (ouver- 


ture du  canal  seiiii-circulaire  horizontal  au  cours 
d'un  évidement),  si  sa  profession  l'expose  à  l'action 
continue  ou  répétée  de  bruits  intenses  (otite  interne 
professionnelle);  c)  à  une  lésion  spécifique,  s'il  est 
atteint  de  syphilis,  d'oreillons,  de  méningite  cérébro- 
spinale, de  leucémie,  etc. 

C'est  surtout  ici  que  la  tAche  du  médecin  est  in- 
grate :  les  succès  thérapeutiques  sont  fort  rsires, 
parce  qu'on  arrive  presque  toujours  trdp  tard,  les 
éléments  essentiels  de  l'oreille  interne  étant  si 
délicats  que  les  lésions  les  plus  minimes  sutli- 
ront  à  les  détruire  irrémédiablemei^t  en  quelques 
heures. 

Le  plus  souvent  l'aflection  labyrinthique,  quelle 
qu'elle  soit,  procède  par  accès  :  l'accès  jJeut  être 
unique  ou  se  répéter  un  rioilibre  de  fois  plus  ou 
nioins  considérable,  h  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés.  Artificiellement,  on  peut  distinglier  dans 
l'évolution  de  l'affection  trois  périodes  auxquelles 
s'appliquent  trois  modes  de  traitement  différents  : 
la  phase  aiguë,  la  phase  subaiglië  et  la  phase  chro- 
nique. 

!'■  Phase  AKiiE.  tkaitement  des  accès.  —  Nous 
supposons  un  accès  de  verti^fe  de  Ménièrè  au  com- 
plet avec  nausées,  voinissemctits,  bruits  slibjectifs, 
surdité. 

A.  Pendant  l'accès.  —  Mettre  le  malade  au  Ht 
et  le  lui  faire  garder  tant  qu'il  existe  des  troubles 
permanents  de  l'équilibre;  il  s'y  remuera  le  moins 
possible  et  choisira  la  situation  (décubllus  dorsal, 
abdominal  ou  latéral,  du  côté  sain  où  du  côté 
malade)  où  les  sensations  Vertigineuses  sont  mi- 
nima  ;  il  y  a  à  cet  égard  de  grandes  variations  Indi 
viduelles. 

En  cas  de  tendances  lipothymiques,  on  passe  sur 
le  visage  un  mouchoir  ou  Une  éponge  imbibée 
d'eau  fraîche  et  l'on,  fait  respirer  quelques  gouttes 
d'éther. 

S'il  y  a  des  nausées  ou  des  vomissements  persis- 
tants, on  fait  prendre  quelques  cuillerées  d'eau  chlo- 
roformée, uh  peu  de  champagile  glacé,  uhe  potion  de 
hivière. 

L'organe  de  l'ouïfe  est  rfiis  au  repos  absolu  :  il  y 
aura  donc  le  moins  de  monde  possible  autour  du 
malade;  sa  chambre  devra  rester  silencieuse;  si  les 
bruit  du  dehors  redoublent  son  malaise,  ort  obture 
ses  oreilles  avec  du  coton  et  ati  besoin  on  entoure  sa 
tête  d'un  pansement  ouaté  pour  empêcher  la  propa- 
gation des  ondes  sonores  au  labyrinthe  par  la  voie 
osseuse. 

B.  Immédiatement  après  l'accès  on  prescrira  un 
dérivatif  intestinal  (calomel,  scammonée);  pendant 
plusieurs  jours  l'alimentation  sera  légère  ;  le  régime 
lacté  est  tout  indiqué. 

On  s'enquerra  le  plus  tôt  possible  de  la  cause  des 
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acidents.  A  cet  égard  l'intérêt  capital  consiste  à  dé- 
terminer si  la  syphilis  est  en  jeu  ou  non  :  a-t-on  af- 
faire à  un  syphilitique,  il  faut,  sans  attendre,  insti- 
tuer le  traitement  spécifique  intensif  (voir  syphilis  de 
l'oreille).  En  cas  contraire,  on  trouvera  rarement 
une  indication  thérapeutique  utile  :  révulsifs  locaux 
et  calomel  à  l'intérieur  si  l'on  soupçonne  une  laby- 
rinthite  aiguë  primitive  (maladie  de  Voltolini);  col 
chique,  si  l'on  a  affaire  à  un  goutteux  ;  sangsues  sur 
l'apophyse,  pédiluves  sinapisés,  si  l'on  soupçonne 
une  hémorragie  labyrinthique,  etc. 

2°  Phase  sibaigik.  —  .\u  bout  de  trois  ou  quatre 
semii.ines,  quand  les  symptômes  bruyants  du  début 
se  sont  apaisés,  le  moment  arrive  de  hâter  la  résorp- 
tion de  l'exsudat  intra-labyrinlhique. 

La  pitocarpine  est  ici  le  médicament  de  choix. 
(Politzer)  :  elle  ne  doit  être  administrée  ni  trop  tôt 
ni  trop  lard  ;  avant  la  fin  du  premier  mois,  elle  est 
nuisible,  tant  que  durent  encore  les  violents  troubles 
du  début  ;  au  bout  de  plusieurs  mois  elle  est  le  plus 
souvent  inelficace.  On  l'administre  de  préférence  en 
injections  sous-cutanées. 

Tech.niqie  «es  injections  de  pilocaui'Ine.  —  Le  mo- 
ment à  choisir  pour  faire  ces  injections  n'est  pas  in- 
différent; en  raison  des  effet  nauséeux  qu'elles  ont 
parfois,  il  y  a  avantage  à  opérer  quand  l'estomac  est 
vide.  Ausssi,  est-ce  le  matin  au  réveil,  le  malade 
étant  à  jeun,  qui  est  l'instant  le  plus  favorable  ;  si  ce 
moment  ne  peut  être  choisi,  on  opérera  trois  ou 
quatre  heures  après  le  repas  précédent,  une  heure 
avant  le  repas  prochain. 

Le  malade  est  enveloppé  à  nu  dans  une  couverture 
et  placé  dans  son  lit.  En  prévision  de  la  salivation 
abondante  qu'il  aura  tout  à  l'heure,  on  met  à  portée 
de  sa  bouche  une  serviette  dans  laquelle  il  laissera 
écouler  sa  salive,  car  il  ne  pourra  sortir  ses  bras  de 
la  couverture  où  il  est  enroulé. 

On  lui  injecte,  de  préférence  à  la  partie  antérieure 
de  l'avant-bras.  et  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques usuelles  (stérilisation  de  la  seringue  et  de 
l'aiguille,  désinfection  des  téguments  du  malade  et 
des  mains  du  médecin)  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  pilocarpine  à  l/;)0  préparée  selon  la  formule 
suivante  : 

Chlorhydrate  de  pilocarptoe 0  gr.  20 

Eau  disUllée  stérilisée 10  gr. 

Une  demi-seringue,  c'est-à-dire  un  demi  centi- 
mètre cube  ou  dix  gouttes  renferme  un  centigramme 
de  substance  active;  une  goutte  correspond  par  con- 
séquent à  un  milligramme  de  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine. 

La  dose  doit  varier  avec  l'âge  du  sujet  :  s'il  s'agit 
d'un  adulte  on  commence  par  injecter  seulement 
quatre  gouttes  de  la  solution  et  l'on  observe  l'effet 


produit,  afin  de  tàter  la  susceptibilité  individuelle: 
si  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  on  ne  voit  pas  se 
produire  la  réaction  sécrétoire  habituelle,  c'est  que 
la  dose  est  trop  faible  :  dans  les  séances  suivantes  on 
injectera  six,  huit,  puis  dix  gouttes  jusqu'à  ce  qu'on 
obtienne  une  réaction  sudorale  et  sativaire  marquée: 
on  arrive  ainsi  lentement  et  progressivement  jusqu'à 
la  limite  de  la  tolérance  qui  est  représentée  par  un 
centigranime  et  demi  ou  deux  centigrammes  au  plus 
de  chlorhydrate  de  pilocarpine,  soit  vingt  gouttes  de 
la  solution,  dose  considérable  qu'il  est  rarement  né 
cessaire  d'atteindre. 

S'il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  à  douze  ans,  la  dose 
de  pilocarpine  doit  osciller  entre  2  et .'»  milligrammes, 
c'est-à-dire  entre  deux  et  cinq  gouttes  de  la  solution; 
chez  les  nourrissons  on  n'injectera  pas  plus  de  une 
à  deux  gouttes. 

Le  nombre  et  la  fréquence  des  injections  se  rè- 
glent d'après  les  considérations  suivantes.  Autant 
que  possible  on  fait  une  injection  chaque  jour;  si 
toutefois,  sous  l'influence  du  traitement,  l'état  géné- 
ral du  malade  s'altère,  si  son  appétit  et  ses  forces 
diminuent,  on  lui  laissera  un  jour  de  repos  sur  deux 
et  on  ne  renouvellera  l'injection  que  tous  les  deux 
jours. 

Il  faut  faire  au  moins  douze  injections  dansuo 
espace  variant  de  douze  a  vingt-quatre  jours:  si  au 
bout  de  ce  temps,  on  n'a  obtenu  aucune  améliora- 
tion, il  est  inutile  d'insister.  Observe-ton  aii  con- 
traire un  changement  favorable,  on  continue  le  trai 
tement  jusqu'à  concurrence  de  trente  injections. 

Les  effets  doivent  être  distingués  eu  immédiats  el 
consécutifs. 

l"  Effets  immédiats.  —  Quelques  instants  après 
l'injection,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  cha 
leur,  surtout  marquée  au  visage  qui  se  congestionne, 
et  sent  ses  bruits  subjectifs  et  sa  surdité  augmenter, 
sans  doute  en  raison  d'une  hyperhémie  labyrin- 
thique; à  ces  .sensations  succèdent  une  sudation  qui 
commence  d'ordinaire  par  le  front,  puis  se  généra 
lise  bientôt,  et  une  salivation  plus  ou  moins  abon- 
dante. Cette  réaction  sécrétoire  débute  de  cinq  à 
quinze  minutes  après  l'injection  et  dure  de  une  à 
deux  heures.  Son  intensité  est  très  variable  :  I  u" 
des  deux  phénomènes  peut  être  nul  ou  à  peine 
marqué,  alors  que  l'autre  est  intense  ;  parfois  l'un 
el  l'autre  sont  également  faibles  et  de  courte  durée, 
malgré  une  forte  dose  de  médicament.  Cette  inéga- 
lité d'action  est  attribuable  soit  à  des  variations 
dans  la  sensibilité  individuelle  au  médicament,  soil 
à  l'inconstance  de  la  préparation,  la  pilocarpine 
n'étant  pas  toujours  un  produit  identique  à  lui 
même. 

Accessoirement  on  peut  observer  des  nausées,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  dysurie,  des  dou- 
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leurs  dans  la  région  du  foie,  des  troubles  de  la  vue, 
du  myosis  et  parfois  des  lipothymies  qui  indiquent 
un  commencement  d'intoxication.  Si  ces  accidents 
deviennent  inquiétants  ou  si  la  réaction  secrétoire  se 
prolonge  outre  mesure,  on  les  combat  en  injectant 
sous  la  peau  6  à  8  gouttes  d'une  solution  de  sulfate 
d'atropine  au  millième. 

Une  fois  la  réaction  sudorale  et  salivai re  cessée,  on 
sort  le  malade  de  sa  couverture,  on  le  sèche  rapide- 
ment en  évitant  tout  refroidissement  ;  il  s'habille 
et  peut  alors  sans  inconvénient  prendre  une  légère 
nourriture. 

2*  Effets  consécutifs.  —  Dans  les  heures  qui  sui- 
vent, le  maJade  revient  le  plus  souvent  à  son  état  de 
santé  antérieur.  Parfois  cependant  il  reste  somnolent 
pendant  le  reste  de  la  journée  ;  d'autres  fois  encore, 
en  particulier  s'il  est  faible  et  irritable,  il  présente 
des  phénomènes  d'excitation,  d'énervement  et  reste 
en  proie  à  une  insomnie  qui  peut  persister  24  ou 
36  heures. 

Les  jours  suivants,  on  observe,  au  moins  dans  les 
cas  favorables,  un  accroissement  du  pouvoir  auditif, 
en  même  temps  qu'une  diminution  des  bruits  subjec- 
tifs et  des  vertiges.  Ultérieurement  et  sous  l'influence 
des  injections  suivantes,  il  arrive  de  trois  choses 
l'une  ;  1»  l'amélioration  s'accentue  ;  2°  elle  reste  sta- 
tionnaire  ;  3°  elle  disparaît  malgré  la  continuation  du 
traitement. 

Les  résultats  définitifs  du  traitement  sont  diverse- 
ment appréciés  par  les  auteurs,  mais  tous  s'accordent 
à  reconnaître  que  les  échecs  sont  plus  fréquents  que 
les  succès  ;  quoi  qu'il  en  soit,  c'est  la  seule  médica- 
tion qui,  en  dehors  des  cas  particuliers  de  syphilis, 
ait  donné  des  guérisons  ;  d'ailleurs  sans  être  fréquen- 
tes celles-ci  sont  encore  suffisamment  nombreuses 
pour  qu'on  ait  le  devoir  d'instituer  la  médication  par 
la  pilocarpine  dans  tous  les  cas  de  labyrinthite. 

11  est  cependant  des  contre-indications  à  son  em- 
ploi. Elle  n'est  pas  toujours  bien  tolérée  et  provoque 
parfois  des  accidents  inquiétants  :  le  collapsus  car- 
diaque, l'œdème  du  poumon  sont  à  redouter  chez  les 
malades  dont  le  cœur  ne  fonctionne  pas  bien.  Aussi 
sera  t-il  prudent  de  s'abstenir  de  cette  médication 
chez  les  cardiaques,  les  individus  atteints  d'affection 
grave  des  bronches  et  des  poumons,  chez  les  vieillards 
et  les  personnes  affaiblies. 

Pour  éviter  ces  accidents,  on  a  proposé  d'adminis- 
trer la  pilocarpine  par  la  voie  buccale  à  la  dose  quo- 
tidienne de  2  centigr.pris  en  une  seule  fois  :  l'action 
sur  l'organisme  est  beaucoup  moins  rapide  et  moins 
énergique,  mais  l'effet  utile  sur  l'oreille  est  aussi 
beaucoup  moindre. 

Quel  est  le  mode  d'action  du  médicament?  On  peut 
faire  à  cet  égard  deux  hypothèses  :  1"  la  pilocarpine 
n'a  pas  d'action  spécifique  ;    elle  agit    sur  l'oreille 


interne  par  l'intermédiaire  de  la  perte  de  liquide 
abondante  qu'elle  détermine  :  la  circulation  et  par 
suite  la  résorption  dans  le  labyrinthe  sont  ainsi  ac- 
tivées ;  2"  son  action  secrétoire  est  de  peu  de  valeur  ; 
elle  agit  surtout  en  provoquant  danstout  l'organisme 
une  leucocytose  abondante  :  c'est  à  la  faveur  de  celle 
leucocylose  artificielle  que  les  produits  épanchés 
dans  le  labyrinthe  se  résorbent. 

Succédanés  du  traitement  par  la  pilocarpine.  — 
Si  l'on  accepte  la  première  de  ces  explications,  il  est 
facile  de  trouver  des  succédanés  du  traitement  par  la 
pilocarpine,  dans  les  cas  où  celui-ci  estcontre-indiqué 
d'emblée  ou  mal  toléré. 

Parmi  les  divers  moyens  diaphrorétiques,  les  bains 
chauds  sont  les  plus  actifs.  Le  meilleur  procédé 
consiste  à  mettre  le  malade  dans  un  bain  d'eau, 
chaude  à  37"  dont  on  élève  progressivement  la  tem- 
pérature jusqu'à  41"  par  l'addition  d'eau  chaude  ;  on 
y  laisse  le  malade  de  10  à  15  minutes,  puis  on  le  re- 
tire rapidement  pour  l'envelopper  dans  une  couver- 
ture de  laine  préalablement  chauffée  et  le  porter  dans 
son  lit  où  il  séjournera  une  heure.  On  obtient  ainsi 
une  réaction  sudorale  intense.  Malheureusement  ce 
procédé  a  à  peu  près  les  mêmes  inconvénients  que  le 
traitement  par  la  pilocarpine:  il  provoque  facilement 
des  battements  de  cœur,  de  l'oppression,  de  la  con- 
gestion céphalique  et  est  contre  indiqué  dans  les 
affections  du  cœur  et  des  poumons. 

Les  bains  d'air  chaud  donnés  dans  le  lit  môme 
dont  les  couvertures  sont  soulevées  par  un  cerceau 
et  sous  lesquelles  ont  fait  arriver,  à  l'aide  d'un  tuyau 
coudé,  l'air  chaud  fourni  par  un  générateur  de  cha- 
leur placé  à  côté  du  lit  ont  moins  d'inconvénients, 
mais  sont  aussi  moins  actifs.  Ces  divers  procédés  de 
cures  diaphorétiques  n'ont  d'ailleurs  qu'une  action 
bien  incertaine  sur  l'oreille. 

3"  Phase  chroniqik.  —  11  faut  distinguer  deux 
cas  :  1»  le  malade  est  vu  pour  la  première  fois  plus 
ou  moins  longtemps  après  le  début  dos  accidents;  il 
s'agit  par  conséquent  d'un  cas  chronique  non  encore 
traité  ;  2"  le  malade  a  été  vu  dès  le  début  des  accidents, 
mais  l'affection  est  passée  à  l'état  chronique  malgré  le 
traitement  précédent  ;  on  a  affaire  à  un  cas  chronique 
déjà  traité  méthodiquement. 

A.  Cas  chuoniqie  non  encore  rnAiTÉ.  —  Bien  qu'il 
ait  beaucoup  moins  de  chance  de  réussir  qu'à  la 
période  subaiguê,  le  traitement  par  la  pilocarpine 
doit  être  institué  tout  d'abord  ;  il  existe  des  cas  pro- 
bants de  guérison  chez  des  malades  dont  l'affection 
était  déjà  vieille  de  plusieurs  mois  et  môme  de  plu- 
sieurs années.  Les  injections  seront  faites  quotidien- 
nement selon  la  technique  précédemment  indiquée; 
que\ques  auteurs  préfèrent  cependant,  dans  les  cas 
chroniques,  espacer  les  injections  et  les  faire  pendant 
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un  temps  plus  long  à  raison  de  deiix  seulement  par 
sepiaine. 

Si  le  malade  est  syphilitique  il  faut  appliquer  à  la 
fois  la  médication  spécifique  et  le  traitemejit  par  la 
pilocarpine. 

Si  l'on  échope,  on  retombe  dans  le  second  cas  prévu 
c|-dessus  et  dans  lequel  la  conduite  à  tenir  est  la  sui- 
vante : 

B.  Cas  CHRONigrE  «éja  thaité  mktiiodiqiement.  — 
Il  y  a  bien  peu  de  chose  à  espérer  d'un  traitement 
curatif  :  Viodure  de  potassium  dont  l'action  résolu- 
tive est  si  souvent  mise  à  contribution,  est  encore  ici 
le  seul  médicament  qui  trouve  son  indication,  mais 
pour  ainsi  dire  sans  aucune  chance  de  succès  ;  oin  le 
prescrit  à  la  dose  quotidienne  de  Ogr.  iiO  à  \  gramme 
pendant  cinq  semaines  consécutives,  quitte  à  en  re- 
prendre l'usage  dans  les  mêmes  conditions  à  plusieurs 
reprises  après  des  périodes  intercalaires  de  repos  de 
quinze  jours. 

C'est  surtout  un  traitement  symptomatique  qui 
reste  à  faire  :  les  vertiges  et  les  bourdonnements  sont 
les  deux  principaux  symptômes  qu'on  a  chance  de 
voir  s'atténuer  spontanément  ou  sous  l'influence  du 
traitement  :  quant  à  la  surdité  il  n'y  a  aucun  espoir 
de  la  modifier'. 

1"  Vertiijes.  —  Le  sulfate  de  quinine  est  le  mé- 
dicament par  excellence  du  vertige  labyrinthique. 

Il  y  a  deux  façons  de  l'administrer  :  a)  à  dose 
forte,  suivant  la  méthode  de  Charcot;  b)  à  dose 
minime. 

a)  Méthode  de  Charcot.  On  donne  de  0  gr.  60  à 
1  gr.  de  sulfate  de  quinine  par  jour  sous  forme  de 
pilules  de  Ogr.  10  centigrammes  chacune:  le  malade 
en  prend  une  toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les 
heures.  Le  traitement  est  d'abord  suivi  pendant  huit 
jours  consécutifs;  sous  son  influence  les  bruits  sub- 
jectifs et  les  vertiges  s'accroissent  tout  d'abord, 
parfois  à  un  tel  point  que  le  malade  ne  peut  plus 
quitter  la  chambre  ni  même  le  lit.  Ce  traitement  de 
huit  jours  est  suivi  d'un  repos  de  même  durée  pen- 
dant lequel  une  amélioration  commence  déjà  à  se 
manifester.  La  quinine  est  alors  administrée  de  nou- 
veau pendant  une  semaine,  puis  on  accorde  au  ma- 
lade un  nouveau  repos  de  huit  jours;  on  continue 
ainsi  pendant  plusieurs  mois,  de  trois  à  six  en 
moyenne.  A  chaque  reprise  du  médicament,  l'exas- 
pération provoquée  est  moins  forte;  dans  chaque  pé- 
riode de  repos,  l'amélioration  est  de  plus  en  plus 
prononcée.  Finalement  les  vertiges  disparaissent; 
mais  les  bourdonnements  persistent  et  la  surdité  reste 
la  même  ou  même  augmente,  l'ouïe  finissant  par  se 
perdre  complètement. 

Ou  a  accusé  le  sulfate  de  quinine  d'être  la  cause 
de  cette  perte  de  l'auditloo   i   il  congestionnerait 


l'oreille  interne  et  provoquerait  des  hémorragies  du 
labyrinthe  entraînant  une  surdité  totale.  Cette  accu- 
sation ne  semble  pas  justifiée  :  il  résulte  des  expé 
rienços  de  Laborde  que  ja  quinine  a  plnt^l  une  ac- 
tion anticongestive  sur  l'oreille;  d'ailleurs  l'audition 
du  côté  sain  n'est  pas  influencée  par  un  traitement 
même  prolongé.  11  est  également  à  remarquer. que  les 
impaludiques  invétérés  qui  consomment  dans  leur 
existence  de  grandes  quantités  de  quinine  ne  sont 
pas  plus  exposés  que  d'autres  à  la  surdité. 

L'inconvénient  principal  du  médicament  est  d'exas- 
pérer au  début  les  bruit  subjectifs  et  les  vertiges  et, 
par  suite,  de  mettre  le  malade  dans  un  tel  étal  de 
malaise  et  de  faiblesse  qu'il  refuse  le  plus  souvent 
d'en  continuer  l'emploi.  Pour  combattre  raugmenta 
tion  artificielle  des  bruits,  on  a  proposé  d'adjoilidre 
à  la  quinine  de  l'ergot  de  seigle  à  la  dose  de 
Ogr.  10  à  0  gr.  ;)0  par  jour;  mais  ce  médjcamenl 
n'a  aucun  effet  calmant  sur  le  redoublement  des 
vertiges. 

Il  n'y  a  qu'un  moyen  de  ne  pas  provoquer  cette 
exaspération,  c'est  de  donner  là  quinine  suivant  la 
méthode  suivante  qui  nous  semble  de  beaucoup  pré 
férable. 

b)  Sulfate  de  quinine  à  dose  minime.  On  donne 
chaque  jour  au  moment  du  déjeuner  et  du  dîner  un 
cachet  ou  une  pilule  renîermunt  deu.r  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine  et  l'on  continue  ce  traitement 
pendant  trois  mois  au  moins  sans  interruptiqn. 
Quelque  peu  de  confiance  qu'on  accorde  à  priori 
à  ces  doses  insignifiantes,  et  pour  ainsi  dire  homa'p- 
pathiques,  l'expérience  apprend  qu'elles  ont  un 
effet  sur  le  labyrinthe  :  cela  est  si  vrai  que  parfois 
elles  suffisent  à  ramener  des  crises  de  yctige  ciie/. 
un  malade  qui  en  était  exempt  depuis  plusieurs  se 
maines  et  cela  dès  le  prcinier  ou  le  second  jpur  de 
leur  administration  :  il  faut  alors  réduire  la  dose, si 
faible  qu'elle  paraisse,  de  moitié  ou  d'un  tiers. 

Chez  la  majorité  des  malades,  mais  non  pourtant 
chez  tous,  il  faut  le  reconnaître,  ce  traitement  amène 
un  soqlageinent  rapide  :  dès  la  première  seiiiainc. 
les  vertiges  diminuent  d'intensité  et  de  fréquence;  la 
tête  devient  plus  libre,  la  démarche  moins  incertaine; 
certains  malades  se  sentent  transfoniiés,  et.  loin 
d'être  gênés  en  quoi  que  ce  soit  par  la  médication, 
craignent  d'en  cesser  l'emploi  et  en  continuent  indé 
Animent  l'usage,  sans  inconvénient,  afin  d'être  per- 
pétuellement sous  son  influence. 

Comme  succédanés  du  sulfate  de  quinine  on  a 
prescrit  parfois,  mais  avec  moins  de  succès,  le  salol 
et  le  sali'cyhite  de  soude  à  la  dose  quotidienne  de 
0  gr.  1)0  à  1  gr.  .'iO.  \,'aiitip;/rine  à  la  dose  (ie  2  à  -t 
grammes  par  jour,  le  l>roi;iqforfiie,  les  bromurcf 
sont  parfois  efllçaces  dans  des  cas  où  la  quinine 
éclioué.  Il  y  a  quelques  années,  on  a  beaucoup  vanU 
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l'acide  bromkydrique  anglais  dont  on  fait  prendre 
de  50  à  60  gouttes  par  jour  en  trois  fois  dans  iin  peu 
d'eau  sucrée,  de  préférence  un  quart  d'heure  après 
les  repas  :  c'est  un  médicament  à  essayer  quand  les 
autres  n'ont  pas  donné  de  résultat. 

2°  Bruits  subjectifs.  —  Qu'il  fasse  disparaître  ou 
non  les  vertiges,  le  sulfate  de  quinine  n'a  pas  d'ac- 
tion calmante  sur  les  bourdonnements.  Pour  les  mo- 
difier, il  faut  s'adresser  à  une  autre  médication.  Les 
divers  modes  de  traitement  qui  leur  sont  applicables 
ont  été  déjà  indiqués  à  propos  de  la  sclérose.  On  choi- 
sira, parmi  eux,  ceux  qui  sont  le  plus  appropriés  à 
chaque  cas  :  les  révulsifs  locaux  et  les  calmants  du 
système  nerveux  sont  surtout  indiqués.  L'électricité 
a  peu  d'action  ou  même  a  parfois  un  effet  néfaste, 
toute  irritation  de  l'acoustique  amenant  chez  certains 
malades  une  exacerbalion  des  symptômes.  La  douche 
d'air  et  le  cathétérisme  ont  le  plus  souvent  la  même 
influence  défavorable  :  mieux  vaut  s'en  abstenir,  à 
moins  qu'ils  n'aient  leur  indication  dans  une  affec- 
tion concomitante  de  l'oreille  moyenne. 

Le  malade  qui,  malgré  le  traitement  précédent, 
reste  sujet  à  des  crises  de  vertige  labyrinthiquea  cer- 
taines précautions  à  prendre  pour  éviter  leur  retour 
aussi  fréquent  et  prévenir  les  accidents  dont  elles 
peuvent  être  l'origine. 

Malgré  la  brusquerie,  la  brutalité  de  leur  appari- 
tion, les  accès  de  vertige  sont  moins  souvent  sponta- 
nés qu'on  ne  croit  :  des  influences  mécaniques  ou 
psychiques  en  sont  souvent  l'origine  :  un  mouvement 
de  déglutition  ou  de  mastication,  un  effort,  l'action 
de  se  mouoher,  un  mouvement  de  la  tête,  un  bruit  in- 
tense et  éclatant  brusquemout,  u'n  état  de  réplétion 
exagéré  de  l'estomac  ou  sa  vacuité  prolojigée  doivent 
souvent  être  invoqués  comme  cause  des  crises.  D'au- 
tres fois  c'est  une  émotion,  une  secousse  morale,  une 
frayeur  iubite  qui  provoque  l'accès.  Le  malade  doit 
chercher  à  se  soustraire  à  ces  diverses  causes  dans  la 
mesure  du  possible. 

Tant  qu'il  est  sujet  aux  vertiges,  il  ne  doit  pas  sortir 
seul,  et  cela  pour  deux  raisons  : 

a)  Le  b/'uii  et  le  mqupement  dans  la  rue,  d'une 
part,  la  conspience  (Je  son  état  de  sqpté  et  Ij»  praj'lte 
constante  de  tjtiiber  ei)  put^liç  d'a(itre  part,  pejiveflt 
suffire?»  rappeler  une  crise yerl^igineusp:  pes  piala(}es 
présentent  parfois,  en  effet,  up  é^al  mept^il  spécial  en 
vertu  duquel  ils  éprouvent,  dès  leur  sortie  à  l'air 
libre,  un  sentiment  d'aqxiété  et  de  prainte  rappelant 
l'agopaphobie. 

\))  Une  chute  dqns  la  rue  pe^it  ^voir  pour  lui  ]^$ 
conséquences  les  plus  graves  ;  car  elle  est  d'ordinaire 
si  brusque,  si  inopinée  qu'il  ne  saurait  se  garantir 
non  seulement  contre  lès  effets  de  la  cloute  qiéme 
(ppn^u^iQI).  frocturSi  «tc.)>  mm  aussi  contre  les  eau 


ses  multiples  de  traumatisme  (voitures,  chevaux, 
cycles,  etc.),  auxquelles  il  est  exposé  une  fois  à  terre. 
En  présence  de  ces  accidents,  les  malades  que  leur 
profession  expose  à  des  chutes  graves  (cochers,  ou- 
vriers en  bâtiments,  etc.)  poijrront  être  forcés  d'en 
changer  ou  tout  moins  de  l'abandonner  momentané- 
ment. 


chromique  m  <wist|itt:ç. 

Par  M.  Armand  Siredbv 
Médecin  de  l'hépUai  Saini-Anioine 

Magitol  avait  autrefois  préconisé  l'usage  de  l'acide  chro- 
mique en  cristauiç  dans  le  traitement  des  stomatites  accom- 
pagnant la  pyorrhëe  alvéolaire.  Ce  procédé  ne  semble  pas 
avoir  eu  un  grand  succès  auprès  des  médecins.  Je  me  sou- 
viens, cependant,  d'avoir  vu  mon  oncle,  le  D'  F.  Siredey, 
l'employer  dans  des  cas  analogues,  et  j'ai  traité  avec  lui,  en 
1885,  un  de  ses  clients  par  des  cautérisations  avec  l'acide 
chromique  cristallisé.  Depuis  cette  époque^  je  suis  tou- 
jours resté  fidèle  à  cette  méthode,  bien  qu'elle  ait  été 
détrônée  par  l'usage  des  gargarismes,  collutoires  et  solu- 
tions antiseptiques  à  base  d'acide  phénique,  de  salol,  de 
formol,  d'acide  lactique,  d'eau  oxygénée,  etc. 

Cependant,  aucun  de  ces  médicaments,  que  j'ai  souvent 
essayés,  ne  m'a  paru  avoir  une  action  aussi  prompte,  aussi 
décisive,  que  l'ttcide  chromique  en  cristaux. 

La  plupart  des  antiseptiques  réussissent  lorsqu'il  s'agit 
de  stomatites  superficielles  peu  graves,  consistant  en  une 
simple  desquamation  épithélidle,  sous  laquelle  apparaît 
une  muqueuse  saignante,  légèrement  épaissie. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  les  altérations  sont 
plus  profondes  et  donnent  lieu  à  la  face  interne  des  joues, 
au  niveau  des  dernières  molaires  ou  sur  les  bords  de  la 
langue,  à  ces  vastes  ulcérations  à  fond  terne,  grisâtre,  aux 
bords  anfractueux,  et  que  recouvrent  souvent  d'épaisses 
fausses  membranes.  On  voit  les  ulcérations  persister  et 
quelquefois  s'étendre  en  dépit  des  traitements  les  plus  ra- 
tionnels. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  ces  lésions,  elles  ne  guéris- 
sent le  plus  habituellement  que  lorsque  les  parties  ma- 
lades de  la  muqueuse  se  sont  éliminées  peu  à  peu  lente- 
ment. 

C'est  surtout  dans  ces  conditions  que  l'acide  chromique 
agit  avec  une  merveilleuse  rapidité,  vraisemblablement  en 
activant  ce  travail  d'élimination  et  de  réparation. 

Depuis  six  ans,  j'ai  traité  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital,  15 
malades  atteints  de  lésions  ulcéreuses  de  la  bouche  résul- 
tant soit  d'éruption  aphteuse  confluente  (2  cas),  soit  de 
•tomatite  mereuritlU  (3  cas),  «oit  de  stomatite  en  rapport 
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avec  un  mauvais  état  des  dents  (6  cas),  soit  de  stomatite 
ulcéro-membraneuse  non  épidémique  de  cause  indéter- 
minée. 

Dam  tous  ces  cas,  les  cautérisalions  faites  à  l'aide  de 
cristaux  d'acide  chromique  ont  amené  une  prompte  et  com- 
plète guèriion. 

Je  viens  d'observer  récemment  l'un  des  exemples  les 
plus  remarquables  que  j'ai  rencontrés. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  ving-trois  ans,  qui,  vers  le  19 
juin  dernier,  fut  pris  de  mal  de  gorge  accompagné  dès  le 
début  d'une  sensation  de  brûlure  dans  la  bouche  qui  ren- 
dait l'alimenlation  très  difficile.  La  présence  des  aliments, 
les  efforts  de  mastication  provoquaient  des  douleurs  aiguës 
dans  tout  le  côté  gauche  de  la  cavité  buccale. 

X  ..  continua  néanmoins  à  travailler  jusqu'au  7  juillet, 
sans  faire  de  traitement  véritable. 

Le  4  juillet,  il  consulta  un  médecin,  qui  lui  prescrivit 
un  gargarisme  et  des  badigeonnages  avec  un  collutoire 
dont  il  ne  put  indiquer  la  composition.  Voyant  le  mal  s'ag- 
graver, il  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  on  lui  prescri- 
vit du  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  et  des  lavages  avec 
une  solution  de  chlorate  de  potasse.  Mais  la  douleur  el 
l'irritation  locale  ne  firent  que  s'accroître,  et  le  malade  ne 
pouvant  supporter  ce  traitement,  on  eut  recours  à  de  sim- 
ples lavages  à  l'eau  de  guimauve.  Ces  divers  traitements 
n'amenèrent  pas  d'amélioration  sensible,  X...  quitta  l'hô- 
pital Saint-Louis,  et  se  présenta  à  la  consultation  de  l'hô- 
pital Saint-Antoine. 

A  son  entrée  dans  le  service,  21  juillet,  on  constate  une 
stomatite  à  peu  près  généralisée,  mais  tandis  que  sur  le 
côté  droit  de  la  bouche  elle  consiste  en  une  simple  rou- 
geur avec  léger  gonflement  des  gencives,  principalement 
au  niveau  de  l'implantation  des  dents,  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  accentuées  et  plus  profondes  du  côté 
gauche. 

Il  existe  à  ce  niveau  un  gonflement  très  marqué  des 
gencives  avec  de  petites  érosions  sur  la  face  externe  des 
deux  mâchoires  ;  ces  érosions  sont  tapissées  de  membranes 
grisâtres  de  vilain  aspect.  En  arrière  de  la  dernière  mo- 
laire supérieure  on  voit  une  ulcération  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  1  franc,  également  recauverte  de  fausses  mem- 
branes. La  région  située  en  arrière  de  la  dernière  molaire 
inférieure  est  le  siège  d'altérations  analogues. 

Mais  les  accidents  ne  sont  pas  limités  au  bord  alvéolaire 
de  la  mâchoire  ;  sur  la  voûte  palatine  et  sur  la  face  interne 
de  la  joue,  il  existe  de  vastes  ulcérations  irrégulières,  que 
recouvrent  d'épaisses  fausses  membranes.  Ces  lésions 
ulcéro-membraneusses  ont  une  étendue  de  3  centimètres 
environ  sur  la  joue,  et  en  dedans  elles  se  prolongent  sur 
tout  le  palais  jusqu'au  niveau  des  dents  incisives. 

Toutes  ces  plaies  sont  le  siège  d'une  cuisson  vive  et  per- 
manente qui  s'exagère  au  contact  des  aliments  et  sous 
l'influence  des  efforts  de  mastication. 

L'haleine  est  très  fétide.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  tuméfiés  et  douloureux. 


X...  accuse  en  outre  un  certain  malaise  général,  la  leit- 
pérature  rectale  atteint  38°3. 

Les  lavages  à  l'eau  naphtolée,  qui  ont  été  faits  depuis 
la  veille  au  soir,  n'ont  pas  sensiblement  modifié  la  si- 
tuation. 

Le  H  juillet.  On  fait  une  cautérisation  des  surfaces  ma- 
lades avec  l'acide  chromique  en  cristaux. 

Le  soir  même,  la  douleur  et  la  fétidité  de  l'haleioc  ont 
sensiblement  diminué.  Les  lésions  qui  jusque-là,  au  dire 
du  malade,  ne  cessaient  pas  de  s'étendre,  semblent  s'ar- 
rêter. La  température  est  descendue  à  37°5,  qu'elle  ne  dé- 
passe plus. 

Le  malade  put  prendre  son  lait  plus  facilement. 

Le  lendemain,  22  juillet,  les  ulcérations  du  fond  de  la 
bouche  sont  absolument  transformées.  Autour  de  la  der- 
nière molaire  l'épithélium  est  tombé,  laissant,  en  arrière  et 
sur  les  côtés  de  l'arcade  dentaire,  de  petites  plaies  de  l'é- 
tendue d'une  pièce  de  50  centimes,  au  fond  rosé,  bour- 
geonnant, de  très  bon  aspect.  Sur  la  joue,  l'escarre  per- 
siste, mais  elle  commence  à  se  détacher. 

Sur  le  bord  gauche  de  la  langue  on  observe  une  trans- 
formation analogue  :  au  lieu  de  l'ulcération  terne,  grisâtre, 
on  voit  une  petite  plaie  rosée,  franchement  bourgeonnante, 
en  voie  de  réparation. 

Seules  les  lésions  situées  à  la  partie  antérieure  de  la 
bouche,  au  voisinage  des  incisives,  sont  peu  modifiées; 
elles  avaient  d'ailleurs  été  cautérisées  plus  superficielle- 
ment. 

Le  23  juillet,  nouvelle  cautérisation. 

A  partir  du  24  juillet,  la  guérison  progresse  de  plus  en 
plus  rapidement,  le  malade  mange  sans  douleur. 

Le  26  juillet  au  matin,  un  léger  badigeonnage  de  tein- 
ture d'iode  est  fait  sur  les  gencives  au  niveau  de  l'insertion 
des  dents. 

Le  27  juillet,  le  malade  demande  à  quitter  l'hôpital 
parce  qu'il  ne  ressent  plus  la  moindre  gêne  locale.  Néan 
moins,  on  l'engage  à  rester,  car  il  existe  en  dedans  de  la 
canine  gauche  supérieure  et  des  deux  incisives  du  même 
côté  de  petites  érosions  de  la  largeur  d'une  lentille  (1)  et 
une  autre  érosion  de  môme  étendue  à  la  face  interne  de  la 
joue. 

Le  manuel  opératoire  est  très  simple  mais  exige  une  cer- 
taine précision,  si  l'on  veut  éviter  de  laisser  dans  les  culs 
de-sac  gingivaux  des  cristaux  d'acide  chromique,  qui  y  dé- 
termineraient la  formation  d'escarres,  ou  dont  l'absorption 
pourrait  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'intoxication. 

On  prend  un  petit  morceau  de  bois  que  l'on  recouvre  à 
son  extrémité  d'une  mince  feuille  d'ouate  enroulée  et  bien 
serrée  ;  on  charge  ce  petit  pinceau  sec  de  cristaux  d'acide 
chromique,  qui  adhèrent    suffisamment    au   coton,  non 


11)  Ces  érosions  ont  été  de  nouveau  cnutôrisées  avec  l'aride 
chromique  cristallisé  le  28  juillet,  et  le  malade  a  quitté  rbApilal 
le  jour  même.  11  est  revenu  nous  voir  depuis  cette  époque,  com- 
plètement guéri. 
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mouillé,  pour  y  fermer  pne  eouche  presque  coatinue,  et 
on  le  passe  sur  des  ulcérations,  en  appuyant  légèrement. 
Immédiatera^nt  aprè^  en  prqraèiie  sur  |a  surface  cautérisée 
et  dans  les  culs-de-sac  voisins,  un  autre  })â^>qqet  garni 
d'une  couche  d'ouate  très  épaisse  et  bien  imbibée  d'eau 
bouillie  ;  puis  on  recommande  au  'malade  de  se  rincer  la 
bouche  à  plusieurs  reprises  avec  de  l'eau  bouillie  simple 
ou  additionnée  d'une  substance  antisep'ique.  Une  inspec- 
tion minutieuse  de  la  région  permet  de  constatef  qu'il  ne 
reste  pas  le  moindie  fragment  d'acide  chropiique.  On  re- 
commence ainsi  pour  chaque  ulcération  avec  les  mêmes 
précautions. 

Ces  cautérisations  sont  assez  pénibles,  mais  facilement 
supportables  ;  la  douleur  cesse  d'^fllcurs  rapidement. 

Aussitôt  après  ('opération,  on  voif  la  plus  grande  pa^-tie 
de  la  muqueuse  l^uccale  colorée  en  jauqe  par  l'acide  chro- 
mfque.  Ls)  coloratiop  est  plus  foncée  qu  njyeau  des 
points  ulcérés  Dix  ou  douze  heures  plus  tard,  on  peut 
reconnaître  [déjà  des  modiflcations  appréciables  des  sur- 
faces malades.  t.'{iqleine  cesse  d'i^tre  fétide,  la  muqueuse 
commence  à  çlesquamer,  les  fausses  membranes  se  dé- 
tachent facilement  sous  la  forme  <|e  petits  lambeaux,  la 
bouche  se  nettoie  et  l'alimentation  devient  plus  facile. 

Dès  le  lendcma{n,  l'haleine  cesse  d'être  fétide,  les  faus- 
sas membranes  se  détachept  sous  forme  de  petits  lambeaux, 
la  bouche  se  nettoie,  l'alimentation  devient  plus  facile. 
Les  ulcérations  se  couvrent  de  bourgeons  cl^arnusde  bonne 
apparence  et  se  réduisent. 

Si  elles  paraissent  encore  trop  étendues,  on  peut  renou- 
veler la  cautérisation  au  bout  de  48  heures.  Il  est  rare  qu'jl 
soit  nécessaire  de  répéter  ces  attouchements  plus  de  3  fois| 
la  guérison  est  presque  loujoiirs  ponjplète  en  8  ou  10 
jours,  sans  aucune  médication  interne,  sauf  dans  le  cas  de 
stomatite  mercurielle,  o&  l'on  peut  donnera  gr.  dechlorate 
de  potasse  par  jour. 

Les  malades  se  soumettent  d'autant  plus  volontiers  à  ces 
cautérisations  répétées  qu'ils  en  ont  éprouvé  de  bons  effets 
dès  les  premières  heures  du  treiteffleat. 

Dans  l'interv^lq,  jf  conseille  ds  Pj^flê^  l^viiges  de  la 
bouche  à  l'eau  naphtoiée  ou  boriquée. 

S'il  reste  un  peu  de  rougeur  ou  d'irritation  à  la  sertis- 
sure des  dents,  pp  peut  recourir  à  de  petits  badigeon- 
nages  de  teinture  d'iode  dans  les  jours  qui  suivept.  Mais 
s'il  existe  en  ces  points  de  véri^abjes  lésions  ulcéreuses 
n)éqg  ppif  ^fendue?,  jl  vpt  pjjeux  eoiplqyer  4e  nPMveau 
l'acide  chromique. 

Jusqu'ici,  je  n'ai  vu  survenir  chez  les  malados  que  j'ai 
soignés,  aucun  qpcident,  aucutif  compliciKinn.  Aussi,  à 
condition  4  pN^''*^''  rigoqrpusement  les  précautions  in- 
diquées plus  haut,  je  crois  que  l'acide  chromique  cristal- 
lisé psH^  |r9u4re  de  grapds  services  dans  le  traitement  des 
stomatites  ulcéreuses  .1). 

(1)  Soc.  M4d.  Hôf. 


Fmrmuiali^e  tÊti  Praitelmm 


Dss  dérivés  de  la  créosote  en  thérapeutique. 

—  La  créosote  est,  on  peut  bien  l'avouer,  un  mau- 
vais médicament  dont  les  inconvénients  ne  sont  pas 
compensés  par  ses  douteux  avantages.  On  a  essayé 
alors  de  lui  substituer  des  composés  moins  irritants 
et  qui  en  posséderaient  les  prpprjf^tés  thérapeutiques. 
Sur  la  demande  de  quelques  uns  de  nos  lecteurs  nous 
étudierons  ces  produits,  tout  eu  avouant  que  nous 
n'en  avons  aucune  expérience  personnelle,  et  que  cet 
article  n'est  que  le  résumé  de  diverses  publications, 
l"  Le  carbonate  de  crâosolc,  appelé  également 
cn^QSQtal.  —  Liquide  visqueux,  de  couleur  ambrée, 
non  caustique,  insoluble  dans  l'eau,  miscible  à  l'al- 
cool et  k  l'éther,  au  chloroforme,  soluble  dans  les 
huiles  grasses,  inodore,  de  savpur  douce  et  liu4- 
leuse. 

i/2  heure  après  son  ingestion,  la  créosote  apparaît 
dans  les  urines. 

Dose  :  de  2  à  l,')  gr.  par  joqr  pour  un  adulte. 
1   à  6  gr.  pour  les  enfants. 
Formules  : 

Carbonate  de  créosote 100  grammes 

Hnile  de  foie  de  morue 1  litre 

3  à  6  cuillerées  par  jour. 

Mixture  de  Hyatt  : 

Créosolal ..         4  gr  8 

Poudre  de  (comme  arabique. . .       10  —  .") 

RhuM /  ,,,„ 

SlropdaTol» ^  4A15  gramn,es 

Eau  distillée  q.  ».  poor iSQ  grapiiQfis 

A  pr^drp  pn  j  oq  2  jpurs. 

Formule  de  Hugo  (îoldmann  : 

Carbonate  de  créosote 15  grammes 

Ichtkyol 15      - 

Qlyaérine 3Q      — 

Esiu  de  mentlie 10     t- 

De  X)^  ^  X)^3(  gpultes  U  fais  par  jour  dans  du  viq  ou  de  la  li- 
monade après  le  repas. 

liesse  {Phou'm.  Zg.  1898)  le  considère  comme  non 
toxique; 

Jacob  (/MV.  A7.  Woch.,  1807)  l'administre  de  h 
façon  suivante  : 

\  gouttes  11  fois  par  jour  dans  du  vin. 

Augmenter  de  III  gouttes  pour  arriver  à  XXX 
gouttes,  puis  diminuer  delà  même  dose  pour  arriver 
à  X  gouttes,  et  reprendre  ensuite  la  dose  croissante, 

2"  Le /)/ios/)/iale  de  crrosole.  —  Il  existe  plusieurs 
phosphiU^s  de  créosote,  mais  celui  qu'on  emploie  en 
médecine  est  celui  qui  distille  entre  1Î)0  e|  21)11". 
parce  qu'il  n'est  ni  caustique,  ni  irritant.  Bourenu 
(de  Tpurs)  semble  iHre  le  premier  à  essayer  l'associi" 
tion  de  l'acide  phosphorique  et  de  1»  pr^ptole. 
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Huile  dense,  odeur  faible  de  créosote,  saveur  un 
peu  astringente  et  amère.  Insoluble  dans  l'eau,  la 
glycérine,  les  solutions  alcalines  et  les  huiles;  mis- 
cible à  l'alcool  et  l'éther. 

Dose  :  de  0.50  centigr.  à  1  gramme  par  jour  pour 
un  adulte. 

Formules  : 

.  ..    Capsules  de  phosphate  de  créosote .        0  gr.  20 
3  par  jour. 

ou  bien  : 

Phosphate  de  créosote 0  gr.  10 

Par  pilule .  —  Cinq  par  jour. 

D'après  Genévrier,  le  phosphate  de  créosote  s'éli- 
mine dans  la  proportion  de  70  à  8.'}  0/0.    D'après 
Fonzes-Diacon,  l'élimination  est  de  3  à  00/0.  Berlioz 
a  constaté  que  les  phosphites  sont  plus  assimilables, 
et  il  arrive  au  chiffre  de  34  0/0  pour  les  phosphates. 
L'insolubilité  dans  les  huiles  fait  qu'on  ne  peut 
pas  l'incorporer  à  l'huile  de  foie  de  morue,  ou  bien 
alors  à  titre  de  mélange. 
Il  faut  distinguer  les  phosphites  des  phosphates. 
Le  phosphite  de  créosote  ou  phosphotal  est  un 
liquide  huileux,  épais,  non  caustique. 

Le  phosphate  de  créosote  ou  phosote  (Brissonnet) 
contient  80  0/0  de  créosote. 

Manquât,  à  qui  nous  empruntons  ces  renseigne- 
ments, dit  que  le  phosphate  et  le  tannophosphate  de 
créosote  ont  été  expérimentés;!  la  dose  de  6 grammes 
par  jour  (soit  une  cuillerée  à  café).  Ces  médicaments, 
ajoute-t-il,  peuvent  être  pris  purs  ou  dans  un  peu  de 
kit,  ou  en  capsules  de  0,50  centigrammes,  ou  dans 
de  l'huile  de  foie  de  morue.  Moitié  ou  quart  de  la 
dose  pour  les  enfants. 

Que  si  nos  lecteurs  trouvent  quelques  contradictions 
dans  les  doses  indiquées,  0,50  centigr.  à  1  gramme 
d'une  part,  6  grammes  de  l'autre,  je  leur  dirai  que 
j'ai  dû  me  borner  à  formuler  ces  doses  d'après  mes 
lectures,  car  je  n'ai  nulle  expérience  pesonnelle  de  ce 
médicament. 

La  sagesse  consiste  à  dire  que  les  doses  ordonnées 
ont  été  variables  entre  0.50  centigrammes  et  6 
grammes. 
La  dose  de  (5  grammes  est  celle  de  Boureau. 
Le  tannophosphate  de  créosote  est  un  liquide  si- 
rupeux, de  couleur  ambrée,  sans  saveur  ni  odeur,  il 
peut  être  pris  pur  sans  véhicule. 

Dose  :  G  grammes  par  jour. 
A  donner  en  capsules. 

3"  Le  valerianate  de  créosote  ou  eosote  (le  géosote 
est  du  valerianate  de  gaîacol)  employée  par  Grawitz, 
substance  liquide  et  inodore,  d'après  les  uns,  à  odeur 
de  valériane  d'après  d'autres.  Absence  de  toxicité, 
n'irrite  pas  l'estomac. 


Briggs  (A'',  y  med.  J.  1899)  en  aurait  obtenu  des 
résultats  merveilleux  chez  8  malades. 

Dose  :  de  0,60  centigr.  à  1  gr.  80  pro  die. 

Formules  : 

1.  Eosote Ogr.  aO 

Pour  une  capsule.  —  3  par  jour. 

2.  Eosote 2  grammes 

Glycérine 50      — 

Essence  de  menthe II  gouttes 

En  un  ou  2  jours. 

4"  Le  formiate  de  créosotefff  ou  cresoforme  de 
Brissonnet,  est  une  combinaison  d'aldéhyde  for- 
mique  et  de  créosote. 

Poudre  jaune  verdâtre,  sans  odeur  ni  saveur,  inso- 
luble dans  l'eau  et  l'éther,  soluble  dans  un  mélange 
d'alcool  et  de  chloroforme,  et  les  solutions  alcalines 
auxquelles  il  donne  une  coloration  rouge-brun. 

Absence  de  toxicité.  Peut  se  combiner  avec  le 
tanin. 

Doses  et  mode  d'administration??? 

5*  Le  tannocresqforrne  est  une  combinaison  d'al- 
déhyde formique,  de  créosote  et  de  tanin,  c'est  une 
une  poudre  brunâtre,  sans  odeur  ni  saveur  et  non 
toxique,  insoluble  dans  l'eau  et  la  glycérine,  soluble 
dans  l'alcool  et  dans  une  solution  de  potasse  ou  de 
soude. 

Dose  :  5  grammes  pro  die. 

En  cachets. 

0"  Le  creosal  est  une  combinaison  de  GO  parties 
de  créosote  contre  10  de  tanin;  c'est  une  poudre 
brune. 

Dose  :  de  3  à  9  grammes  pro  die. 

Le  tanosal  ou  tannate  de  créosote,  poudre  amor- 
phe brune,  très  hygroscopique,  existe  en  solution 
aqueu^  ou  pilules.  C'est  la  même  chose  que  le  creo- 
sal. —  D'  Deguv,  ancien  Interne  des  Hôpitaux. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Pommade  ft  employer  daoa  le  traitement  de  l'orehite 

Vaseline 40  grammes 

Gaîacol 5      — 

Salicylate  de  méthyle 20      — 

Après  l'application  de  cette  pommade  la  douleur  et  la  tuméfac- 
tion diminuent  rapidement. 

Vin  Ionique  : 

Métavanadate  de  soude 0  gr.  20 

Glycerophosphate  de  soude. ...       10  grammes 
Vin  de  kola ....\ 

—  coca >  P.  E.  pour  un  litre 

—  quinquina } 

Une  cuillerée  à  bouche  avant  chaque  repas.  A.  G. 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Traitement  des  cardiopathies  infantiles.  — 

Le  cœur  des  enfants  ne  réagit  pas  de  la  même  façon 
aux  lésions  orificielles  dont  il  est  atteint  que  le  cœur 
des  adultes.  Grâce  à  l'intégrité  habituelle  du  système 
vasculaire,  l'affection  cardiaque  se  présente  à  l'état 
de  pureté  et  permet  une  thérapeutique  plus  simple  et 
plus  précise. 

M.  E.  Weill  en  trace  les  principales  règles  dans  un 
article  des  Archives  de  médecine  des  enfants  (janvier 
et  février  1900). 

I.  —  Le  traitement  des  endocardites  doit  être 
d'abord  préventif.  La  prophylaxie  consiste  à  com- 
battre les  diverses  infections  capables  de  localisation 
cardiaque  ;  c'est  ainsi  que  le  sérum  anlitoxique  dans 
la  diphtérie,  que  le  salicylate  de  soude  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  peuvent  empêcher  la  pro- 
duction d'une  endocardite.  A  cause  de  la  parenté  de 
la  chorée  avec  le  rhumatisme,  Weill  conseille  d'ad- 
ministrer le  salicylate  de  soude  aux  enfants  atteints 
de  cette  affection. 

II.  —  Lorsque  l'endocardite  est  en  ci-olution,  la 
médication  spécifique  de  l'infection  doit  être  em- 
ployée concurremment  avec  une  thérapeutique  ba- 
nale dirigée  contre  la  lésion  locale. 

Dans  l'endocardite  rhumatismale,  on  prescrira  la 
diète,  lait  et  potage,  et  le  repos  absolu  au  lit.  Toutes 
les  émotions  morales  ou  physiques  capables  de  su- 
rexciter le  cœur  doivent  être  évitées  ;  dans  ce  but, 
on  pourra  donner  dès  le  début  un  peu  de  bromure 
de  potassium,  de  digitale,  des  hypnotiques. 

Sur  la  région  précordiale,  on  appliquera  de  la 
pommade  mercurielle  ou  des  compresses  froides, 
une  vessie  de  glace,  ou  encore  des  ventouses  sèches 
ou'  scarifiées,  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode, 
des  pointes  de  feu. 

III.  —  Pendant  la  phase  de  régression,  on  prati 
quera  de  la  révulsion  au  moyen  de  vésicatoires  vo- 
lants, ou  de  pointes  de  feu.  On  donnera  de  l'iodure 
de  potassium  pendant  les- quinze  premiers  jours  de 
chaque  mois,  à  la  dose  de  2;}  à  50  centigr.  par  jour, 
pris  au  commencement  des  deux  repas,  dans  une  tasse 
de  lait. 

Une  cure  hydro-minérale  est  utile  à  cette  époque  : 
les  rhumatisants  cardiopathes  sont  envoyés  dans  les 
stations  thermales  simples,  chlorurées  sodiques  ou 
sulfatées  calciques.  Les  eaux  chlorurées  sodiques 
chaudes  doivent  être  employées  avec  précaution  : 
on  ne  donnera  au  début  que  des  bains  très  courts. 


La  péricardite  avec  épanchement  nécessite  un  trai- 
tement spécial.  L'évacuation  peut  être  obtenue  par 
la  paracentèse  du  péricarde  :  l'aiguille  n*>  1  ou  2  de 
Dieulafoy  est  enfoncée  au  centre  de  l'espace  mat 
situé  au-dessous  du  mamelon  gauche,  à  5  ou  6  cen- 
timètres en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum 
(Trousseau),  dans  le  4*  ouïe  5*  espace  (Dieulafoy). 
Ce  procédé  donne  peu  de  succès  dans  la  péricardite 
séro  fibrineuse,  encore  moins  dans  la  péricardite 
purulente.  Dans  ce  dernier  cas,  l'incision  est  préfé- 
rable. 

IV.  —  Lorsque  la  lésion  cardiaque  est  définitive- 
ment constituée,  mais  compensée,  ce  qui  est  beau- 
coup plus  commun  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte, 
le  rôle  du  médecin  n'est  plus  de  traiter,  mais  dé 
maintenir  par  une  hygiène  appropriée  la  compen- 
sation. 

Certaines  lésions,  comme  le  rétrécissement  mitral, 
produisent  un  retard  de  développement,  et  une  apa- 
thie qui  rappelle  l'engourdissement  des  affections 
congénitiiles  du  cœur.  Dans  ces  conditions,  tous  les 
stimulants  de  la  nutrition  trouvent  leur  emploi  : 
vie  au  grand  air,  frictions  générales  sèches,  massage, 
exercices  musculaires,  gymnastique,  hydrothérapie, 
cures  thermales. 

Le  plus  souvent,  les  cardiopathes  ont  un  dévelop 
pement  normal.  Il  faut  seulement  éviter  au  myocarde 
tout  surcroît  de  travail.  Dans  ce  but,  on  se  confor- 
mera aux  règles  d'hygiène  suivantes  : 

1'  Ejercice musculaire.  — L'exercice  rfiusculaire, 
qui  est  un  besoin  pour  l'enfant,  doit  être  modéré.  On 
proscrira  tous  les  exercices  violents  nécessitant  des 
efforts.  On  accordera  les  promenades  modérées,  les 
jeux  de  billes,  du  palais,  du  volant,  de  1  escarpolette, 
tous  ceux  qui  mettent  en  jeu  l'adresse  plus  que  la 
force. 

On  défendra  les  courses,  les  jeux  de  barre,  le 
jeu  de  paume,  le  foot-ball,  le  tennis,  les  grandes 
marches. 

La  méthode  d'Œrtel  (ascensions,  diète  spéciale, 
sudations  abondantes),  n'est  pas  applicable  aux  en- 
fants; tout  au  plus  pourra-t-on  prescrire  les  ascen- 
sions à  titre  de  stimulant  chez  les  enfants  indolents. 
La  bicyclette  doit  être  prohibée  en  cas  d'insuffi- 
sance aortique.  Elle  peut  être  permise  dans  les  affec- 
tions mitrales  compensées,  à  condition  que  le  malade 
évite  le  surmenage,  la  raideur  du  tronc  qui  gêne  la 
respiration,  l'inclinaison  prononcée  en  avant  qui 
comprime  la  veine  cave  inférieure. 
Les  exercices  qui  mettent  en  jeu  l'inspiration  et 
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favorisent  la  circulation  pulmonaire  sont  autorisés  ; 
ainsi  la  parole,  léchant,  lec^nptJjge.  Les  instrqipept? 
à  vent  sont  contre  indiqués. 

Ënfîn,  le  cardiopathe  ne  doit  pas  être  soumis  à 
jjp  tray-Hil  prématuré,  à  jjp  apprejjtissage  pénible. 

î°  Alimentation.  —  11  e^f.  raj-e  qu'on  ajl  à  pré- 
piunif  |es  epfj»fil§  cpntre  l'abus  de  l'alcool,  des  bois- 
sons abo})dante§  telles  que  )a  bière,  des  épices,  des 
idiments  fermenté^,  4"  gifiier.  Par  contre,  ij  faut  nio- 
défer  l'ingeslioi}  dH  sucre,  des  pâtisseries. 

On  imposera  des  heures  de  repas  régulières  :  deux 
repas  pnncjpajjx,  le  déjeuner  dû  malin  et  le  goûter 
de  qiiatre  heures.  I/enfant  mangera  lentement,  avec 
spip,  If^Qd^r,én»^flf.  QpilMJie  b()isspn,  il  prencira  de 
l'eau  pure  ou  additionnée  d'un  peu  de  vin,  à  l'exclu 
sion  de  thé  et  de  café. 

li  faut  prévenir  les  Irpubles  digestifs  qui  retentis- 
sent fi|cilpmei}t  sur  le  cœur.  Pour  cette  raison  et  pour 
d'autres,  la  vie  de  pension  ne  convient  pas. 

3°  Traoail  cérébral.  —  On  évitera  aux  enfants 
toute  fatigue  nerveuse,  toute  étude  suivie.  L'école 
est  mauvaise.  On  veillera  à  ce  que  l'enfant  ne  prenne 
pas  ppur  ^crir^  i|ne  attitu4e  trop  inclinée  qui  géné- 
rait la  respiration  et  la  circulation. 

4'  Climat,  habitqtioti.  —  Avant  (put,  il  faut  éviter 
Ic^  récidivps  de  rhumati^niQ.  L'humidité,  les  chan- 
gements brusqups  (|p  température,  les  grands  vents, 
la  chaleur  e.\tréi|ip,  doivent  élre  particulièrement 
redoutés. 

A  lu  populatiop  pauvre,  on  recofii mandera  l'habi- 
t;)l|pn  dapp  hi  région  sj^burbainp,  à  \\n  étage  assez 
é}pv^,  avec  }jn«î  expositipp  qui  ne  soit  pas  au  nord. 
Les  malades  aisés  seront  envoyés  à  la  campagne,  dans 
up  climat  $pc  pt  tempéré. 

L'aUitudp  aug"'ente,  jn^me  au  repos,  l'j^nergie  des 
battements  cardiafjues  ;  elle  agit  comme  la  digitale. 
ÇepepimR'  il  '^'l'  '■^  W^  d'incoi^vénipnt  à  autoriser  des 
altitiicjes  de  3QU  à  'M)0  nj^Jres  (Constantin  Paul),  de 
()()0  à  «00  mètres  (Hpchfird). 

Le  climat  maritime  est  à  redouter  chez  les  sujets 
qpi  opl  des  disppsitioiis  ap  rhumatisme,  aux  bron- 
chites ou  à  l'érelhisiii^  cardiaque,  ^'ne  statipn  niéri- 
dionale,  protégée  par  des  dunes  ou  des  forêts,  peut 
cependant  convenir. 

Les  bains  de  mer  do'venj^  plijtôtêtre  pris  chauds 
en  baigopire. 

5°   yêtements.  —  Ils  doivent  protéger  contre  le 
refrpidisseipenf  et  ne  pas  gêner  la  circulation.  Re- 
jeler  les  vêlements  serrés,  les  corsets,  jes  ceintures 
étroites.  Chez  les  rhuiiiatisaiits,  la  flanelle,  les  caout 
cboucs  sppt  bops. 

G»  Maladies  accidentelles.  —  Le  jeune  cardiaque 
doit  éviter  toutes  Ips  maladies  qui  peuvept  troubler 
I3  pppipepsation  de  sop  cœur  :  les  bronchites,  la 
laryngite,  la  coqueluche,  les  troubles  digestifs.  Tou* 


tes  les  conditions  déprimantes  ou  anémiantes,  les 
copvalescences  des  maladies  graves  doivent  être  trai- 
tées avec  attention.  Enlin  et  surtout,  il  faut  s'efforcer 
d'éviter  les  récidives  de  rhumatisme.  —  E.  L.  M. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


Lésions  osseuses  typiuques  (|<^  ^  cp^pi^^® 
vertébrale.  —  On  connaît  ^ien  aujourd'hpi  les 
lésipns  osseuses  d'origine  typhique  et  lepr  fréquence 
prédominanlesur  les  os  longs  des  membres,  surtout  j 
inférieurs,  moindre  sur  les  autres  os  :  inaxillaires. 
frontal,  cjavicule,  sternum,  côtes,  os  dp  Ijassin. 
rotule... 

Succédant  ou  non  à  un  traumat|sme  —  on  les 
observe  quelquefois  chez  des  malades  qui  n'ont  pas 
quitté  leur  lit  —  elles  sont  dues  à  une  localisation  du 
Bacille  d'E|>crlh  seul  ou  associé  '1  d'autres  niicfobes  et 
fréquemment  aussi  à  des  iufectipns  secondaires  pu  le 
bacille  d'Ebprth  est  absent  (staphylocoques;  strepto- 
coques, pneumocoques). 

Ces  complications  osseuses  peuvent  se  ni^nifester 
sous  toutes  sortes  de  variétés  cliniques  qu'on  peut 
classer  en  deux  grandes  formes  : 

a  :  Forme  aiguë  aboutissant  à  la  résplutipn  ou  à  la 
suppuration. 

h  :  Fprme  chronique  aboutissapf  à  la  résplutjon. 
à  la  suppuration,  ou  à  l'exostose. 

11  importe,  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement, 
de  connaître  ces  formes  d'ostéomyélite  et  de  savoir 
les  distinguer  des  formes  aiguës  ou  chroniques  des 
adolescents,  des  ostéopathies  syphilitiques  ou  tuber- 
culeuses et  ce  diagnostic  peut  présenter  de  grandes 
difficultés,  notaminent  d<ins  les  pas  exceptionnels  où 
la  localisation  osseuse  siège  dans  la  colonne  vertë- 
bralp  et  simule  un  mal  de  Pott. 

Nous  prouvons  décrit  sous  le  nom  de  «  typhoïde 
spine  »  (Lovett  et  Withington  in  Boston  M.  et  S.  J. 
Mars  1900),  un  état  caractérisé  par  upe  vive  douleur 
et  une  rigidité  marquée  d'un  segment  de  la  colonne 
vertébrale  (dprso  lomhaire)  survenant  pendant  ou 
après  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  accom 
pagnée  de  symptôpies  fonctionnels  plus  ou  moins 
iipmbreux  :  état  fébrile,  modiOçation  des  réflexes 
patellaires,  rétention  d'urine,  rigidité  des  membres 
inférieurs,  troubles  de  la  sensibilité.  Dans  un  cas  de 
Quincke  la  localisation  vertébrale  fut  précédée  de 
l'apparition,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  d'une 
périoslite  pariétale. 

Les  auteurs  citent  neuf  cas  recueillis  dans  la  litté- 
rature médicale  chez  des  hommes  sans  exception 
et  qui  tous  se  terminèrent  favorablement. 

Ils  décrivent  en  détail  un  cas  qui  leur  appartient 
et  qui  mérite  une  atteotion  particulière  à  cause  de  U 
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difficulté  du  diagnostic  d'avec  le  mal  de  Pott,  résul- 
tant d'une  déformation  vertébrale  par  ulcération  des 
corps  vertébraux  attribuable  à  une  ostéomyélite,  si 
bien  qu'il  fallut  soumettre  le  malade  à  l'épreuve  de  la 
tuberculine,  pour  établir  le  diagnostic. 

Il  s'agissait  d'un  médecin  militaire  de  35  ans  ayant 
servi  et  contracté  la  fièvre  typhoïde  pendant  la 
campagne  de  Cuba,  au  mois  de  juillet.  Convalescent 
après  un  mois  de  maladie,  il  çevinl  chez  lui  et  vers  la 
fin  de  septembre  sentit  une  «  faiblesse  »  et  de  vives 
douleurs  dans  la  région  lombaire  qui  disparurent 
après  un  repos  de  trois  jours  au  lit.  Ayant  repris  son 
service  médical  il  eut  brusquement  à  la  fin  de  novem- 
bre, un  léger  frisson  et  de  violentes  douleurs  lom- 
baires et  entra  à  l'hôpital  au  commencement  de 
décembre. 

Durant  tout  ce  mois  il  souffrait  cruellement  et  ne 
pouvait  faire  aucun  mouvement  dans  son  lit;  la  dou- 
leur spontanée  ne  disparut  que  peu  à  peu  dans  le 
courant  de  janvier  et  reparaissait  d'ailleurs  dès  qu'il 
était  debout. 

Il  fit  ses  premiers  pas  avec  une  canne  au  mois  de 
février  et  dès  lors  on  constatait,  outre  une  très  vive 
sensibilité  des  apophyses  transverses  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire,  une  véritable  gibbosité  constituée 
par  la  saillie  arrondie  des  apophyses  épineuses  des 
H»  et  12*»  V.  dorsales  et  de  la  1"»  lombaire. 

Les  muscles  de  la  masse  sacrolombaire  étaient  con- 
tractés et  immobilisaient  presque  absolument  le 
segment  vertébral  correspondant  dans  les  essais  de 
flexion  active  ou  passive;  cette  contraction  augmen 
tait  et  devenait  très  douloureuse  quand  il  se  levait  — 
beaucoup  plus  douloureuse  que  dans  un  mal  de 
Pott  —  On  notait  en  outre  une  légère  augmentation 
des  réflexes  patellaires  et  une  diminution  de  la  sen- 
sibilité douloureuse  et  tactile  dans  toute  la  hauteur 
de  la  face  externe  des  cuisses.  La  mobilité  des 
membres  inférieurs  paraissait  normale. 

La  température  peu  élevée  à  son  entrée  s'accrut 
peu  à  peu,  en  oscillant,  du  17  décembre  au  10  jan- 
vier et  ^fut  accompagnée  à  plusieurs  reprises  de 
frissons,  elle  diminua  progressivement  ensuite. 

L'application  d'un  corset  plâtré  d'abord,  d'un 
corset  de  cuir  ensuite,  apporta  moins  de  soulagement 
que  s'il  s'était  agi  d'un  mal  de  Pott. 

En  octobre  1H1)9,  la  gibbosité  dorsoloinbaire  per- 
sistait, la  deuxième  lombaire  était  encore  sensible. 
En  novembre  enfin,  toute  douleur  ayant  disparu,  le 
corset  de  cuir  fut  enlevé  et  le  malade  reprit  son  ser- 
vice actif,  ne  conservant  plusque  les  mêmes  troubles 
de  la  sensibilité  à  la  face  externe  des  cuisses. 

Ce  cas  semble  être  le  premier  d'une  lésion  osseuse 
vertébrale  typhique  accompagnée  de  déformation  et 
comme  les  autres  résumés  plus  haut  il  fut  suivi  d'un 
rétablissement  complet  de  la  mobilité. 


Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  le  traumatisme 
de  la  colonne  vertébrale  et  la  reprise  d'occupations 
pénibles  avant  la  guérison  complète  est  un  facteur 
important  de  cette  complication  osseuse. 

Tous  les  cas  ont  été  en  effet  observés  chez  des 
hommes,  exerçant  souvent  un  métier  pénible  (col- 
porteurs, forgerons),  ou  faisant  une  chute  au  cours 
d'exercices  violents  (patinage). 

Dans  le  cas  présent  la  reprise  du  service  méc^ical 
militaire  ne  contredit  pas  la  théorie  du  traumatisme 
préalable.  —  E.  Baillet. 


Gangrène  de  la  peau  au  cours  de  la  fièvre 

typhoïde.  —  La  gangrène  cutanée  est  une  des  plus 
rares  complications  de  la  fièvre  typhoïde  Flint  et 
Murchison  ne  l'ont  pas  signalée;  Holischer sur  4,000 
typhiques  ne  l'a  observée  qu'une  fois  et  Beltke  sur 
1,420  malades  l'a  constatée  4  fois  seulement,  et  tou- 
jours aux  orteils.  D'ailleurs,  les  traités  n'en  font 
qu'une  simple  mention. 

A  des  degrés  variables  cette  complication  a  ce- 
pendant été  observée  par  Stahl  {Médical  review, 
1900)  avec  une  fréquence  extraordinaire  (10  fois 
sur  140),  chez  des  soldats  américains  ayant  contracté 
la  fièvre  typhoïde  pendant  la  campagne  de  Cuba. 

Ces  cas  ne  sont  pas  seulement  remarquables  par 
leur  fréquence  exceptionnelle,  mais  aussi  par  une 
localisation  toute  différente  de  celle  qui  a  été  signa- 
lée aux  extrémités  des  membres  (orteils  surtout). 

Sauf  un  cas  (pied)  les  extrémités  des  membres 
n'ont  pas  été  atteints,  et  c'est  sur  le  tronc  que  sié- 
geaient les  plaques  de  nécrose,  recouvrant  les  3/4  du 
dos  chez  un  malade  (Obs.  VII). 

La  face,  les  bras  et  les  cuisses  étaient  quelquefois 
atteints  en  même  temps,  et  aussi  le  scrotum  dans 
deux  cas  terminés  par  la  mort. 

Sur  10  cas:  3  morts  et  2  autopsies  qui  corrobo- 
rent les  observations  cliniques  et  indiquent  une  seule 
cause  déterminante  :  l'embolie. 

1"'  Autopsie.  —  Plaques  ecchymotiques  de  l'es- 
tomac, infarctus  des  lobes  supérieurs  des  deux  pou- 
mons et  du  rein  gauche. 

2"  Autopsie.  —  Infarctus  des  deux  reins  et  de  la 
rate. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'auteur  a  observé  entre 
autres  constatations  : 

l'nc  anémie  grave; 

Une  insullisance  mitrale  dans  d«ux  cas; 

L'affaiblissement  du  1<"  bruit  dans  cinq  cas  ; 

L'accentuation  du  2"  bruit,  l'artériosclérose  très 
prononcée  de  l'un  des  10  malades,  âgé  de  19  ans,  et 
la  grande  fréquence  de  l'artériosclérose  en  général 
chez  les  malades  du  même  hôpital  âgés  pour  la' plu- 
part de  moins  de  25  ans; 
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La  forme  ovale  des  plaques  de  sphacèle. 

L'examen  baclériologique  des  vésicules  non  ou- 
vertes donna  un  résultat  banal  :  staphylocoques 
blancs  et  dorés.  —  E.  B. 


La  contagion  de  la  tuberculose.  —  L'adénite' 
tuberculeuse  ou  scrofuleuse  apparaît  presque  exclu- 
sivement après  la  première  année  d'âge.  VoUaud  de 
Davos  cherche  les  raisons  de  ce  fait  et  croit  les  trouver 
dans  le  contact  de  l'enfant  avec  le  sol  quand  il 
apprend  à  marcher  f^  77/<ra/).  Monntshcftc).  La  plu- 
part des  bébés  marchent  d'abord  à  quatre  pattes,  et 
pleine  plus  tard  quand  ils  sayent  se  tepir  sur  leurs 
jambes,  ils  qipient  à  jpuer  par  terre,  soit  dans  les 
pièces  ou  dans  les  cours,  le$  jardiqs  et  les  places  pu- 
bliques. 'Tout  le  monde  sajt  dans  qppl  état  sont  leurs 
{letites  m^ins  pepflanl  cps  exercices,  e^  quel  mal  ont 
eufs  gardes  à  les  tenir  prppres.  Qn  i^'a  jamais  fait 
fie  puftures  ayep  l'eau  de  layagp  desmijins  d'enfants, 
mais  il  est  facile  de  prévoir  la  riche  flore  niicrq- 
bienne  qu'on  y  récollprait. 

D'un  autre  côté  les  mpqueuses  des  enfants  au  mo- 
ment de  la  dentition,  soit  entre  un  et  deux  ans,  sont 
«  toujours  fortement  suintantes  »  ;  les  lèvres,  les 
bords  des  narines,  les  yeux  sont  imbibés  de  liquide 
et  souvent  excoriés;  ils  démangent  l'enfant  qui  les 
frotte  avec  ses  mains  contaminées,  beaucoup  plus  que 
nou$  le  faisons  pour  lui  inoculer  le  vaccin.  Quoi 
d'étonnant  qu'il  s'infecte?  il  e.st  même  surprenant 
qu'il  ne  présente  pas  plus  souvent  des  lymphangites 
et  des  abcès!  Comme  le  bacille  de  la  tuberculose 
est  fréqupnt  sur  le  sol,  il  est  inévitable  qu'il  n'en 
pénètre  pas  dans  l'organisme  infaptile.  Si  le  ter- 
rain est  disposé  par  l'iiérédité  ou  par  la  mauvaise 
hygiène,  le  bacjlle  y  pullulera;  si  l'immunité  est 
plus  ou  moins  forte,  le  germe  sera  ou  anéanti,  ou 
arrêté  dans  sa  prolifération  ;  si  l'immunité  est  perdue 
ultérieurenient  à  la  suite  de  fatigues,  de  surme- 
nage, d'excès,  la  bacillpse  pourra  évoluer. 

Il  sera  donc  utile  de  laver  souvent  les  mains  et  les 
figures  des  petits  epfants;  on  couvrira  le  sol  de  leur 
chambre  à  jouer  d'un  tapis  de  linoléuip,  facile  à  dés- 
infecter, ou  d'un  drap  blanc;  on  évitera  d'y  péné- 
trer avec  les  chaussures  de  ville  dont  les  semelles 
contaniineraient  le  tapis,  à  nioins  de  mettre  par- 
dessus des  panloudles  en  toile  blanche,  comme  cela 
se  pratique  au  Japon.  —  Bd. 

THERAPEUTIQUE    MlPICA^E 


L'urotropine.  —  L'ufotropine  ou  formine  ou 
hexaméthylènetetraniine  est  une  combinaison  cris- 
talline de  formaldehyde  et  d'ammoniaque,  inodore, 
da  8av«ur  douce,  soluble  dans  l'aau.  BII«Jpostid«  )a 


propriété  de  dissoudre  l'acide  urique  ;  elle  est  diuréti- 
que et  laisse  l'urine  acide.  Nicolaier  l'a^xpérimenlée 
en  1894  et  1895,  et  vient  de  publier  sur  ce  corps  une 
nouvelle  élude  (Zeitschrift /.  Klin.  Med.),  dont  la 
conclusion  est  la  suivante  :  l'urotropine  est  un  médi- 
cament efficace  dans   un  grand  nombre  d'affections 
des  voies  urinaires,  et  agit  bien  aussi  dans  la  dia- 
thèse  urique  et  parfois  dans  la  phosphaturie.  L'au- 
teur appuie  cette  concUision  sur  de  nombreuses  ob- 
servations de  cystites  infectieuses,  blennorrhagiques, 
colibacillaires,  streptococciques   et    même   tubercu 
leuses;  les  cas  de  gravelle  et  de  lithiase  rénale  sont 
plus   rares,   et   frappent  moins  l'esprit  à  cause  de 
l'évolution  essentiellement   chronique  d^  ces  mala 
dies.    Un   autre  auteur     Goldherg  (Centralblatt  f. 
innereMed.)a  expérimenté  également  ce  médicament 
sur  une  vaste  échelle,  et  ses  résultats  sont  également 
satisfaisants.  Il  relate  aussi  des  échecs,  ce  à  quoi  il 
n'y  a  rien  d'étonnant  quand  on  étudie  ses  observa- 
tioqs  :  il  n'a  pas  réussi  dans  les  cancers  de  la  pros- 
tate et  de  la  vessie,  dans  des  pyélites  tuberculeuses 
chez  des  phtisiques,   c'est-à-dire   dans  des  maladies 
incurables  ;  l'urotropine  n'a    donné  que   des  amé- 
liorations   suivies    de    rechutes    cl^ez    des    prosta- 
tiques,  chez  des  sujets  atteints  de  rétrécissements 
uréthraux  et  de  parésie  de  la  vessie.  Par  contre,  dans 
les  cystites  primitives,   blennorrhagiques  et  autres, 
il  a  obtenu  40  U/0  de  guérisons,  60  0/0  d'améliord 
tiens  ;  dès  que  l'iqfection  suivait  une  marche  ascen- 
dante, l'urotropine  ne  réussissait  plus. 

Au  Royal  Collège  of  Physicians  de  Londres  Horton 
Schmith  a  insisté  sur  la  décharge  microbienne  qui 
se  fait  souvent  par  les  urines  au  décour^  de  la  fièvre 
typhoïde;  il  a  copstaté  cette  bactériurie  dans  25  O/O 
des  cas  à  Londres,  et  il  lui  attribue  les  troubles 
vésico  uréthraux  typhiques;  ils  cèdent  d'après  lui 
très  rapidement  h  l'administration  de  l'urotropine. 
Nous  pouvons  confirmer  cet  avis  par  une  observation 
personnelle.  Il  s'agit  d'une  femme  de  28  aqs  qui  dans 
le  quatrième  septennaire  d'une  dothiénentérie  sévère 
fut  prise  de  trouble$  vésicapx,  caractérisés  par  du 
catarrhe  de  la  vessie  et  par  du  spasme  du  sphinc- 
ter; les  urines  étaient  brun  foncé,  abondantes,  du 
reste;  leur  émission  était  pénible  et  si  douloureuse 
qu'à  plusieurs  reprises,  nous  nous  attendions  à  être 
appelé  pour  la  sonder  Le  salol  administré  à  la  dose 
de  2  gr.  50  par  jour  pendant  4  jours  resta  sans  effet. 
Nous  prescrivîmes  alors  1  gr.  50  d'urotropine  par 
jour,  et  au  bout  de  48  heures  tous  les  troubles  avaient 
disparus  et  les  urines  étaient  devenues  claires  et 
limpides.  Bien  n'avait  été  changé  dans  le  régime  ali- 
mentaire, dans  lequel  entrait  du  bouillon,  du  bor- 
deaux et  du  vin  de  Grenache  avec  de  la  teinture  de 
quinquina. 

L'urotropine  secait  peu  toxique;  on  doit  pouvoir 
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Ta^tnipistrer  jusqu'à  la  ^Qse  de  6  grammes  par  jpur; 
la  dose  ^noy^one  sprait  dp  1  gr.  î}Q  à  2  gr.  par  dose^ 
de  0  gr.  5Q  pi|r  cachet.  —  (ij). 


VOIES  URINAIRES 


Bas  ruptures  traumatiques  de  la  vessie.  — 
Ce  sont  des  solutions  de  continuité  des  parois  de  ce| 
organe,  produites  par  une  exagération  de  pression 
intérieure  qui,  elle  même,  est  due  à  une  violence  ex 
térieure.  On  les  observe  surtout  chez  l'homme  dans 
la  proportion  de  90  0/0.  Au  moinent  du  trauma- 
tisme là  vessie  se  trouve  presque  toujours  à  l'état  de 
réplétion  :  dans  certains  cas,  cependant,  dans  les 
fractures  du  bassin,  la  vessie  vide  peut  être  déchirée, 
mais  il  s'agit  alors  plutôt  d'une  perforation  que  d'une 
déchirure. 

La  vessie  peut  ne  pas  être  distendue  au  maximum  ; 
l'ivresse  est  une  cause  prédisposante  importante,  eh 
atténuant  le  besoin  d'uriner  et  en  exposant  à  une 
foule  d'accidents. 

La  rétention  d'urine,  quelle  qu'en  soit  la  cause, 
favorise  la  rupture,  non  pas  en  s'opposaut  à  la  sortie 
de  l'urine,  l'urètre  ne  joue  jamais  dans  ce  cas  le 
rôle  de  soupape  de  sûreté;  comme  le  dit  Hartells, 
frappée,  la  vessie  se  rompt,  sans  que  le  sphincter 
cède. 

Quant  au  mécanisme,  la  vessie,  prise  entre   une 
force  vive  (chute,  corps  vulnérant)  et  un  point  d'ap 
pui  (promontoire,  pubis),    se  rompt  grâce  à  l'aug- 
mentation dépression  de  l'urine  qui  ne  peut  s'échap- 
per assez  vite  par  l'urètre. 

Ces  ruptures  sont  presque  toujours  complètes,  la 
paroi  est  complètement  déchirée,  en  un  seul  point, 
le  plus  souvent.  L'étendue  de  la  rupture,  sa  forme 
sont  très  variables  ;  son  siège  le  plus  fréquent  est  la 
paroi  postérieure,  surtout  en  bas. 

Suivant  que  le  péritoine  est  ou  non  intéressé  la 
rupture  est  intra  ou  crtra-péritonCale,  les  pre- 
mières sont  plus  fréquentes  (80  pour  100)  et  plus 
graves. 

Cliniquement,  on  observe  deux  ordres  de  symptô- 
mes, généraux  et  locaux.  Les  premiers  tiennent  au 
shock  :  perte  de  connaissance,  faciès  pAle,  pouls  fré- 
(|uent,  petit,  respiration  superficielle,  nausées,  re- 
froidissement des  extrémités.  Les  symptômes  locaux 
sont  la  douleur  et  les  troubles  de  la  miction.  En  cas 
(le  rupture  intra-péritonéale,  le  ventre  est  doulou- 
reux, ballonné,  on  trouve  de  la  matité  dans  la  ré- 
gion hypogastriquo,  la  péritonite  ne  Uirde  pas  à  se 
déclarer.  Dans  la  rupture  extra-péritonéale  la  région 
liypogastrique  est  bientôt  le  siège  d'un  gonflement 
et  d'une  ecchymose. 
Il  est  souvent  difficile  de  savoir  si  la  vessie  est 


rompue  et  si  la  rupture  m  \mm  ou  extra-péritonéale; 
cepp^idaat  il  impprte  de  fajre  un  disgoostiq  rapide. 
On  se  basera  sur  les  pQiuméinpratifs,  le  siège  de  la 
douleur,  rhypqtheriuie,  ^nr  1»  rétentiflfl  d'urine  et  le 
ténesu^e  vésjcal,  l'absence  duglqbe  vésipal,  enfin  sur 
lepalhélérismp  qui  ramène  peu  ou  point  d'urine 
saqgjanie  ou  du  sang  pur;  le  shock,  le  rafroidisse- 
ment,  la  dpuleur  générj^Usée  à  tout  l'abdooiea,  la 
péritonite  rapide  feront  penser  à  uns  rupture  intra- 
péritpnéale  tandis  que  la  coexistence  de  fracture  du 
bafjsiu  pt  J'iûfiltratiqn  d'urine  rapide,  sai^s symptômes 
généraux  gnives  ferqpt  songer  à  une  ruptuje  extra- 
péntonéale.  Un  moyen  pqurrijjt  vider  la  question, 
c'est  l'jnjpcliqn  vésip^Jei  ellfi  np  sera  qu'exception- 
nellement employée  à  cause  de  ses  dangers. 

Sauf  quplqgps  rjtrps  pas  trèg  hpureu*  qui  guénis- 
sent  spontjinfimwt,  le  pronpsiip  des  ruptures  de  U 
vessie  pst  presqup  fatal  si  l'on  n'intepvieju  chinurgi- 
caleinent  pl  d'une  façon  prpppcp,  }es  chanops  de  gwé- 
risons  dinùpuantd'antani  plus  qu'on  attend;  Il  lm\ 
suturer  I4  solution  de  continuité  et  évacuer  l'infil 
traiion. 

L'incisjQu  hypogastriqup  pst  rinpision  de  ohoix  ; 
elle  sera  ponibin^p  dans  certains  pas  à  la  position  de 
Treudelenbnrg.  La  rupture  une  fpig*  sous  les  ycnx 
doit  (être  suturée;  on  peut,  à  {'exemple  d'Albarran, 
faire  deux  plsns,  un  profond,  trjjyprsant  toute  la 
paroi,  môn^e  lit  muqueusp,  un  superficiel,  uniquement 
de  renfort  qu  de  précaution,  ou  bien,  comme  le  con- 
seille yinpent,  ne  pas  intéresser  la  muqueuse  et  fai- 
sant un  plan  séro-musculeux  et  un  plan  séror 
séreux. 

H  sera  très  souvent  néeessîiire  de  faire  un.drainage 
péritonéal  pu  pprinéal,  ea  ffiisant  une  boutonnière; 
on  laissera  également  une  sonde  à  demeure. 

Enfin,  on  ne  négligera  pas  la  nuédication  générale 
qui  sera   tqujqur^  qn  ptjle  jidjuva^.  rr  J-  H-  M- 


OBSTÉTRIQUE 


L'embolie  aérienne  en  obstétrique.    —    Le 

nombre  de  cas  de  mort  subite  ou  rapide  par  embolie 
aérienne  n'est  pas  très  considérable,  à  en  juger 
d'après  la  bibliographie  indiquée  par  M.  Hiibl  de  la 
clinique  du  prof.  B'raun  (de  Vienne).  A  l'occasion  de 
deux  cas  observés  par  lui-même,  Hikbl  a  réuni  ceux 
qui  avaient  été  publiés  antérieurement,  et  il  en  a 
trouvé  six.  Le  premier  date  de  1887  et  a  été  observé 
par  Kramer  (Berlin);  puis  Kruckenbqrg  et  Heuck 
en  communiquèrent  deux  (1892  et  1804)  ;  le  quatrième 
est  dû  à  Boss  de  Breslau,  le  cinquième  à  Lesse  de 
la  clinique  d'Olshausen  (Th.  de  Breslau),  et  lesixièma 
à  2orn. 
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Dans  les  deux  dernières  observations  la  mort  ne 
st  rvint  pas  sur  le  champ,  mais  seulement  au  bout  de 
plusieurs  heures  après  rembolie. 

Les  deux  femmes  de  Hûbl  mortes  ainsi,  étaient 
atteintes  de  placenta  praevia  compliqué  d'hydram- 
nios.  L'une  d'elles  succomba  dans  la  narcose  au 
moment  où  l'on  exécutait  la  version  mixte,  après 
avoir  laissé  écouler  très  lentement  le  liquide  amnio- 
tique. Il  ne  put  être  question  d'hémorrhagie.  A  l'au- 
topsie on  trouva  le  ventricule  droit  très  dilaté, 
sonore  à  la  percussion,  et  l'artère  pulmonaire  dis- 
tendue par  de  l'air.  L'utérus  ne  présentait  aucune 
lésion,  mais  dans  le  placenta  déchiré  par  l'opération 
une  veine  de  la  taille  d'une  plume  était  largement 
béante. 

La  seconde  femme  avait  subi  la  version  depuis  huit 
heures  et  venait  d'accoucher  spontanément  et  d'ex- 
pulser le  délivre  ;  on  explora  son  utérus  et  on  lui  fit 
une  injection  au  permanganate  de  potasse;  peu  d'ins- 
tants après  elle  fut  prise  d'un  frisson,  la  température 
monta  rapidement  à  39»  et  à  39°5,  le  pouls  à  173; 
elle  se  cyanosa,  fut  prise  de  dyspnée  et  succomba 
r4  heures  plus  tard  malgré  tous  les  analeptiques. 

Il  faut  retenir  qu'il  s'agissait  dans  les  deux  cas 
d'hydramnios,  et  que  l'évacuation  du  liquide  changea 
considérablement  la  pression  intra-abdominale;  les 
deux  femmes  étaient  couchées,  le  siège  relevé  et  les 
cuisses  fléchies  au  maximum,  conditions  pouvant  fa- 
ciliter la  pénétration  de  l'air  dans  l'utérus  et  dans 
une  veine.  Pourtant  ces  conditions  ne  sont  pas  in- 
dispensables pour  provoquer  cet  accident  :  M.  Vibert 
a  vu  un  cas  où  l'introduction  d'une  sonde  dans  un 
utérus  gravide  au  cours  de  manœuvres  abortives  cri- 
minelles avait  provoqué  la  mort  par  embolie  aérienne. 
—  Bd.  

CLINIQUE    INFANTILE 


Méningites  aiguës  non  tuberculeuses 

A  côté  de  la  méningite  tuberculeuse,  il  existe  un  nombre 
assez  grand  de  méningites  impliquant  un  pronostic 
moins  sombre  et  permettant  d'instituer  un  traitement  ra- 
tionnel. 

Ces  méningites  sont  de  natures  diverses. 

Il  convient  de  distinguer  des  méningites  secondaires 
aux  otites,  aux  suppurations  diverses,  les  méningites  qui 
surviennent  au  cours  de  maladies  aiguës  générales  ou  loca- 
lisées (fièvre  typhoTde,  pneumonie),  les  méningites  primi- 
tives (épidémiques  ou  sporadiques). 

Chacune  de  ces  divisions  présente  au  clinicien  et  au  no- 
sographe  des  difficultés  très  grandes. 

S'il  est  facile  d'imaginer  la  façon  dont  une  otite  aiguë  se 
complique  d'une  inflammation  des  méninges,  il  convient 
de  ne  pas  oublier  que  ces  otites  peuvent  se  compliquer  de 


thrombose  des  sinus,  de  phlébites,  d'abcès  du  cerveau  qui 
provoqueront  des  smptômes  nerveux  analogues  à  ceux 
des  méningites.  Ces  symptômes  peuvent  du  reste  apparaî- 
tre dans  les  otites  aiguës  simples  en  dehors  de  toute  com- 
plication. 

Les  symptômes  de  méningite  au  cours  des  maladies  ai- 
guës infantiles  et  notamment  au  début  de  la  pneumonie 
impliquent-ils  l'existence  d'une  altération  inflammatoire 
des  méninges  ?  On  a  été  longtemps  disposé  à  en  douter  en 
raison  surtout  de  la  fugacité  des  symptômes  et  de  l'idée 
de  gravité  exceptionnelledes  méningites.  Aujourd'hui  onad- 
mel  volontiers  que  les  méningites  ne  sont  pas  nécessairement 
suppurées,  que  l'inflammation  peut  se  borner  à  la  conges- 
tion, à  l'exsudation  de  sérosité.  On  comprend  parfaitement 
la  curabilité  de  ces  méningites  séreuses. 

Les  méningites  simples,  primitives,  soulèvent  une  autre 
question.  Peuvent-elles  exister  en  dehors  d'une  épidémie? 
Existe-l-il  une  différence  fondamentale  entre  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  et  la  méningite  sporadiqoe  ? 
La  bactériologie  répond  à  cette  question  comme  le  faisait 
déjà  l'épidémiologie.Il  n'y  a  pas  de  démarcation  rigoureuse 
entre  les  cas  sporadiques  et  épidémiques.  La  méningite 
épidémique  peut  procéder  par  tout  petits  foyers.  —  En  ce 
moment,  il  semble  que  la  méningite  revêt  le  type  épidémi- 
que sur  une  grande  partie  du  globe. 

En  dehors  des  signes  classiques  de  la  méningite  dont  les 
meilleurs  étaient  certainement  :  les  paralysies  des  muscles 
oculaires,  les  altérations  du  fond  de  l'œil,  la  raideur  de  la 
nuque,  les  modifications  du  pouls  et  de  la  respiration,nous 
disposons  de  deux  signes  importants. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  valeur  du  signe  de  Ker- 
nig  :  impossibilité  d'étendre  complètement  les  genoux 
quand  on  fait  asseoir  le  malade.  Ce  signe  ne  manque  pres- 
que jamais  dans  les  méningites  non  tuberculeuses.  On 
l'observe  aussi  dans  la  majorité  des  méningites  tubercu- 
leuses, on  ne  saurait  donc  s'appuyer  sur  lui  pour  établir 
la  nature  d'une  méningite.  Les  cas  dans  lesquels  le  signe 
de  Kernig  a  été  rencontré  sans  qu'il  y  ail  eu  de  méningite 
sont  rares  et  il  y  a  lieu  pour  beaucoup  de  se  demander  si 
l'absence  de  méningite  est  bien  certaine. 

La  ponction  lombaire  de  Quincke  fournit  au  diagnostic 
des  méningites  les  renseignements  les  plus  précieux.  Elle 
ne  présente  aucune  gravité  pourvu  que  l'on  n'aspire  pas 
trop  vivement  le  liquide.  Le  diagnostic  de  méningite  sera 
évident  s'il  s'écoule  un  liquide  trouble  ou  purulent,  si  ce 
liquide  renferme  des  grumeaux. 

Très  souvent  le  liquide  retiré  dans  les  méningites  parait 
d'abord  tout  à  fait  clair  et  on  voit  cependant  par  la  suite  s'y 
former  un  caillot  fibrineux. 

Il  ne  suffira  pas  de  constater  les  qualités  physiques  du 
liquide.  Il  y  a  lieu  de  rechercher  sa  teneur  en  albumine,  de 
faire  l'examen  microscopique,les  cultures, les  inoculations. 
Ces  recherches  indiqueront  très  ordinairement  la  nature 
de  la  méningite  et  permettront  d'en  déduire  la  cause. 

La  balnéation  chaude  introduite  par  Aufrecht  constitue 
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un  moyen  de  traitement  très  précieux  des  méningites.  Dans 
le  cas  de  méningites  suppurées,  les  ponctions  lombaires 
répétées  peuvent  rendre  des  services.  —  Nbtter. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
BUolofle  de  I»  deriMUte  des    fllonites  de    oocoDa   de 
vers  *  soie.  —  M.  Vallin.  La  pathogénie  de  cette  affec- 
tion professionnelle  est  jusqu'ici  restée  fort  obscure.  Rap- 
pelons tout  d'abord  en  quoi  elle  consiste. 

Pour  dévider  les  cocons  de  vers-à-soie,  on  les  plonge 
dans  des  bassines  d'eau  bouillante  aiin  de  ramollir  la  ma- 
tière gommeuse  qui  agglutine  les  fils.  Les  femmes  qui  font 
ce  travail  arrachent  d'abord  le  frison  superficie],  puis  s'ef- 
forcent de  dérouler  et  de  retenir  plusieurs  fils  qui  se  bri- 
sent fréquemment  ;  elles  séparent  ensuite  la  bourre  ou 
filoselie  qui  tapisse  la  paroi  interne  des  cocons.  Dés  les 
premiers  jours  de  ce  travail,  les  mains,  la  main  droite  sur- 
tout, sont  le  siège  de  rougeurs  et  de  cuissons,  particulière- 
ment aux  commissures  et  aux  espaces  interdigitaux,  sur 
les  parties  latérales  des  premières  phalanges,  là  où  la  peau 
est  le  plus  fine  et  sensible.  II  se  produit  plus  tard  des  ger- 
çures douloureuses,  des  excoriations,  des  vésicules  et  des 
pustules  avec  sécrétion  abondante,  et  des  ulcérations  lu- 
perfîcielles.  Dans  les  cas  plus  graves,  la  peau  prend  une 
teinte  érysipélaleuse,  le  tissu  sous-cutané  est  envahi,  il  y 
a  un  gonflement  avec  déformation  des  doigts  et  de  la  main, 
et  cet  oedème  peut  gagner  l'avant-braset  le  bras  ;  il  se  pro- 
duit des  phlegmons  et  des  abcès  plus  ou  moins  circons- 
crits. Même  quand  l'infiammation  reste  superficielle,  et 
après  la  guérison  des  vésicules  ou  pustules,  la  peau  est 
pendant  longtemps  le  siège  de  rougeurs  et  de  démangeai- 
sons persistantes,  les  papilles  cutanées  sont  comme  hyper- 
trophiées et  saillantes,  les  tissus  légèrement  tuméfiés  et  les 
mouvements  des  doigts  douloureux.  Les  accidents  se  pro- 
duisent surtout  quand  on  opère  sur  les  cocons  anciens, 
venus  de  l'Extrême-Orient,  et  conservés  longtemps  en  ma- 
gasin. 

Jusqu'ici  on  avait  attribué  la  maladie  au  ramollissement 
et  au  fendillement  de  i'épiderme  par  le  séjour  prolongé 
des  mains  dans  l'eau  chaude,  à  l'irritation  par  les  matières 
organiques  en  décomposition  provenant  de  la  macération 
et  de  l'écrasement  des  chrysalides  contenues  dans  -les  co- 
cons. En  effet,  à  la  fin  de  la  journée,  l'eau  des  bassins  de 
dévidage  dégage  des  odeurs  tellement  infectes  que  les  fila- 
tures ont  été  rangées  dans  la  classe  des  établissements 
insalubres  en  raison  de  la  souillure  à  laquelle  elles  expo- 
sent les  cours  d'eau  du  voisinage. 

M.  Fabre,  d'Avignon,  à  la  suite  de  longues  et  minutieu- 
ses recherches,  a  démontré  qu'un  principe  urticant  est 
contenu  dans  les  déchets  et  excréta  du  ver  à  soie,  surtout 
dans  la  bouillie  urinaire  que  renferme  la  chrysalide  avant 


son  éclosion.  L'eau  très  chaude  des  bassines  dissout  cette 
matière  urticante  et  vésicante  renfermée  dans  les  cocons  et 
les  chrysalides  desséchées,  d'où  l'action  inflammatoire  de 
cette  solution  irritante  sur  la  peau  des  doigts  et  des  mains 
des  femmes  chargées  de  ce  travail.  —  (9  octobre). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Pleiir««lea  typholdiqaea.  — MM.  WiDALET  Merklbn  mé- 
ritent une  place  à  part  dans  l'histoire  des  épanchements 
pleuraux,  par  la  variété  de  leurs  caractères  anatomiques 
et  de  leur  évolution.  Elles  sont  en  général  précédées  de 
congestion  pulmonaire,  puis  l'épanchement  apparaît,  par- 
fois fort  peu  abondant.  Sa  nature  est  très  variable.  Sur  3 
cas  rapportés  par  ces  auteurs,  une  fois  il  futséro-fibrineux 
et  de  courte  durée  ;  une  fois  il  fut  hémorrhagique  dès  la 
première  ponction,  et  resta  tel  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 
Enfin,  dans  un  troisième  cas,  une  ponction  faite  à  la  région 
moyenne  du  thorax  ramenait  du  pus  contenant  du  bacille 
d'Eberth,  et  une  ponction  faite  le  même  jour  à  la  base  ra- 
menait un  liquide  séro-fibrineux.  Ce  fait  montre  d'une  ma- 
nière indéniable  que  l'épanchement  de  la  pleurésie  typhol- 
dique  peut  être  cloisonné.  Plus  tard,  chez  ce  malade,  le 
liquide  séro-fibrineux  devint  hémorrhagique,  de  sorte  que 
le  même  sujet  présenta  les  3  variétés  d'épanchements.  Le 
foyer  purulent  se  vida  par  une  vomique  ;  dans  le  pus  ex- 
pectoré on  a  pu  isoler  le  bacille  d'Eberth. 

L'épanchement  s'est  résolu  dans  les  trois  cas,  sans  com- 
pliquer le  pronostic  et  sans  laisser  trace  de  son  passage. 

L'exsudat  s'est  toujours  montré  doué  de  propriétés  agglu- 
tinalives;  tantôt  il  renferme  dos  bacilles  d'Eberth,  tantôt  il 
reste  stérile  (i?  juillet). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Caieula  nréiraaz.  —  M.  PoTHEBAT.  Un  grand  nombre 
de  ces  calculs  n'ont  pas  leur  origine  dans  l'urètre,  mais 
proviennent  d'un  calcul  des  voies  urinaires  supérieures, 
arrêté  dans  l'urètre  et  s'y  étant  accru  par  l'adjonction  de 
couches  nouvelles  autour  de  la  pierre  primitive;  de  telle 
sorte,  qu'à  la  coupe,  ces  calculs  présentent  un  noyau  cen- 
tral dur,  urique  ou  oxalique,  et  à  la  périphérie  des  couches 
de  tissu  mou,  friable  phosphatique.  Aussi  les  observe-ton 
souvent  chez  les  malades  ayant  un  passé  pathologique  des 
voies  urinaires  :  blennorrhagies,  rétrécissements,  cathé- 
térismes  septiques  ou  vulnérants,  cystites... 

Fiaiaie  véaico-vavlnaie  —  M.  Ricard  rapporte  une 
observation  de  fistule  vésico- vaginale  rebelle,  guérie  par  la 
méthode  du  dédoublement  de  la  cloison  vésico-vaginale.  II 
s'agit  d'une  femme  opérée  sept  fois  pour  une  fistule  vésico- 
vaginale.  Les  six  premières  interventions  étaient  restées 
infructueuses  ;  dans  la  dernière,  on  avait  pratiqué  l'occlu- 
sion de  la  vulve,  qui  supprima  la  fistule.  Mais  des  phéno- 
mènes de  cystite  grave,  dus  à  la  formation  de  calculs, 
déterminèrent  cette  malade  à  s'adresser  à  M.  Ricard. 
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Il  ouvrit  la  valve,  découvrit  l'orifice  utérin  et,  après 
avoir  cathétérisé  cet  orifice  pour  se  repérer,  il  libéra  l'uté- 
rus de  l'orifice  de  la  fistule  vésico  vaginale.  La  face  pro^ 
fonde  du  lambeau  vulvaire  fut  avivée  jusqu'à  la  fistule  et 
suturée  à  la  face  antérieure  de  l'utérus  par  un  large  affron- 
tement. Pendant  10  jours,  sonde  à  demeure  pour  l'écoule- 
ment des  urines.  Le  dixième  jour,  les  fils  furent  enlevés. 
Une  petite  escàrrë,  qui  se  détacha  alors,  créa  une  fislulctle 
qui  iul  ensuite  oblitéi'ée.  La  première  fut  dès  lors  défini- 
tiveneat  guérie. 

M.  StmWAiiTZ  rapporte  également  un  cas  de  fistule  vésico-vagt- 
■alc  de  cnre  difficile,  il  s'agit  d'aoe  femme  jopéréc  6  fols,  dotil 
le  vagid  rétréci  sidmeltatt  à  peine  ub  porte-plume.  Il  commença 
d'abord  par  dilater  le  vagin  à  l'aide  de  tiges  de  luminirire  pour 
mettre  à  jour  l'orifice  de  la  fistule.  Celle-ci  siégeait  sur  la  paroi 
latérale  du  vagin,  et  les  tissus  indurés  étaient  confondus  avec  la 
branche  ascendante  du  pubis.  11  libéra  avec  soin  tous  les  tissus 
adhérents  à  cetle  portion  du  pubis,  puis  fit  la  suture  dé  la  fislu'.e. 
Il  perstsisi  une  fistulettc  qui  guérit  après  une  seconde  opération. 
(40  ortobte.J 

THÉRAPBUTIQVE 


Sor  une  créosote  en  poaâ-e 

Dans  ces  derniers  temps,  on  s'est  ingénié  à  faire  des 
combinaisons  de  créosote.  La  plus  originale  est  celle  di'-si- 
gnéc  sous  le  nom  de  créosoforme,  contenant  IKJ  0/0  dé 
créosote,  et  se  présentant  sous  l'aspect  d'une  poudre,  sans 
odeur,  sans  saveur  et  non  toxique.  On  peut  l'employer  à 
des  doses  de  2à  4  grammes  par  jour,  avec  la  facilité  de  la 
prescrire  en  paquets,  caclicts,  etc..  On  ne  lardera  pas  sans 
doute  à  en  faire  des  comprimés,  granulés... 

Eu  outre  la  créosoforme  remplace  avantageusement 
l'iodoforme  à  l'extérieur  dans  tes  pansements,  d'après  la 
thèse  de  Petit.  —  ^Décembre  1890). 


8ZB&xo»»ArBia 


LevoUH-  »mr  les  maladicM  du  •■■«  (Clinique  de  l'/iôpikit 
Sainl-Anloine),  par  GEunnu  H.\yem,  professeur  à  la  Faculté  de. 
médecine  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  recueil-, 
lies  par  MM.  È.  Pmi'mentieii,  médecio  diçs  h()pitaux,  et  K.  Re.n- 
8Ai'i>É,  clief  du  laboratoire  d'anato'inie  pathologique  à  l'iiâpilal 
Saint-Ànlôtrie.  t  vbi.  iri-8',  broché,  avec  4  planclivs  en  couleurs, 
p'ai' M.'K»r«lA:liSKi. 

L'hématologie  est  aujourd'hui  une  dos'  p'rlncipali's  éludes  mises 
à  l'wdre  .du  jpnr  Hîoatei  les  faces  d(r  h  qttestton'  ont  été  exami- 
nées, a.veq  soin  et  dfes  idécoévertes  impertonles  ont  surgi.  Il  n'en' 
est  pas  dont  la.  portée  soit  fjlus  •considérable  q\k  oelle  de  1*  vo-i 
leur  tbérapeuttfue.  de^  sérymj).  .M.  0.  H^yem,  l'apleur  de  lanl^ 
d'ouvrage§  renvar^uables  sur  le  sitng,  a  réuni  dans  ce  volume 
q'ùelqûcs-unes  des  leçons  de  clinique  que  depuis  1893  il  professe, 
à  rhépi'tàl  S Jini- Antoine, et  qui  sont  rela'.lves  à  cette  importante 
qiicSlfôni  dit'  ^  trouvera^  groupées  mélhodiqùcmcnt,  des  études 
snt  dmCi'eiHe's  ïôrffleè  tf'anéhiles,  lés  maladies  h'émorragiparcs, 
la  chlorosè^y  lir  tecUntqiie  Se'  Vi-'xiitdéti  an  i^g,  été  ,  dont  reàseM- 


ble  forme  une  des  contributions  les  plus  complètes  et  les  plus 
autorisées  concernant  les  maladies  du  sang. 

Prophylaxie  Aem  nuil«dlca  évitables  (  Guide  pratique  'à 
l'usage  des  inslUuteurs  et  xecrélaires  de  mairie),  par  le  D'  Bedoin; 
médecin-major  de  1"  classe,  avec  une  préface  de  M.  le  professeur 
BnouARitBL.  1  vol.  in-18.  Soc.  d'Edit.  ficietU.,  prbt  2  fr.  50. 

Kn  général,  surtout  la  population  des  petites  villes  et  des  cam- 
pagnes est  d'une  profonde  ignorance  en  fait  de  prophylaxie  des 
maladies  épidémiques;  tout  au  moins  n'a-t-on  d'ordinaire,  en 
province,  que  les  notions  les  plus  vagues,  sinon  les  plus  erronées 
à  propos  des  acquisitions  récentes  de  la  science  dans  ce  domaine, 
ainsi  que  des  règles  pratiques  auxquelles  elles  ont  donné  lieu. 

Dans  ce  petit  livre,  M.  Uedoin  s'est  appliqué  à  résumer  sous 
une  forme  brève  et  élémentaire  les  règles  à  suivre  pour  se  pré- 
server des  maladies  «  évilables  »,  en  commençant  par  l'exposé 
succinct  des  notitins  préliminaire'^  susceptibles  de  faire  com- 
prendre les  précautions  et  mesures  prophylactiques  sanctionnées 
par  l'expérience,  dotit  la  plupart  sont  dii  reste  adminlstrative- 
ment  exécutoires.  Un  chapitre  est  consacré  à  Vhi/f/iêne  préven- 
tive (publique  et  privée)  ;  un  antre  aux  raerittatiotw;  un  troisième 
à  l'isolemeiU;  un  quatrième  à  la  désinfection.  Enfin,  dans  un 
cinquième  et  dernier,  l'auteur  a  groupé,  à  propos  des  principales 
affections  contagieuses,  les  rè(jlex  de  prophylaxie  spéciales  à  cha- 
cune d'elles. 

Ainsi  conçu  ce  petit  livre  est,  selon  l'expression  de  .M.  le  pro- 
fesseur Brouardel,  un  vade-mecum  qiil  sera  utile  à  tous,  et  par- 
tlcatlèrement  aux  autorités  communales. 

La  tlierapeulique  par  les  avcnt»  pliytiiquos,  hydrothé- 
rapie, électrolhérapie,  thermothérapie,  frigothérapie,  kinésttlic- 
raple,  climatothérapie,  thalassothérapie,  e(c.,  par  le  D'  Hi  GriM- 
nAiL,  1  vol.  ."i68  pages.  Chez  BailKère  et  fils,  éditeurs. 

La  thérapeutique  par  les  agents  physiques  tend  cliaque  jour  à 
étendre  le  cercle  de  son  action.  L'infidélité  des  médicaments  et 
l'incoDSIance  de  leurs  effets  font  que  si  la  thérapeutique  est 
riche  en  médicaments,  elle  est  pauvre  en  médicutio'ns  curatives. 

Les  agents  physiques  doivent  être  de  plus  en  pins  employés 
comme  préventifs  et  comme  curatifs.  Leur  emploi  méthodique  est 
sans  danger  :  ici  la  dose  thérapeutique  n'est  pas  limitrophe  de  la 
dose  dangereuse,  comme  dans  la  médication  par  les  agente  chi- 
miques. 

l)ans  une  première  partie,  le  l)'  Guimbail  aborde  les  questions 
de  thérapeutique  descriptive  :  considérations  générales  sur  l'élec- 
trothéraple,  courants  polyphasés,  courants  de  haute  fréquence, 
frunklinisalion,  bain  hydro-électrique,  hydrothérapie  et  frigo- 
thérapie, hi  lumière  et  ses  effets  physiologiques  et  thérapeutiques, 
le  bain  de  lumière. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  ihérapeottqae  physiolo- 
gique. M.  Guimbail  y  étudie  le  mode  d'action  des  agents  physi' 
siques  sur  l'organisme  humain,  l'excilalion  physique  en  physio- 
logie et  en  ihéiapeullque,  le  processus  intime  de  nutrition  et  les 
agents  physiques,  l'éiectrogénèse  animale,  les  conducteurs  élec- 
triques discontinus,  enfin  l'électroesthésie. 

L-d  troisième  partie,  thérapeutique  clinique,  est  l'exposé  du 
trnHement  par  les  agents  physiques  des  taàUAièi  àuxquel/cs  Ils 
s'adressent  plus  spécialement  :  neii^asthéMc,  cardiopathies,  dys- 
pepsies, maladies  de  l'Intestin,  chlorose,  thuin'ailsme,  aertna- 
toses. 

Le  directeur-gérant  du  Journal  deg  Praticiens  :  H.  Ëcohabd. 


TUJ».  —  mr.  (WHiM  ■^'  •"•'  K7,  mm  umr-aoaoBÉ. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Anus  contre  nature  dans  une  cavité 

suppurante  intra- pelvienne 

consécutive  à  une  hystérectomie  abdominale. 

Issue  des  matières  par  une  large  fistule 

sous  ombilicale  et  par  le  vagin. 

Laparotomie,    résection    intestinale. 

Par  le  D'  H.   Morestin,  Chirurgien  des  Hôpitaux 

Le  traitement  des  anus  contre  nature  et  des  Bstules 
slercorales,  toujours  très  délicat,  présente  des  diffi- 
cultés sérieuses  quand  l'orifice  intestinal  ne  s'ouvre 
pas  directement  à  l'extérieur.  Les  matières  sont 
d'abord  déversées  dans  une  cavité  intermédiaire, 
dont  les  parois  suppurent.  Quand  ce  foyer  pyo-ster- 
coral  siège  daus  une  des  fosses  iliaques,  au  voisinage 
des  anneaux  herniaires  ou  dans  la  région  ombili- 
cale, on  a  au  moins  la  ressource  de  pouvoir  l'aborder 
sans  trop  de  peine,  et  c'est  déjà  un  point  important. 
Il  n'en  va  pas  de  même  quand  il  faut  aller  dans  la 
profondeur  du  bassin  à  la  recherche  de  l'intestin 
perforé. 

Entreprendre  la  guérison  de  pareil  cas  est  toujours 
une  tâche  laborieuse  et  souvent  fort  ingrate. 

Une  malade  que  j'ai  eu  à  traiter  est  un  exemple  des 
longs  ennuis,  des  difficultés,  des  dangers  que  com- 
porte la  cure  d'une  telle  infirmité.  Une  hystérecloniie 
abdominale  pour  suppuration  pelvienne  a  été  suivie 
d'une  large  fistule  stercorale  déversant  la  totalité  des 
matières  par  le  vagin  et  par  un  orifice  sous-ombili- 
cal. Celte  lésion,  déjà  ancienne,  a  fini  par  guérir  après 
résection  de  l'anse  malade  suivie  d'entérorraphie  cir- 
culaire. Mais  il  est  nécessjiire  d'entrer  dans  le  détail. 
Voici  l'histoire  de  mon  opérée  : 

Marie  I)...,  lingère,  âgée  de  28  ans,  est  entrée  à 
l'hôpital  Saint  Louis  le  12  avril,  dans  le  service 
de  M.  Richelot.  Isolement,  N"  10.  Cette  jeune 
femme,  originaire  de  l'Alsace,  a  été  opérée,  il  y  a 
quatre  ans,  à  l'hôpital  d'une  de  nos  villes  de  l'Est,  où 
l'on  pratiqua  la  laparotomie.  Celle-ci  fut  des  plus  pé- 
nibles, si  la  malade  a  été  bien  renseignée.  L'utérus  a 
été  sacrifié  et  les  trompes  enlevées.  Il  fallut  terminer 
par  un  tamponnement. 

Les  suites  furent  assez  simples,  mais  il  persista  un 
foyer  suppurant.  Dans  cette  cavité  l'intestin  s'ouvrit 
secondairement;  les  matières  sortirent  d'abord  en 
en  faible  quantité,  puis  avec  une  abondance  crois- 
sante, se  faisant  jour  par  la  plaie  abdominale  et  par 
le  vagin. 

La  malheureuse  a  déjà  subis  plusieurs  opérations 
plus  ou  moins  sérieuses,  ayant  pour  but  de  remédier 
à  cette  triste  situation,  mais,  malgré  sa  résignation 
et  sa  patience,  en  dépit  de  la  bonne  volonté  tenace  de 


de  ses  Opérateurs,  le  succès  ne  couronna  point  ces 
tentatives  réitérées.  Elle  vint  alors  à  Paris,  où  elle 
fut  encore  opérée  trois  fois  sans  résultat  appréciable. 
Elle  avait  déjà  subi  onze  interventions  sur  lesquelles 
je  n'ai  pas  eu  de  renseignements  positifs  et  en  sollici- 
citait  une  douzième,   souhaitant  que  celle-là  fut  défi- 
nitive dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Et  en  effet  l'exis- 
tence était  peu  tolcrable  daus  les  conditions  où  elle 
se  trouvait.  Par  l'anus  naturel  ne  sortaient  plus  que 
quelques  gaz.  les  matières  passaient  en  totalité  par 
un  orifice  situé  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'om- 
bilic, et   par  le  vagin.   Ces  matières,  très  liquides, 
s'écoulaient  sans  interruption.  Ce  caractère  liquide 
indiquait  que  la  perforation  siégeait  probablement 
sur  l'intestin  grêle.  Leur  coloration  d'un  jaune  ver- 
dâtre  permettait  même  de  penser  qu'elle  en  occupait 
une  anse  assez  élevée.  Leur  écoulement    incessant 
rendait  tout  pansement  illusoire,  ou  plutôt  transfor- 
mait tout  pansement  en  un  cataplasme  fécal.  Toute  la 
peau  du  ventre  était  rouge,  excoriée,  épaissie,  dou- 
loureuse, ainsi  que  les  grandes  et  petites  lèvres  et  la 
face    interne   des  cuisses.  L'infortunée  vivait  ainsi 
dans  la  souffrance  et  l'humiliation,  excitant  la  répu- 
gnance et  le  dégoût.  La  palpation  de  l'abdomen  ne 
donnait  aucune  indication  très  utile  au  point  de  vue 
de  la  conduite  à  suivre.  La  paroi  épaissie,  dure,  ri 
gide,   au  voisinage  de  la  cicatrice,  se  laissait  assez 
bien  déprimer  sur  les  parties  latérales,  sans  qu'on  pût 
reconnaître  profondément  ni  tumeur,  ni  empâtement. 
Le  toucher  vaginal  faisait  percevoir  au  fond  de  cette 
cavité  une  sorte  de  bourrelet  irrégulier,  qui  semblait 
formé  par  les  débris  du  col  ou  la  muqueuse  froncée. 
En  avant  et  à  droite  un  point  déprimé   répondait  a 
l'orifice  fisluleux  laissant  sourdre  les  matières  fécales. 
Un  stylet  introduit  par  l'orifice  abdominal  s'enfon- 
çait dans  le  bassin  jusqu'à  une  profondeur  de  13  ou 
14  centimètres.  Un  autre  glissé  par  le  pertuis  ouvert 
dans  le  vagin,  pénétrait  dans  la  même  cavité  que  le 
précédent  et  le  rencontrait.  Il  était  donc  certain  qu'il 
existait  dans  le  bassin  un  espace  où  s'ouvrait  l'in- 
testin par  une  où  plusieurs  perforations,  et  d'où  son 
contenu  plus  Ou  moins  mélangé  à  du  pus  remontait 
d'une  part  vers  la  région  sus  pubienne,  descendait 
de  l'autre  vers  le  vagin. 

Je  pris  la  résolution  d'aller  délibérément  à  la  re- 
cherche de  l'anse  malade  et  de  tenter  à  mon  tour  le 
rétablissement  des  fonctions  intestinales.  Il  me  sem- 
blait que  j'allais  être  conduit  à  une  résection  plus  ou 
moins  étendue  suivie  d'entérorraphie,  me  réservant 
d'ailleurs  de  modifier  ce  plan  en  cours  de  route,  si 
quelque  indication  m'était  fournie  par  l'examen  di- 
rect des  lésions. 

J'opérai  Marie  D...  le  31  juillet  1899,  après  l'avoir 
préparée  plusieurs  jours  à  l'avance  par  la  diète  lactée. 
La  fistule  abdominale  était  entourée  de  tissus  cica- 
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triclels  irréguliers.  A  la  face  profonde  de  cette  large 
cicatrice  devaient  adhérer  des  anses  intestinales.  Il 
me  parut  moins  grave  de  commencer  par  ouvrir  le 
péritoine  au-dessus  et  en  dehors  de  la  zone  d'adhé- 
rences, pour  faire  une  exploration  plus  méthodique, 
conduire  l'opération  d'une  façon  plus  régulière,  et 
établir  des  protections  efficaces  pour  la  grande  séreuse, 
avant  d'aborder  la  région  dangereuse  et  septique. 

Je  fis  donc  de  chaque  côté  de  la  fistule,  celle-ci 
ayant  été  préalablement  fermée  par  l'application  de 
deux  pinces  de  Kocher  une  incision  paramédiane, 
les  deux  incisions  se  réunissant  à  5  centimèties  au- 
dessus  et  à  9  centimètres  au-dessous.  Il  resta  ainsi 
un  losange  allongé  ayant  à  son  centre  l'orifice  fistu- 
leux.  Le  péritoine  fut  d'abord  ouvert  au  dessus  de 
l'ombilic,  le  doigt  engagé  par  cette  boutonnière  put 
donner  des  renseignements  exacts  sur  l'étendue  des 
adhérences  pariétales.  L'ouverture  de  la  paroi  fut 
pratiquée  peu  à  peu,  en  explorant  au  fur  et  à  me- 
sure et  ce  premier  temps  déjà  laborieux  nous  donna 
une  premièrt  idée  des  difficultés  que  nous  aurions  à 
surmonter,  tant  en  certains  points  l'intestin  mécon- 
naissable était  fusionné  avec  le  péritoine  pariétal. 
Enfin,  le  ventre  fut  bien  ouvert  jusqu'au  pubis,  le  lo- 
sange cicatriciel  médian  étant  parfaitement  libre  par 
ses  bords,  absolument  collé  par  sa  face  profonde  sur 
un  magma  d'adhérences  en  apparence  indéchiffrables. 
Il  fallut  immédiatement  faire  un  débridement  trans- 
versal de  4  centimètres  à  gauche  sur  la  paroi  abdomi- 
nale, dont  tous  les  plans  étaient  épaissis,  modifiés, 
indécis,  et  qui  ne  se  laissait  pas  plus  récliuer  que 
n'eât  fait  une  plaque  de  bois. 

Au  milieu  de  ce  pelotonnement  d'anses  solidement 
agglutinées,  formant  un  gros  paquet  couvrant  le  dé- 
troit supérieur,  il  fallait  maintenant  trouver  et  isoler 
l'anse  malade.  Ce  deuxième  temps  s'annonça  tout 
d'abord  comme  à  peu  près  impossible  à  mener  à 
bien,  tant  les  anses  flétries,  ratatinées,  pâles,  dépolies 
semblaient  confondre  leurs  tissus.  Je  cherchai  avec 
douceur  les  plans  de  clivage,  essayant  ici,  puis  là, 
puis  ailleurs,  laissant  une  anse,  pour  y  revenir  quand 
l'isolement  de  sa  voisine  avait  rendu  la  situation  plus 
claire,  mettant  en  sûreté  derrière  les  compresses 
chaque  portion  saine  mise  hors  de  cause,  l'éloignant 
du  champ  opératoire,  qui  devenait  ainsi  plus  restreint 
et  plus  net. 

Après  bien  des  manœuvres  j'arrivai  à  isoler  deux 
bouts  intestinaux,  à  peine  rattachés  l'un  à  l'autre. 

Les  ayant  fermés  provisoirement  par  des  pinces  de 
Kocher,  je  poursuivis  leur  libération,  après  avoir  soi- 
gneusement épongé  la  cavité  dans  laquelle  ils  s'ou- 
vraient et  qui  n'était  guère  plus  grande  que  la  coque 
d'une  petite  orange.  L'un  des  bouts  était  collé  à  la 
vessie,  dont  il  fallut  le  séparer  par  une  dissection 
très  attentive,  à  la  paroi  pelvienne,  et  à  la  paroi  ab- 


dominale antérieure,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope 
du  côté  gauche. 

Enfin  les  deux  bouts  furent  amenés  dans  l'aire  de 
de  la  plaie  abdominale  sur  un  lit  de  compresses,  le 
foyer  pelvien  ayant  été  lui  même  bourré  de  com- 
presses aseptiques,  et  d'autres  toiles  aseptiques  proté- 
geant la  masse  intestinale  refoulée  en  haut. 

Alors,  troisième  temps,  je  me  mis  en  devoir  de 
rétablir  la  continuité  de  l'intestin.  Les  deux  bouts 
en  présence  étaient  d'assez  pauvre  aspect;  pour  trou- 
ver des  parois  intestinales  dont  la  vitalité  fût  plus 
certaine,  je  dus  rogner  sur  l'un  et  sur  l'autre,  et  sa- 
crifier à  peu  près,  en  somme,  12  à  15  centimètres 
d'intestin. 

Après  hémostase  du  mésentère,  je  fis  l'en térroraphie 
circulaire,  par  deux  rangées  de  sutures  à  la  soie 
très  fine,  un  plan  muqueux  et  un  plan  musculo-sé- 
reux. 

Enfin,  la  plaie  abdominale  fut  refermée  partielle- 
ment. Le  losange  cicatriciel,  dont  il  a  été  parlé  au 
début,  avait  été  décollé  au  cours  de  l'opération  et  en- 
levé. Le  débridement  latéral  fut  réparé  par  des  su 
tures  profondes  et  superficielles.  L'anse  restaurée  fut 
laissée  derrière  la  paroi,  tout  près  de  l'orifice  de  drai- 
nage, par  lequel  sortaient  des  mèches  de  gaze  enfon- 
cées dans  le  foyer  pelvien.  D'autres  furent  placées 
par  le  vagin. 

Cette  opération,  très  minutieuse  et  nécessitant  sur 
tout  de  la  douceur  patiente,  avait  été  longue.  Il 
avait  fallu  près  d'une  heure  et  demie  pour  la  ter- 
miner. Elle  avait  pu  s'effectuer  très  régulièrement, 
malgré  sa  complexité. 

Les  suites  ne  furent  pas  sans  nous  inspirer  quel- 
ques inquiétudes. 

Le  lendemain,  l^'août,  à  la  visite  du  matin,  je  trou- 
vai l'opérée  dans  un  état  assez  satisfaisant.  Elle 
n'avait  pas  vomi,  le  pouls  était  très  régulier,  le  faciès 
excellent,  le  ventre  souple  et  fort  peu  douloureux. 
Pourtant,  il  s'était  fait  par  le  vagin  un  écoulement 
séreux  si  abondant  que  le  pansement  et  même  l'alèze 
en  étaient  traversés.  Bien  qu'il  fût  sans  odeur  ciirac- 
téristique,  on  aurait  pu  songer  à  un  écoulement 
d'urine  attribuable  à  une  perforation  de  la  vessie.  Il 
n'en  était  rien,  et  c'était  de  la  sérosité  sécrétée  par  le 
péritoine  qui  filtrait  ainsi  par  le  vagin.  On  donna 
à  la  malade d,ix  gouttes  de  laudanum  pour  prolonger 
la  torpeur  intestinale  favorable  à  la  bonne  réunion 
des  bouts  suturés.  La  veille  et  l'avant-veille  de  l'opé- 
ration, elle  en  avait  déjà  pris  la  même  dose. 

Le  2  août,  l'état  de  notre  malade  était  beaucoup 
moins  rassurant. 

La  température  était  à  38  et  le  pouls  à  130,  un  peu 
petit,  mais  régulier  encore. 

Depuis  la  veille,  il  n'y  avait  pas  eu  d'urine  émise 
par  la  miction. 
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On  songea  d'abord  à  de  la  rétention.  Mais  c'était 
plus  grave.  La  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne  ra- 
mena pas  une  goutte  d'urine.  La  cavité  n'avait  pas 
été  ouverte,  une  injection  poussée  par  la  sonde  la 
distendait  et  revenait  claire  sans  que  rien  passât  par 
le  ventre  ou  le  vagin. 

Il  y  avait  donc  anurie.  La  malade  se  plaignait, 
d'ailleurs,  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire 
des  deux  côtés. 

On  cessa  l'opium  et  les  boissons  alcoolisées.  On 
mit, quelques  ventouses  sur  la  région  lor«b(iire,  des 
injections  de  sérum  furent  pratiquées  à  plusieurs  re- 
prises sous  la  peau  des  membres,  et  la  diète  lactée 
fut  imposée. 

Le  3oir,  elle  eut  39,  mais  recommença  à  uriner, 
émettant  par  la  miction  un  verre  à  liqueur  d'une 
urine  très  foncée. 

Cette  quantité  augmentait  très  notablement  le  len- 
demain, et  en  4  jours,  la  sécrétion  urinaire  était 
abondamment  rétablie.  Il  n'y  avait  plus  eu  de  fièvre, 
ni  d'accélération  du  pouls,  et  nous  étions  dès  lors 
complètement  rassurés  au  point  de  vue  vital. 

Les  fils  de  la  suture  superficielle  furent  enlevés  le  1 3, 
réunion  s'était  faite  d'une  manière  très  satisfaisante; 
la  partie  de  la  plaie  laissée  ouverte  était  en  voie  de 
cicatrisation  ;  les  mèches  tampons  avaient  été  retirées 
dès  les  premiers  jours,  et  la  cavité  où  elles  avaient 
été  placées,  était  déjà  presque  complètement  effacée 
par  l'abaissement  graduel  du  paquet  intestinal. 
L'anse  suturée  avait  suivi  ce  mouvement  de  descente 
générale.  Elle  avait  été  laissée  dans  le  voisinage 
de  l'ombilic.  Chaque  jour,  elle  se  rapprochait  du 
pubis,  et  vint  finalement  se  mettre  de  nouveau  en 
contact  avec  la  vessie. 

La  ligne  de  sutures  était  toujours  reconnaissable, 
et  plusieurs  des  fils  de  soie  s'éliminèrent. 

Le  9"  jour,  il  y  eut  une  selle,  provoquée  par  un 
lavement,  et  depuis,  des  selles  normales  et  quoti- 
diennes. 

Mais  tout  n'était  pas  fini  encore.  Le  16  avril,  la 
malade,  moins  surveillée  depuis  qu'elle  était  hors  de 
de  danger,  et  considérée  comme  en  voie  de  guérison, 
se  leva  seule,  voulut  marcher,  glissa  sur  le  parquet, 
et  dans  le  brusque  effort  qu'elle  fit  en  tombant,  pour 
se  relever,  sentit  au  bas  ventre  une  assez  vive  dou- 
leur. 

Faut-il  attribuer  à  cette  chute  l'accident  qui  sur- 
vint alors?  Ce  n'est  pas  certain,  mais  possible. 
L'anse  adhérente  à  la  paroi  et  tendue  en  travers  de 
la  plaie  abdominale  de  l'un  à  l'autre  muscle  droit 
présentait  sur  la  ligne  médiane  sa  zone  de  suture, 
sans  défense  en  avant  et  en  bas.  En  examinant  la  ma- 
lade, le  n,  lendemain  de  cett'e  aventure,  je  consta- 
tai une  petite  rupture  de  la  ligne  de  réunion  des  tu- 
niques musculo-séreuses  des   deux  bouts.  La    mu 


queuse  faisait  à  travers  cet  écartement,  long  de  6  à 
7  "'/"',  une  petite  hernie.  Ce  que  je  redoutais,  se  pro- 
duisit bientôt.  Une  petite  eschare  se  forma,  et  sa 
chute  amena  une  perforation  grande  comme  une  tète 
d'épingle.  Elle  augmenta  juste  assez  pour  permettre 
réversion  d'une  petite  collerette  de  muqueuse,  for- 
mant un  minuscule  bourrelet  rougeâtre.  Les  liquides 
intestinaux  filtrant  par  ce  pertuis,  je  crus  un  instant 
que  c'était  l'insuccès.  Mais  je  me  rassurai  en  son- 
geant à  l'étroi tesse.de  cet  orifice.  Je  fis,  par  deux 
fois,  la  cautérisation  du  mamelon  formé  par  la  mu- 
queuse à  l'aide  de  la  fine  pointe  du  thermo- 
cautère, et  la  petite  perforation  s'oblitéra  en  peu  de 
jours. 

Cependant,  il  persista  pendant  plusieurs  semaines 
un  trajet  abdomino-vaginal,  donnant  issue  à  quel- 
ques goattes  de  pus.  Pour  en  obtenir  la  cicatrisation, 
j'y  fis  passer  un  petit  drain  sortant  par  le  vagin.  Le 
trajet  où  l'on  faisait  en,  outre,  tous  les  deux  jours, 
des  injections  de  sublimé,  d'eau  phéniquée  faible  ou 
d'eau  iodée,  s'oblitéra  ainsi  de  la  peau  jusqu'au 
vagin. 

Depuis  longtemps,  la  malade  allait  et  venait  dans 
les  salles,  servant  d'infirmière  accessoire,  ayant  re- 
pris bon  appétit  et  bonne  mine.  Sa  guérison  fut 
complète  et  parut  définitive  vers  le  niilieu  d'oc- 
tobre. 

L'étal  de  Marie  D...  était  devenu  très  satisfaisant; 
la  cicatrice  semblait  solide,  le  ventre  restait  souple 
et  la  malade  qui  avait  d'ailleurs  considérablement 
engraissé,  n'accusait  aucune  souffrance.  Mais  vers  la 
fin  de  novembre,  un  petit  abcès  s'ouvrait  au  bas  de 
la  cicatrice  et  il  en  résulta  une  fistulette.  Celle-ci 
parut  plusieurs  fois  se  fermer,  mais  au  bout  de  plu- 
sieurs jours,  une  gouttelette  de  pus  se  montrait  à 
nouveau. 

Dans  le  courant  de  janvier,  après  dilatation  par  une 
laminaire,  je  tentai  un  prudent  curettage. 

Les  choses  semblaient  bien  aller,  quand  la  malade 
quitta  brusquement  l'hôpital,  chargée  d'une  lourde 
valise,  elle  venait  de  faire  une  longue  course  quand 
des  matières  fécales  sortirent  à  nouveau  par  la  fistule. 
Elle  entra  dans  le  service  de  M.  Duplay,  à  l'Hôtel - 
Dieu.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  choses  s'arran- 
gèrent spontanément  et  la  malade  put  être  envoyée 
au  Vésinet,  d'où  elle  m'a  écrit  pour  m'annoncer  sa 
guérison. 

Je  n'osais  pas  croire  qu'elle  fût,  en  effet,  guérie, 
mais  je  pensais  que  la  perforation  qui  s'était  pro- 
duite ne  devait  pas  être  bien  grande,  et  que  les  con- 
ditions étant  beaucoup  plus  favorables  depuis  l'obli- 
tération de  l'orifice  vaginal,  et  la  suppression  du 
clapier  inlrapelvien,  il  n'était  pas  impossible  qu'elle 
se  fût,  en  effet,  fermée. 

J'ai  revu  la  malade  le  17  mars,  au  moment  où  elle 
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allait  repartir  pour  son  pays.  Elle  était  persuadée 
qu'il  ne  restait  plus  rien,  et  que  sa  cicatrice  était 
irréprochable.  Il  n'y  avait  plus  rien,  en  effet,  de  la 
perforation  intestinale,  et  de  ce  côté,  tout  semble 
terminé  encore  une  fois. 

Mais  j'ai  découvert  sans  surprise  une  toute  petite 
fistulette,  trop  étroite  pour  permettre  l'introduction 
d'un  stylet  et  donnant  lieu  à  un  si  faible  écoulement 
que  la  malade  en  ignorait  l'existence. 

Depuis,  elle  m'a  donné  de  ses  nouvelles.  Elle  m'a 
écrit  pour  m'annoncer  que  deux  gros  fils  étaient 
sortis  par  la  fistule  et  que,  depuis,  la  plaie  était 
réellement  et  parfaitement  fermée.  Ces  fils  étaient 
ceux  qui  avalant  été  laissés  sur  le  mésentère. 

Étant  donnée  la  difficulté  du  cas,  je  tiens  ce  résul- 
tat pour  satisfaisant.  Si  la  cure  a  été  lente,  il  faut 
songer  aux  conditions  très  défavorables  dans  les- 
quelles elle  a  été  entreprise.  Il  faut  songer  à  ce 
qu'était  l'état  de  la  malade,  à  l'extrême  complexité 
des  lésions,  et  surtout  à  ce  foyer  pelvien  suppurant, 
entouré  d'adhérences,  où  s'ouvrait  la  perforation 
intestinale  et  qui  était,  à  vrai  dire,  la  pierre  d'achop- 
pement. ^ 

On  doit  se  demander,  toutefois,  si  le  but  n'aurait 
pu  être  atteint  plus  rapidement,  à  moins  de  frais, 
et  par  une  opération  moins  dangereuse. 

Avant  d'entreprendre  cette  intervention,  j'avais, 
bien  entendu,  réfléchi  aux  divers  partis  à  prendre,  et 
examiné  les  applications  possibles  à  ce  cas  particu- 
lier, des  méthodes  habituellement  usitées  dans  la  cure 
des  anus  contre  nature. 

Or,  un  certain  nombre  de  procédés  qui  consti- 
tuent d'utiles  ressources  dans  beaucoup  de  cas,  pour 
les  anus  ouverts  à  l'extérieur,  avaient  été  éliminés 
tout  de  suite  pour  cet  anus  profond  et  cavitaire, 
ainsi  l'entérotomie,  la  section  directe  de  l'éperon, 
l'entérorraphie  latérale,  etc.  L'abord  direct  de  la 
lésion  était  impossible.  On  ne  pouvait  songer  à 
aucune  dérivation  du  côté  du  rectum.  Le  vagin 
ne  donnait  pas  accès  sur  la  perforation,  et  l'on  ne 
pouvait  songer  à  rien  tenter  parcette  voie.  Il  eût 
été  plus  déraisonnable  encore  de  chercher  à  at- 
teindre le  foyer  pelvien,  soit  par  une  incision 
parasacrée,  soit  par  une  incision  suspubienne  trans- 
versale, pour  aborder  l'anus  sans  intéresser  le  péri- 
toine. En  réalité,  il  fallait  tout  ou  rien,  et  si  l'on 
voulait  tenter  quelque  chose  de  définitif  et  non  faire 
une  nouvelle  opération  inutile,  il  était  nécessaire, 
sinon  de  prendre  ses  aises  et  opérer  commodément, 
du  moins  d'y  voir  clair  et  de  se  mettre  en  mesure  de 
mener  à  bien  l'intervention. 

Ouvrir  l'abdomen  assez  largement  pour  permettre 
une  exploration  sérieuse,  d'après  laquelle  on  pour- 
rait prendre  à  l'égard  de  l'intestin,  une  détermina- 
tion définitive,  nous  parut  être  la  première  indica- 


tion. On  se  réservait  ainsi  de  modifier  le  plan  opéra- 
toii'c  au  dernier  moment,  après  avoir  constaté  de 
visu  l'état  des  organes. 

Il  fallait  attendre  cette  incision  exploratrice  ayant 
de  se  décider  d'une  façon  ferme,  car  l'examen  exté- 
rieur, ni  les  signes  fonctionnels,  ni  l'exploration  des 
trajets  ne  nous  renseignaient  d'une  manière  com- 
plète ni  sur  la  lésion  elle-même,  ni  sur  la  disposition 
des  organes  environnants. 

Ceci  fait,  nous  avions,  en  réalité,  à  choisir  entre 
trois  méthodes  :  l'entéro-anastomose,  l'exclusion  in- 
testinale et  la  résection. 

Quand  dans  un  anus  contre  nature,  on  peut  aisé- 
ment aborder  et  reconnaître  les  deux  bouts  de  l'anse 
malade,  dont,  pour  une  raison  quelconque,  il  est 
difficile  et  dangereux  d'entreprendre  le  traitement 
direct,  anastomoser  ces  deux  bouts  est  une  opération 
simple  et  une  bonne  opération.  Elle  permet,  par 
exemple,  de  ne  pas  toucher  à  un  foyer  septique,  de 
laisser  en  place  une  tumeur  inextirpable,  d'éviter  des 
manœuvres  longues  et  compliquées  dans  des  régions 
d'un  abord  malcommode. 

Etait-ce  donc  ici  le  cas?  A  priori  je  ne  le  pensais 
point,  et  l'aspect  des  lésions  après  l'ouverture  du 
ventre  m'a  confirmé  dans  cette  manière  de  voir.  Un 
très  grand  nombre  d'anses  intestinales  étaient  fusion- 
nées, pelotonnées,  formant  une  masse  inextricable. 
Pour  que  l'intervention  fût  simple  et  rapide,  il  au- 
rait fallu  prendre  au-dessus  de  celte  masse  une  des 
rares  anses  libres  et  la  mettre  en  communication 
avec  le  gros  intestin.  Comme  la  perforation  siégeait 
déjà  très  haut  sur  l'intestin,  on  aurait  ainsi  anqsto 
mosé  la  partie  toute  supérieure  du  jéjunum  avec  le 
colon.  Or,  de  deux  choses  l'une,  ou  bien  l'anasto- 
mose eût  été  une  voie  de  déviation  suflSsante  et 
c'était  en  somme  la  suppression  presque  complète  du 
tude  digestif,  ou  bien  elle  eût  été  insuffisante  et  l'opé- 
ration aurait  en  somme  échoué.  Entreprendre  la  li- 
bération des  anses,  pour  en  anastomoser  une  voisine 
de  la  perforation,  c'était  faire  une  intervention  très 
complexe,  et  une  anastomose  dans  des  conditions 
très  médiocres.  Si  l'on  avait  voulu  anastomoser  avec 
une  anse  sous  jacente  à  l'anus,  il  aurait  fallu  d'abord 
libérer  cette  portion,  la  reconnaître,  l'isoler,  agir 
dans  la  région  infectée  qu'elle  bornait,  risquer  la  dif- 
fusion des  éléments  d'infection,  faire  perdre  en 
somme  à  cette  opération  ses  caractères  de  bénignité 
et  de  sécurité.  En  outre,  après  avoir  ouvert  le  ventre, 
on  laissait  au  voisinage  de  la  plaie  le  foyer  infecté, 
source  possible  d'ennuis  après  l'opération.  Puis  cette 
cavité  suppurante  en  communication  avec  un  seg- 
ment d'intestin  aurait  mérité  ultérieurement  un  trai- 
tement long  et  compliqué. 

Des  considérations  du  même  genre  s'appliquaient 
égalemept  à  l'exclusion.  Il  eût  fallu  pour  bien  faire 
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exclure  une   étendue  considérable  d'intestin    étant 
donnée  la  grande  quantité  d'anses  agglomérées. 

On  laissait  en  outre  un  foyer  anfractueux  et  pro- 
fond en  communication  avec  l'anse  ou  les  anses  ex- 
clues, et  c'était  pour  l'avenir  des  menaces  d'accidents 
presque  certains,  et  la  nécessité  presque  inéluctable 
d'interventions  ultérieures,  elles-mêmes  plus  ou  moins 
graves.  Cette  exclusion,  ressource  utile  dans  certains 
cas,  nous  paraissait  donc  ici  peu  tentante  à  priori. 
La  résection,  parcontre,  à  condition  qu'elle  fût  suivie 
de  succès,  était  beaucoup  plus  séduisante,  car  en  sa- 
crifiant un  minimum  d'intestin,  elle  permet  d'espérer 
non  seulement  la  suppression  de  l'écoulement  fécal 
et  le  retour  complet  des  fonctions  intestinales,  mais 
même  l'entière  guérison. 

A  supposer  que  celle-ci  puisse  à  la  rigueur  être 
obtenue  par  les  autres  méthodes,  ce  résultat  est 
lointain,  tardif,  au  lieu  qu'on  peut  l'attendre  de  la 
résection  dans  un  temps  relativement  court.  Mais  à 
la  vérité  cette  intervention  est  laborieuse  et  grave. 
C'est  proprement  jouer  le  tout  pour  le  tout. 

Le  bout  supérieur  distendu  étant  généralement  plus 
facile  à  suivre  et  isoler,  si  la  densité  et  la  complexité 
des  adhérences  m'avaient  forcé  à  abandonner  l'infé- 
rieur je  me  proposais  de  greffer  ce  bout  supérieur 
libre  soit  dans  le  colon  pelvien,  soit  dans  le  cœcum. 
C'eût  été  encore  un  pis-aller,  mais  défendable.  Comme 
toutes  les  matières  sortaient  par  l'anus  contre  nature, 
le  tube  digestif  au  point  ^e  vue  fonctionnement  se 
terminait  en  somme  à  cet  anus.  Comme  la  malade 
vivait  ainsi  depuis  longtemps  déjà,  c'est  que  cette 
longueur  d'intestin  était  à  la  rigueur  suffisante.  Re 
noncer  au  reste  de  l'intestin  grêle  était  dès  lors  un 
fait  acquis.  Evidemment,  mais  mieux  vaut  encore  la' 
restauration  dans  l'état  normal. 

Notre  malade  vivait',  sans  doute,  se  contentait  d'un 
minimum  de  boyaux,  mais  elle  vit  mieux  avec  un  in- 
testin complet,'puisque  de  maigre  et  émaciée,  elle  est 
devenue  grasse  et  plantureuse. 

En  définitive  la  résection,  car  dans  d'aussi  larges 
perforations  on  ne  peut  guère  songer  à  une  restaura- 
tion directe  et  il  faut  supprimer  pour  refaire  complè- 
tement, suivie  d'une  entérorraphie  circulaire  ou  lon- 
gitudinale, nous  paraît  à  tout  prendre  l'indication  à 
suivre,  sauf  le  cas  d'impossibilité. 

L'histoire  de  notre  malade  prouve  qu'il  ne  faut  pas 
se  laisser  rebuter  par  le  premier  aspect  des  lésions. 
Après  quelques  tâtonnements  la  situation  se  simplifie, 
les  organes  noyés  dans  les  adhérences  se  laissent  sé- 

f»arer,  reprennent  peu  à  peu  leur  tournure  habituelle, 
e  décollement  poursuivi  sans  impatience,  avec  une 
douceur  obstinée  fait  évanouir  peu  à  peu  les  obstacles 
et  permet  enfin  d'aborder  et  de  traiter  la  lésion. 

De  pareilles  manœuvres  au  voisinage  d'un  foyer 
septique  paraissent  infiniment  dangereuses.   Elles  le 


sont  en  réalité  beaucoup  moins  qu'on  ne  pourrait  le 
croire,  si  l'on  applique  les  règles  de  technique  géné- 
rale, employées  couramment  en  chirurgie  abdomi- 
nale, quand  il  s'agit  de  traiter  des  lésions  sepliques. 
Eloigner  du  champ  opératoire  les  anses  saines,  établir 
des  barrières  protégeant  le  péritoine  sain,  circons- 
crire la  zone  dangereuse,  empêcher  toyte  effusion  de 
matières,  veiller  à  l'infection  consécutive  par  le  drai- 
nage, l'isolement  du  foyer  septique,  c'est  diminuer  le 
danger  dans  des  proportions  considérables.  Sans  ces 
précautions  l'intervention  large  se  présenterait  avec 
un  caractère  tellement  aléatoire  qu'on  ne  saurait  la 
préconiser. 

Les  petits  accidents  ultérieurs  auraient  pu  tout 
compromettre  il  faut  bien  l'avouer.  Du  moment  qu'on 
ne  pouvait  réunir  complètement  d'emblée,  11  fallait 
bien  s'y  attendre.  Peut-être  qu'avec  une  anastomose 
longitudinale  et  oblitération  des  deux  bouts,  on  se 
serait  mis  à  l'abri  de  la  petite  désunion  survenue 
quelques  jours  après.  Pour  l'accident  analogue  sur- 
venu tardivement,  il  est  probable  que  la  curette 
ou  la  laminaire  avait  entamé  la  paroi  intestinale. 

Si  la  malade  avait  gardé  le  Ut  il  ne  se  serait  peut 
être  rien  produit,  mais  les  efforts  et  les  fatigues  ont 
contribué  sans  doute  à  faire  céder  la  paroi  amincie. 
La  cicatrisation  spontanée  de  cette  perforation  est 
due  à  la  disposition  de  la  plaie,  réduite  à  trajet  fort 
étroit,  et  au  rétablissement  du  calibre  intestinal. 


CtlNIQUE  MÉDICALE 

De  l'évolution  de  la  varicelle 

Par  M.  Pierre  Merklen 
Médecin  de  l'hôpital  Laënnec 

En  raison  de  son  habituelle  bénignité,  la  varicelle 
échappe  à  l'observation  médicale  régulière,  et  les 
détails  de  son  évolution  n'en  peuvent  être  précisés 
que  par  le  médecin  qui  suit  une  épidémie  dans  sa 
propre  maison,  dans  un  asile  ou  un  pensionnat.  11 
est  donc  intéressant,  quand  l'occasion  s'en  présente, 
d'observer  de  près  la  marche  de  celte  fièvre  éruptive  : 
les  .circonstances  m'ayant  amené  à  suivre  presque 
heure  par  heure  quatre  enfants  d'une  même  famille 
successivement  atteints,  j'ai  pu  relever  quelques  par- 
ticularités intéressantes. 

I.  —  J'ai  constaté  tout  d'abord  que,  contrairement 
aux  descriptions  classiques,  l'éruption  précédait  la 
fièvre  dite  d'invasion.  Pour  l'entourage,  la  varicelle 
est  annoncée,  soit  par  quelques  malaises  avec  mou- 
vement fébrile,  soit  par  l'apparition  de  boutons  vési- 
culeux  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Ce  n'en  est  pas 
le  début  réel,  car  l'examen,  fait  dès  ces  premières 
manifestations  apparentes,  révèle  déjà  dans  je  dos  et 
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sur  la  poitrine  quelques  vésicules  en  voie  de  dessicca- 
tion remontant  à  vingt-quatre  heures  au  moins.  J'ai 
eu  la  preuve  directe  de  celle  antériorité  de  l'éruption 
du  tronc  chez  un  de  mes  petits  malades,  observé  plus 
attentivement  à  ce  point  de  vue  :  sa  varicelle  était 
considérée  comme  inévitable  après  l'inefficacité  des 
mesures  d'isolement  immédiat  prises  pour  les  pre- 
miers. Chez  lui,  les  vésicules  caractéristiques  appa- 
rurent sur  le  haut  du  thorax  près  de  quarante  huit 
heures  avant  celles  de  la  face  et  avant  la  fièvre  ;  il  n'y 
en  eut  que  deux  le  premier  jour,  quelques  autres  le 
lendemain,  cela  sans  malaise  ni  fièvre  aucune,  et  la 
maladie  n'était  vraiment  caractérisée  que  le  troisième 
jour,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  d'être  intense.  Les 
poussées  éruptives  se  sont  faites  d'ailleurs  suivant  un 
ordre  identique  chez  mes  quatre  malades:  elles  se 
sont  montrées  d'abord  sur  le  tronc  et  dans  le  dos, 
puis  dans  le  cuir  chevelu,  à  la  face,  à  la  nuque  et  la 
région  abdomino-génitale;  les  extrémités  ont  été  pri- 
ses les  dernières,  avec  une  localisation  élective  au  ni- 
veau des  espaces  interdigitaux  des  mains,  des  bords  et 
de  la  face  plantaire  des  pieds.  La  durée  de  la  période 
éruptive  fut  de  quatre  à  cinq  jours. 

J'insiste  sur  le  début  insidieux  et  latent  de  la  va- 
ricelle, qui  rend  illusoires  toutes  les  mesures  de  pro- 
phylaxie et  d'isolement.  La  contagiosité  est  d'ailleurs 
immédiate,  cela  est  depuis  longtemps  établi,  et  l'érup- 
tion y  parait  étrangère.  Où  se  trouve  et  comment  se 
transmet  le  contage?  Nous  ne  le  savons  pas.  Il  est 
possible  que  les  croûtes  en  contiennent  encore  les 
agents,  mais  la  propagation  de  la  maladie  ne  se  fait 
pas  habituellement  par  leur  intermédiaire. 

IL  —  Trois  de  mes  malades  ont  eu  pendant  trois 
à  quatre  jours  une  fièvre  continue  irrégulière;  chez 
un  seul  la  maladie  a  été  apyrétique.  Or,  l'évolution 
de  la  varicelle  a  été  chez  ce  dernier  particulièrement 
bénigne  et  surtout  remarquable  par  l'absence  de 
transformation  purulente  du  liquide  des  vésicules. 
Mes  trois  fébriciJants  eurent  une  véritable  période  de 
suppuration  caractérisée  par  une  dernière  poussée 
thermique  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  le  gon- 
flement de  la  face  ou  tout  au  moins  du  nez,  enfin 
l'apparition  à  la  face,  à  la  nuque,  aux  mains  et  sur 
tout  aux  pieds  de  vésicules  et  même  de  bulles  rem- 
plies de  pus.  La  dessiccation  de  ces  éléments  ne  se  fit 
qu'après  plusieurs  jours,  alors  que  celle  des  vésicules 
citrines  du  tronc  se  produisait  en  quelques  heures  ou 
au  plus  en  un  jour;  de  plus  les  croûtes  consécutives 
aux  vésicules  purulentes  étaient  particulièrement 
épaisses  et  elles  ne  tombèrent  qii'au  bout  de  trois  se- 
maines et  môme  plus,  laissant  à  leur  suite  de  petites 
cicatrices  cupuliformes  qui  furent  le  résultat  de  la 
suppuration  et  nullement  du  grattage. 

S'il  était  permis  d'employer  la  terminologie  reçue 


pour  la  variole,  je  dirais  volontiers,  en  me  basant 
sur  ces  cas,  à  la  vérité  trop  peu  nombreux,  qu'il 
existe  une  varicelle  vraie  caractérisée  par  la  fièvre, 
la  suppuration  des  vésicules  et  la  longue  durée  de  la 
période  de  dessication  qui  atteint  trois  semaines,  et 
une  varicelloîde,  apyrétique,  sans  période  de  suppu- 
ration, à  dessiccation  rapide  se  faisant  en  dix  ou 
quinze  jours,  forme  atténuée  de  la  maladie. 

III.  —  Je  ne  ferai  que  mentionner  en  terminant 
l'influence  d'appel  qu'exercent  sur  l'éruption  vari 
celleuse  les  irritations  cutanées  de  quelque  nature 
qu'elles  soient.  M.  Gaillard  a  vu  une  poussée  érup- 
tive abondante  provoquée  par  un  badigeonnage  iodé. 
Une  écorchure  préalable  du  cou-de-pied  s'est  trouvée 
entourée,  chez  un  des  malades,  d'une  colonie  circu- 
laire de  vésicules.  Des  macules  érythémateuses  par 
piqûres  de  puces  se  sont  immédiatement  vésiculées 
chez  un  deuxième.  Le  premier  de  la  série,  celui  qui 
importa  la  maladie,  avait  de  l'eczéma  des  orteils  d'un 
seul  pied,  et  il  eut  de  ce  côté  une  poussée  particuliè- 
ment  intense  de  bulles  purulentes.  La  pathologie  ex- 
périmentale et  la  clinique  nous  ont  depuis  longtemps 
appris  l'influence  des  irritations  traumatiques  ou 
autres  sur  les  déterminations  locales  des  infections 
générales;  la  varicelle  ne  fait  pas  exception  à  cette 
loi  de  pathologie  générale. 


LES    MÉDICAMENTS    ANCIENS 


L'Etain 


Le  «  Jupiter  »  des  Anciens  préconisé  comme  ver- 
mifuge par  Paracelse,  a  été,  après  le  mercure,  de  tous 
les  métaux  celui  qui  a  joui  de  la  réputation  la  plus 
grande  comme  anthelmintique>:  Au  milieu  du  xvn 
siècle,  au  rapport  de  Sprenzel,  dans  son  histoire  de  la 
médecine,  la  limaille  d'étain  était  conseillée,  même 
contre  le  tœnia,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  plusieurs 
jours  de  suite.  Au  temps  de  Fourcroy,  on  adminis- 
trait, à  titre  de  vermifuge,  un  verre  de  vin  sucré  qu'on 
avait  laissé  séjourner  24  heures  dans  un  vase  d'étain. 
Au  début  de  ce  siècle,  Rudolphe  ne  craignait  pas  de 
prescrire  jusqu'à  50  grammes  de  poudre  d'étain  dans 
un  électuaire.  Actuellement,  l'étain  a  disparu  de  la 
matière  médicale,  bien  qu'en  1898  Dommes  ait  tenté 
sa  réhabitation  en  le  présentant  comme  le  médica- 
ment le  meilleur  et  le  plus  agréable  pour  provoquer 
l'expulsion  du  tjenia  ;  son  action  serait  certaine  ;  il 
est  de  plus  dépourvu  de  saveur  et  est  exempt  de  tout 
effet  accessoire  ;  Dommes  l'a  donné  aux  doses  de 
0,50  c.  4  fois  par  jour. 

La  poudre  d'étain  dont  la  préparation  pénible  figu 
rait  au  Codex  s'obtient  actuellement  par  voie  éleclro- 
lytique.  Ou  peut  admettre  que  son  action  anthelniiu- 
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tique  est  due  aux   combinaisons  salines  que  l'élain 
contracte  au  contact  des  liquides  du  tube  digestif  : 
les  petites  doses  seraient  donc  plutôt  indiquées. 
On  pourra  formuler  soit  : 

L'ékctuaire  de  Mathieu. 

Etain  palvérlsé 30  grammes 

Fougère  mâle  pulvérisée 24      — 

Semen-contra 15      — 

Sulfate  de  potasse 4       — 

Jalap 4      — 

Miel Q.S. 

Soit  cet  électuaire  : 

Etain  pulvérisé 10  grammes 

Aunée  pulvérisée 2      — 

Jalap  pulvérisé 2      — 

Miel 10      — 

Soit  encore  les  bols  de  Swédiaur  : 

Etain  pulvérisé 1  gramme. 

Ec.  d'oranges  amèros  confite....     2      — 
Sucre q.  s. 

Pour  uq  bol  :  2  par  jour,  pendant  3  jours. 
Ou  bien  administrer  l'étain  suivant  la   méthode 
d'Alston  : 

Le  1"  jour,  30  gr.  d'étain  pulv.  avec  120  gr.  de  mélasse. 
Le  2*  jour,    6  _  _  25  _ 

Le  3*  jour,   6  —  —  25  — 

Et  une  purgatioq. 

A.  B. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Sur  l'emploi  des  épllatoirea,  —  Les  épilatoires  que  l'on 
trouve  dans  le  commerce  sont  pour  la  plupart  ù  base  d'arsenic  ou 
de  sulfhydratc  de  calcium. 

Les  premiers,  qui  jouissent  d'une  plus  grande  faveur  que  les 
seconds  parce  qu'ils  sont  inodores,  contiennent  ordinairement  de 
l'acide  arsénieux  et  peuvent  occasionner  de  graves  accidents, 
aussi  leur  emploi  doit  être  absolument  proscrit. 

Voici  la  formule  d'une  poudre  à  base  de  sulfure  d'arsenic  que 
l'on  peut  considérer  comme  type  de  ce  genre  de  préparations  : 

Rusma  ou  poudre  épilatolre. 

Bonne  obaux  éteinte 1 .500  grammes 

Orpiment 230      — 

Mêlez  les  ingrédients  en  les  passant  ensemble  dans  un  tamis  ; 
gardez  dans  des  flacons  bien  bouchés. 

Mêlez  la  poudre  épilatoire  avec  assez  d'eau  pour  lui  donner  la 
consistance  d'une  crème;  étendez  cette  crème  sur  la  partie  velue 
pendant  cinq  minutes  environ,  ou  jusqu'à  ce  que  l'action  caus- 
tique sur  la  peau  vous  avertisse  de  la  retirer  ;  procédez  ensuite 
comme  lorsqu'on  se  rase,  mais  en  employant,  en  guise  de  rasoir, 
nn  couteau  à  papier  d'os  ou  d'ivoire  ;  lavez  ensuite  la  place  à 
grande  eau  et  mettez  un  peu  de  coldcrcam. 

L'orpiment,  il  est  vrai,  est  presque  inerte  quand  il  est  pur, 
mais  celui  qu'on  trouve  dans  le  commerce  contient  souvent  jus- 
qu'à 95  %  d'acide  arsénieux  et  serait-il  pur  que  par  son  mélange 
avec  la  chaux  il  serait  probablement  décomposé  avec  formation 
d'acidp  ar«éo|eus. 


(.es  préparations  ont  été  très  combattues  en  France  et  dans 
l'industrie  on  n'emploie  depuis  longtemps,  pour  enlever  les  poils 
dos  peaux,  que  des  épilatoires  à  buse  de  chaux  ou  de  sulfure  de 
calcium. 

Les  deux  formules  les  plus  employées  sont  les  suivantes  : 

Dépilatoire  ou  épilatoire  Baudet. 

Chaux  vive  pulvérisée 10  grammes 

Sulfhydratc  de  soude 3      — 

Amidon 10      — 

On  délaye  cotte  poudre  dans  un  peu  d'eau  ot  on  l'applique  sur 
les  parties  que  l'on  veut  épiler  ;  l'effet  est  produit  en  vingt  k  trente 
minutes. 

Dépilatoire  de  Bœttger.  —  On  fait  passer  un  courant  d'acide 
Bulfhydrique  dans  un  lait  de  chaux  très  épais  jusqu'à  saturation. 
Puis  00  prend  de  ce  sulfhydrate  de  chaux  bien  égoutté.  vingt 
grammes;  glycérolé  d'amidon  et  amidon  10  grammes  de  chacun; 
essence  de  citron  ou  autre  X  gouttes. 

Appliquez  la  pâte  et  lavez  après  vingt  à  trente  minutes  de  coq- 
tact. 

On  peut  encore  employer  directement  le  sulfhydrate  de  calcium 
que  l'on  trouve  dans  le  commerce  à  l'état  pâteux  et  l'appliquer 
sur  In  peau,  mais  dans  ce  cas  l'action  est  plus  prompte  et  se  ma- 
nifeste au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes. 

Le  suc  des  feuilles  de  l'hernandia  sonora  a  été  également  pré- 
conisé comme  épilatoire.  D'après  Burnett  il  détruirait  infaillible- 
ment le  poil  sans  nuire  à  la  peau. 

L'hernandia  sonora  est  une  plante  de  la  famille  des  laurlpées 
qui  croit  aux  Antilles  et  dans  l'Inde. 

Enfin  le  D'  Butte  a  proposé  la  formule  suivante  : 

Teinture  d'Iode 3  grammes 

Essence  de  térébenthine 6      — 

Huile  de  ricin 8      — 

Alcool 48      — 

CoUodion 100      — 

Pour  badigeonner  3  ou  4  jours  la  surface  velue,  tous  les  poils 
restent  adhérents  en  enlevant  la  couche  collodionnée. 
Autre  formule. 
Epilatoire  dit  <i  Américain  n  : 

Iode 8  grammes 

Essence  de  térébenthine 1       — 

Teinture  de  castorcum 2       — 

Alcool  absolu 10      — 

Collodion 30      - 

Même  mode  d'application. 
Nous  n'avons  pas  expérimenté  ces  formules  mais,  dans  tous  les 
cas,  il  faudra  les  préparer  avec  précautions,  l'iode  et  l'essence  de 
térébenthine  formant  un  mélange  détonant. 

PiluIcH  espectorantea  : 

Kermès 0  gr.  02 

Extrait  d'opium 0  —  01 

Gomme  ammoniaque  . . .' 0  —  02 

Pour  une  pilule.  —  En  prendre  4  à  5  par  24  heures. 

Uëluag-e  excitant  : 

Liqueur  d'Hoffmann 8  grammes 

Teinture  de  noix  vomiquc 2      — 

—  de  cannelle 8      — 

—  de  vanille 2      — 

M.  huit  à  dix  gouttes  trois  fois  par  jour.  A.  G. 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Traitement    de    la   maladie    de    Little.   — 

Entre  les  cas  bénins  de  maladie  de  Little  qui  gué- 
rissent d'eu^c-mômes  spontanément,  et  les  cas  graves 
accompagnés  de  malformation  cérébrale,  d'idiotie, 
d'épilcpsie,  quiconstituent  une  infirmité  incurable,  il 
y  a  place  pour  un  grand  nombre  de  cas  intermédiaires 
où  le  traitement  est  nécessaire  et  peut  encore  être  ef- 
ficace. 

C'est  à  ces  cas  que  s'applique  le  traitement  méca- 
nique de  la  maladie  de  Little  tel  que  M.  Lebeuf  l'a 
formulé  (Thèse  de  Paris,  27  oct.  1899). 

Outre  les  règles  d'hygiène  générale  appliquables  à 
l'enfance,  les  bains  chauds  prolongés,  les  bains  salés, 
les  frictions  alcooliques  ou  excitantes,  les  frictions 
sèches  sur  le  tronc  et  les  membres,  le  traitement  mé- 
canique comprend  le  massage,  la  mobilisation  des 
membres  et  l'éducation  des  muscles. 

Le  massage  combat  l'atrophie  et  les  rétractions  fi- 
brotendineuses,  assouplit  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire,  diminue  la  contracture. 

En  cas  de  paralysie  spasmodique,  on  masse  les 
membres  inférieurs  en  totalité  :  les  frictions,  d'abord 
légères,  iront  en  s'accentuant  jusqu'à  un  véritable  pé- 
trissage, non  seulement  des  muscles  contractures 
pour  les  assouplir,  mais  aussi  des  muscles  antago- 
nistes pour  les  fortifier.  Quand  les  membres  supé- 
rieurs sont  pris,  on  les  traite  de  même.  Chaque 
séance  de  massage  doit  durer  de  huit  à  quinze 
minutes. 

Pour  la  mobilisation  des  membres,  on  place  le  ma- 
lade sur  une  table  longue  de  i  mètre  80,  large  de 
50  centimètres,  recouverte  de  toile  cirée  rembourrée 
d'étoupe. 

On  fait  d'abord  exécuter  au  malade  des  mouve- 
ments passifs  d'extension  et  d'abduction  de  la  cuisse. 
Le  malade  est  couché  sur  le  ventre;  le  membre  à  mo- 
biliser et  la  moitié  correspondante  du  tronc  portent  à 
faux.  Un  aide  pratique  la  contre-extension  du  thorax. 
Un  second  aide  se  place  au  niveau  de  la  hanche  cor- 
respondante qu'il  soutient  avec  la  main  gauche  pla- 
cée dans  l'aine,  le  pouce  sur  le  .trauchanter,  et  la 
main  droite  placée  sur  la  fesse.  Un  troisième  aide, 
en  face  de  l'opérateur,  maintient  l'autre  jambe  éten 
due  sur  le  bord  de  la  table. 

L'opérateur  saisit  le  membre  à  mobiliser  dans  le 
bras  gauche,  au-dessus  du  pied,  pendant  que  la  main 
droite  saisit  la  cuisse  un  peu  au-dessus  du  genou.  Il 
exerce    des  mouvements  de  flexion  et   d'extension  [ 


forcée  pour  vaincre  la  contracture  des  fléchisseurs  de 
la  cuisse;  puis  pour  vaincre  la  contracture  des  ad- 
ducteurs, il  fait  de  l'abduction  avec  circumduction, 
sans  brusquerie,  d'une  manière  lente  et  soutenue. 
Les  mêmes  mouvements  sont  ensuite  imprimés  à 
l'autre  membre. 

On  imprime  ensuite  les  mouvements  d'extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Pour  cela  l'enfant,  main 
tenu  sur  le  ventre,  est  placé  au  milieu  de  la  table. 
L'opérateur  place  une  main  sous  le  genou,  l'autre 
saisissant  la  plante  du  pied  ;  on  fait  alors  des  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  forcée  pour  com- 
battre la  contracture  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur 
la  cuisse. 

Pour  les  mouvements  du  pied,  l'enfant  est  assis 
sur  le  bord  de  la  table  et  maintenu  par  deux  aides, 
le  premier  pour  tenir  le  corps  et  l'autre  membre,  le 
second  pour  soutenir  la  jambe  pendant  que  l'opéra- 
teur saisit  le  pied  à  pleine  main,  les  doigts  de  l'autre 
main  embrassant  le  talon,  la  paume  appuyant  sur  la 
saillie  des  os  du  tarse  subluxés  (varus  equin). 
Il  exerce  alors  des  mouvements  énergiques  de 
redressement  en  abduction,  flexion  et  rotation  en 
dehors. 

On  peut  dans  certains  cas  appliquer  après  le  mas- 
sage des  attelles  qu'on  change  tous  les  trois  ou  qua- 
tre iours;  plus  tard  on  remplace  les  attelles  par  une 
bande  roulée  qui  redresse  le  pied. 

L'éducation  des  muscles  est  obtenue  par  des  mou- 
vements actifs  commandés  au  malade.  On  apprend 
ainsi  aux  enfants  à  coordonner  leurs  mouvements  et 
à  s'en  servir  pour  la  marche.  On  peut  se  servir  du 
chariot  flamand,  de  bâtons,  mais  non  de  béquilles 
qui  compriment  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

Mais  il  est  des  cas  où  les  déformations  et  les  ré- 
tractions sont  trop  accentuées,  pour  être  vaincues 
par  le  massage  et  où  il  faut  recourir  à  des  opérations 
chirurgicales.  M.  C.  Roux,  passe  en  revue  les 
divers  procédés  à  employer  (Thèse  de  Paris,  octobre 
1899). 

Les  attitudes  vicieuses  seront  combattues  par  les 
ténotomies,  les  ténectomies,   les  myotomies,  les  né 
vrectomies,  les  greffes  tendineuses,  etc. 

Mais  ces  moyens  chirurgicaux  ne  doivent  être  em- 
ployés qu'après  la  disparition  complète  de  la  con- 
tracture musculaire  pour  obviera  la  rétraction  fibro- 
tendineuse.  L'anesthésie  chloroformique  qui  permet 
un  examen  fonctionnel  complet  est  toujours 
nécessaire  pour  donner  la  mesure  des  interven- 
tions. 

Pour  corriger  l'équinisme,  on  fait  la  section  du 
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tendon  d'Achille  au  niveau  des  deux  malléoles;  la 
méthode  sous-cutanée  est  préférable,  suivant  Redard 
et  Lorenz.  Le  pied  est  ensuite  fixé  à  angle  droit 
sur  la  jambe  dans  un  appareil  plâtré  (C,  Roux),  en 
flexion  dorsale  prononcée,  suivant  Lorenz. 

Pour  corriger  la  rétraction  des  muscles  de  la  patte 
d'oie,  donnant  lieu  à  de  la  flexion  de  la  jambe,  la  té- 
notomie  à  ciel  ouvert  est  préférable. 

Contre  la  rétraction  des  adducteurs  de  la  cuisse, 
déterminant  un  croisement  des  jambes,  on  peut  soit 
user  de  l'abduction  forcée  sous  le  chloroforme,  soit 
plutôt  de  la  ténotomie  sous-cutanée  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse.  Si  le  spasme  des  adduc- 
teurs est  excessif,  on  peut,  suivant  Lorenz,  le 
combattre  par  la  névrectomie  ou  résection  du  nerf 
obturateur. 

La  flexion  spasmodique  delà  hanche  peut  être  cor- 
rigée par  le  redressement  forcé. 

Enfin  contre  certaines  déformations  par  rétraction, 
Eulenburg  a  employé  la  transplantation  tendineuse. 
x\ussitôt    après  le    redressement    chirurgical,    le 
membre  doit  être  fixé  en  bonne  position  grâce  à  un 
appareil  plâtré.  Celui-ci  doit  se  mouler  admirable 
ment  sur  les  membres,  être  solide  et  léger,  et  ne  pas 
blesser  le  malade.  Il  se  confectionne  avec  des  bandes 
plâtrées  de  4  à  5  mètres  de  long  et  5  centimètres  de 
large.  L'enfant,  suspendu  par  latêle,  les  bras  ballants, 
est  préalablement  revêtu  d'un   maillot  collant,  ou 
bien  de  grands  bas,  selon  la  région  à  redresser,  en 
tissu  des  Pyrénées,  dont  la  partie  moufllue  est  placée 
contre  la  peau  ;  on  applique  ensuite  les  bandes  plâ 
trées.  On  peut  fortifier   certains  points  par  des  at 
telles  en  tarlatane  plâtrée.  Lorsque  l'appareil  est  sec 
on  dégage  certaines  parties,  comme  les  aisselles,  le 
cou,  les  parties  génitales;  le  ventre  doit  être  protégé 
par  une  couche  d'ouate  appliquée  sur  le  maiUot. 

Pendant  les  premiers  temps  l'appareil  gêne  l'enfant, 
puis  il  s'y  habitue  fort  bien  lorsqu'il  est  habilement 
construit.  L'immobilisation  doit  être  de  trois  se- 
maines, suivant  Redard. 

L'appareil  plâtré  enlevé,  le  membre  reste  encore 
dévié,  les  mouvements  sont  douloureux,  limités.  Il 
faut  alors  fortifier  les  muscles  et  mobiliser  les  articu- 
lations. On  y  arrive  en  mettant  en  œuvre  les  moyens 
mécaniques  qui  sont  indiqués  plus  haut,  les  massages 
et  manipulation  des  membres,  l'électrisation  des 
muscles,  la  marche  graduée  au  moyen  de  béquilles, 
du  chariot  de  Forest  Willard  ou  de  Darach,  de  l'ap- 
pareil de  Robin,  etc. 

Enfin  le  traitement  sera  complété  par  un  régime 
fortifiant,  par  l'hydrothérapie  (douches,  drap 
mouillé,  tub).  Si  les  enfants  sont  excitables,  les 
douches  tièdes,  les  bains  tièdes  de  son  et  de  tilleul 
sont  excellents.  Les  cures  maritimes  sont  absolujnent 
contre-indiquées  ;  par  contre  les  cures  thermales  de 


Sahes  de-Béarn,  Balaruc,  Salins,  Baden-Baden,  Kis- 
singen,  ont  une  action  bienfaisanlesur  l'état  général. 
—  E.  L.  M. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


La  tension  artérielle  dans  les  maladies  men- 
tales. —  Profilant  de  la  découverte  du  lonomètre  de 
Gaertner,  M.  Pilez,  assistant  du  professeur  Wagner, 
de  Vienne,  a  mesuré  la  tension  artérielle  de  24(1 
aliénés.  Les  malades  atteints  de  spasme  vasculaire 
des  doigts  ou  de  paralysie  angioniotrice  de  la  main 
durent  naturellement  être  éliminés  de  l'examen  à 
cause  du  mode  d'emploi  de  l'instrument. 

Les   résultats  principaux   sont  les   suivants  ;   les 
paralytiques  généraux  présentent   au   début   de  leur 
maladie  une  tension  très  voisine  de  la  normale,  mais 
d'habitude  légèrement  abaissée,  soit  à  100  ou  1  lÔ  mil- 
limètres :  avec  la  progression  de  la  maladie  le  chif- 
fre tombe  de  plus  en   plus  bas,  si  bien  que  dans  la 
période  du  gâtisme  et  de  la  cachexie  elle  est  à  80  ot 
môme   à   50.  Cet  abaissement  considérable  coïncide 
toujours  avec  l'apparition  d'ulcérations  de  décubitus; 
parfois  il  est   le  signe  d'une  mort   prochaine  ;  par 
contre,  si  le  sujet  devient  comateux,  si  le  thermomètre 
tombe  sous  30»  et  si  la  tension  ne  baisse  pas,  on  peut 
faire  en  toute  sécurité  un  pronostic  favorable.   Les 
rémissions  qui   peuvent   être  si    longues  dans  cette 
maladie,  s'accompagnent  toujours   d'un   relèvement 
de  la  tension.  Font  exception  à  ces  règles  les  para- 
lytiques généraux  atteints  en  même  temps  d'artério- 
sclérose généralisée  ou  de  néphrite  artérielle,  ou  en- 
core ceux  qui  présentent  du  délire  mélancolique  ou 
angoissant. 

Dans  la  mélancolie  simple,  on  voit  régulièrement 
des  chiffres  très  élevés,  d'habitude  100  à  140  millim.: 
si  des  crises  d'angoisse  paroxystique  surviennent  et 
si  l'opium  n'a  pas  abaissé  la  tension,  on  obtient  des 
chiffres  énormes,  170  et  môme  200.  L'effet  bienfai- 
faisant  de  l'opium  dans  les  psychoses  dépressives 
s'expliquerail-il  par  son   action  vaso-dilatatrice  ? 

Les  maniaques  n'ont  pas  pu  être  utilement  exami- 
nés à  cause  de  leur  agitation,  mais  à  juger  d'après 
les  résultats  obtenus  danis  la  folie  circulaire,  ils  doi- 
vent avoir  une  tension  faible.  En  effet,  dans  cette 
dernière  maladie,  on  trouve  dans  la  période  de  dé- 
pression mélancolique  des  chiffres  élevés  (170),  dans 
la  période  maniacale  des  chiffres  bas  (jusqu'à  00). 
Deux  exceptions  ont  été  notées  :  on  trouve  chez  un 
malade  mélancolique  un  chiffre  faible  ;  dans  ce  cas 
le  sujet  qui  s'est  endormi  mélancolique  se  réveillera 
maniaque,  ou  vice  versa;  la  modification  de  la  ten- 
sion a  été  le  premier  phénomène  de  la  modification 
psychique. 
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La  seconde  exception  est  celle  qu'a  signalée  Korn- 
feld  :  quand  les  malades  pendant  la  période  d'agita- 
tion sont  de  disposition  coléreuse  ou  violente  plutôt 
que  gaie,  la  tension  est  élevée. 

Chez  les  épileptiques,  Féré  a  trouvé  que  la  tension 
s'élevait  pendant  le  paroxysme,  et  qu'elle  tombait 
au-dessous  de  la  normale  du  sujet  pour  un  temps  de 
cinq  à  six  heures.  Pilez  a  bien  constaté  l'élévation 
pendant  l'accès  jusqu'à  120  millim.  de  même  que  sa 
chute  au  moment  du  relâchement  musculaire  et  des 
premières  inspirations  slertoreuses  ;  mais,  peu  de 
minutes  après,  la  tension  revenait  au  chiffre  habituel 
du  sujet.  Gaertner  a  signalé  cette  même  évolution 
chez  l'animal  pendant  la  crise  convulsive  expérimen- 
tale (  Wiener  Klin.  Wochenschrift). 

Les  résultats  de  Craig  (Blood  pressure  in  the  in- 
sane,  Lancet  1898)  obtenus  avec  le  sphygmomano- 
mètre  de  Bernard  et  Hill  accusent  en  général  des 
chiffres  plus  élevés,  mais  tout  à  fait  parallèles  à  ceux 
de  Pilez;  cela  tient  évidemment  à  l'instrument:  le 
tonomètre  donne  des  chiffres  plus  faibles  aussi  que 
le  sphygmomanomètre  de  Potain.  —  Bd. 

La  pourriture  d'hôpitaL  —  Cette  maladie  dont 
le  nom  seul  fait  frémir,  nous  semble  un  souvenir 
d'un  temps  lointain  et  perdu  dans  le  passé.  Grâce  à 
Pasteur  et  à  Lister,  un  grand  nombre  des  médecins 
actuels  ne  l'ont  jamais  vue.  Les  rares  travaux  qui  ont 
été  faits  récemment,  viennent  d'Algérie,  où  Vincent 
a  pu  réunir  47  observations  en  1895,  |ou  bien  ils  ne 
relatent  que  des  cas  isolés  comme  ceux  de  Rappin 
(1895)  et  de  Favre  et  Barbezat  (189G). 

Pourtant  cette  maladie  ne  serait  pas  éteinte  à  en 
juger  d'après  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société 
império-royale  de  Vienne.  M.  Matzenauer  de  la  cli- 
nique du  P'  Neuniann  a  observé  sur  des  gens  mal- 
propres et  misérables  toute  une  série  d'ulcérations 
gangreneuses  et  phagédéniques  qui  présentent  tous  les 
caractères  que  les  auteurs  assignaient  autrefois  à  la 
pourriture  d'hôpital.  Plusieurs  des  membres  présents, 
et  parmi  euxKaposi  et\Veichselbaum,ontabsolument 
admis  la  justesse  de  diagnostic  de  M.  Matzenauer. 
Parmi  les  22  cas  qu'il  a  observés,  il  a  pu  distinguer 
la  forme  pulpeuse  de  la  forme  ulcéreuse  des  anciens. 
Les  plaies  affectionnaient  les  alentours  de  l'appareil 
génital,  tels  les  plis  génito-cruraux,  la  marge  de 
l'anus,  l'os  sacré,  la  région  inguinale,  plus  rarement 
la  verge  elle-même;  dans  ce  cas  l'ulcère  siégeait  sur  le 
gland  sous  un  phimosis;  le  gland  tout  entier  était 
fondu  sous  le  prépuce,  l'urèthre  était  changée 
en  une  gouttière  ouverte,  les  corps  caverneux  étaient 
entamés.  Ailleurs  la  destruction  des  tissus  était  tout 
aussi  profonde  :  chez  un  malade  un  ulcère  de  l'os 
sacré  gagna  l'anus,  détruisit  le  sphincter  et  plusieurs 
centimètres  du  rectum. 


Anatomiqncment,  l'ulcère  prend  naissance  à  la 
surface;  l'épiderme  desquame  et  forme  un  mélange 
avec  des  filaments  de  fibrine  ce  qui  donne  à  l'en- 
semble l'aspect  d'une  fausse-membrane.  Rapidement 
les  cellules  du  derme  perdent  leurs  noyaux,  devien- 
nent hyalins  et  forment  un  magma  informe  avec  la 
fibrine  sécrétée,  avec  des  leucocytes,  avec  des  glo- 
bules rouges  et  avec  d'innombrables  microbes,  ma- 
gma à  aspect  diphtéroïdien,  grisâtre  ou  brunâtre. 
Cette  couleur  brune  provient  du  sang  extravasé,  car 
les  cellules  des  vaisseaux  sont  rapidement  atteintes 
de  nécrose  pai  coagulation  et  permettent  l'exlrava- 
sation  du  sang  et  même  parfois  de  vraies  hémorrha- 
gies,  le  spectre  des  médecins  d'autrefois. 

Au  début  de  l'affection  Matzenauer  a  trouvé  des 
quantités  considérables  d'un  microbe  correspondant 
à  celui  décrit  par  Vincent.  C'est  un  bâtonnet  tenu,  ar- 
rondi aux  bouts,  isolé  ou  associé  à  deux,  qui  ne 
prend  pas  le  Gram.  Il  pousse  en  culture  anaérobie, 
et  ne  se  laisse  pas  cultiver  en  série;  il  végète  diffici- 
lement sur  les  animaux.  Ultérieurement,  ce  microbe 
fait  absolument  défaut  dans  le  centre  do  la  membrane 
nécrotiqne;  on  n'y  trouve  que  toute  la  variété  des 
microbes  ordinaires,  tandis  que  le  germe  spécifique 
continue  à  pulluler  avec  abondance  à  la  périphérie 
et  même  au-delà  de  la  périphérie  de  l'ulcère,  là  où 
les  tissus  semblent  encore  sains  et  où  il  n'y  a  pas 
encore  trace  d'inflammation.  —  Bn. 


CLINIQUE    INFANTILE 


Le  zona  chez  l'enfant.  —  Le  zona  de  l'enfant  se 
distingue  du  zona  de  l'adulte  par  un  certain  nombre 
de  particularités  cliniques  intéressantes  que  M.  A. 
Provins  a  mis  en  relief  dans  une  thèse  de  1900. 

Ce  qu'on  observe  chez  l'enfant,  particulièrement 
au-dessous  de  dix  ans,  c'est  le  zona  toxi-infectieux 
ou  fièvre  zostérienne  de  Landouzy,  bien  plus  que  les 
éruptions  zostériformes. 

A  cet  âge,  quelques  troubles  généraux  marquent 
habituellement  le  début  de  l'affection.  C'est,  le  plus 
souvent,  dit  M.  Comby,  un  malaise  avec  anorexie, 
embarras  gastrique  et  état  fébrile  léger.  La  tempéra- 
ture ne  s'élève  guère  au-delà  de  38°5,  mais  elle 
s'élève  toujours,  au  moins  d'une  façon  passagère  ; 
Provins  n'a  jamais  vu  la  fièvre  faire  défaut.  La  fièvre 
précède  l'éruption  de  2  ou  3  jours,  cesse  au  moment  de 
son  apparition  ou  avant  ;  il  est  rare  qu'elle  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  l'éruption  ou  des  éruptions 
successives.  Il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  l'intensité 
de  la  fièvre  et  celle  de  l'éruption. 

La  langue  se  couvre  d'un  enduit  saburral  qui  per- 
siste pendant  quelques  jours.  Pas  de  diarrjiée  ni  dç 
vomissements]) 
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En  résumé,  les  phénomènes  généraux  ne  sont 
qu'ébauchés  chez  l'enfant,  tandis  que  chez  l'adulte, 
ils  donnent  souvent,  par  leur  intensité,  l'impression 
d'un  début  de  maladie  générale. 

L'éruption  n'est  jamais  précédée,  comme  chez 
l'adulte,  de  douleurs  ni  même  de  picotements. 
Son  aspect  et  sa  disposition  sont  absolument  iden- 
tiques à  ce  qu'ils  sont  chez  l'adulte.  Elle  se  fait 
par  poussées  successives,  ne  suit  pas  exactement  le 
trajet  des  nerfs,  mais  est  à  peu  près  perpendiculaire 
à  l'axe  du  corps.- ce  que  M.  Brissaud  explique  parles 
rapports  avec  la  division  métamérique  des  êtres  vi- 
vants. Sur  des  plaques  d'érythème,  apparaissent  des 
vésicules  isolées  ou  confluentes,  qui  se  dessèchentou 
se  rompent,  se  recouvrent  d'une  petite  croutelle  et 
guérissent  en  laissant  quelquefois  une  cicatrice.  Il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  que  la  vésicule  soit  hémor- 
ragique comme  chez  les  vieillards. 

Comme  chez  l'adulte,  le  zona  intercostal  est  le  plus 
fréquent  ;  puis  vient  le  zona  lombo-abdominal,  le 
zona  cervico  brachial  ;  le  zona  ophtalmique  est  plus 
rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Le  zona  ne  forme  pas  toujours  chez  l'enfant  une 
demi-ceinture  bien  nette,  les  deux  extrémités  anté 
rieure  et  postérieure  se  terminant  exactement  au  ni- 
veau de  la  ligne  médiane.  Souvent  il  se  trouve  aussi 
des  placards  qui   empiètent  largement  sur  le  côté 
sain. 
Les  ganglions  voisins  sont  souvent  engorgés. 
La  douleur  souvent  si  aiguë  et  si  cuisante  dans  le 
zona  de  l'adulte  manque  complètement  dans  le  zona 
des  enfants  au-dessous  de  dix   ans.  Hardy   et  Fabre 
avaient  déjà  insisté  sur  cette  indolence.  Avant  l'érup 
tion,  il  n'y  a  ni  douleur,  ni  engourdissements.  Les 
plaques  sont  quelquefois  le  siège  de  démangeaisons; 
la    pression  à  leur  niveau  peut  éveiller  une  légère 
hyperesthésie,  mais  pas  de  douleurs  réelles. 

Chez  les  enfants  au-dessus  de  dix  ans,  le  zona  prend 
des  caractères  qui  le  rapprochent  du  zona  de  l'adulte. 
S'il  n'y  a  pas  encore  de  véritable  névralgie,  il  y  a  ce- 
pendant quelques  élancements  douloureux,  une  cer- 
taine sensation  de  cuisson. 

M.  Comby  explique  l'indolence  du  zona  infantile 
par  le  bon  état  des  nerfs  qui  sont  encore  tout  neufs 
chez  les  enfants  et  sont  par  suite  moins  vulné- 
rables. 

Chez  les  grands  enfants,  des  lésions  de  grattage,  en 
rapport  avec  les  démangeaisons,  viennent  souvent 
modifier  les  caractères  de  l'éruption. 

Le  zona  de  l'enfant  est  une  affection  rare  On  en 
trouverait,  suivant  Millon,  un  cas  sur  600  enfants 
vus  au  dispensaire,  suivant  Comby,  un  cas  sur  1.000 
enfants. 

L'influence  prédisposante  du  terrain  neuro  arthri- 


tique ne  semble  pas  avoir  la  môme  importance  que 
chez  l'adulte. 

Par  contre,  la  dyspepsie  chronique  doit  être  sou- 
vent incriminée.  Parrot,  Fabre  de  Commentry  l'avaient 
déjà  notée.  Comby  trouve  9  dyspeptiques  sur  33  ma- 
lades, Descroizilles  indique  la  dyspepsie  comme 
l'unique  cause  du  zona. 

Les  intoxications  alimentaires  ont  ici  presque  la 
même  importance  que  pour  l'urticaire. 

On  peut  voir  apparaître  le  zona  au  cours  des  infec- 
tions aiguës.  De  toutes  les  affections  chroniques,  la 
tuberculose  semble  avoir  les  rapports  les  plus  directs 
avec  le  zona.  Les  observations  de  Leudet,  chez  les 
adultes;  de  Comby,  chez  les  enfants,  en  témoignent. 
Enfin,  les  refroidissements,  les  traumatismes  peu- 
vent servir  d'agents  provocateurs. 

Le  zona  est  généralement  une  affection  bénigne, 
durant  douze  à  quinze  jours,  et  n'ayant  guère  pour 
inconvénient  que  de  laisser  après  elle  des  cicatrices. 
Cependant  M.  Descroizilles  a  vu  quelquefois  l'anémie 
persister  assez  longtemps  à  sa  suite. 

Le  traitement  du  zona  chez  l'enfant  est  bien  plus 
simple  que  chez  l'adulte.   Il  n'y  a  pas,  comme  chez 
celui-ci,  à  essayer  toute  la  série  des  analgésiques  et 
des  narcotiques.  Les  lésions  cutanées  attirent  seules 
l'attention.  On  peut,  dès  les  premiers  jours,  enduire 
les  vésicules  de  collodion  qui  joue  le  rôle  de  panse- 
ment occlusif.    Le  traitement  le  plus  simple  et  le 
meilleur  consiste  dans  l'application    d'une  poudre 
desséchante  à  l'oxyde  de  zinc.  M.  Comby  fait  saupou- 
drer les  plaques  de  zona  avec  de  l'amidon, du  lycopode 
et  du  talc  ;  on  garnit  d'une  bonne  couche  d'ouate 
hydrophile;  au  moment  de  la  dessiccation,  on  graisse 
avec  de  la  vaseline  boriquée  ou  saloléc,  ou  à  l'oxyde 
de  zinc  ou  au  dermatol. 

Comme  chez  l'adulte  où  Pitres  et  Vaillard  les  ont 
étudiées,  les  lésions  anatomiques  du  zona  siègent  sur 
les  nerfs  périphériques  et  sur  les  ganglions  spinaux. 
Chez  un  enfant  d'un  an,  Bœrensprung  a  trouvé  des 
altérations  névritiques.  —  E.  L.  M. 

CLINIQUE   CHIRURGICALE 


Des  fistules  vésico-iutestlnales.  —  Les  fistules 
vésico- intestinales  ne  sont  pas  très  fréquentes, 
aussi  leur  histoire  était  elle  restée  jusqu'à  ce  jour 
fort  incomplète;  le  D' Pascal  (Th.  Paris  1900)  leur 
a  consacré  un  travail  très  complet  et  des  plus  intéres- 
sants. 

Ces  fistules  ont  pour  origine  soit  un  traumatisme, 
soit  une  lésion  de  la  vessie,  de  l'intestin  ou  des  or- 
ganes voisins.  Les  premières,  qu'elles  reconnaissent 
pour  cause  im  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical, 
sont  devenues  très  rares  gnke  à  l'antisepsie  et  aux 
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interventions  immédiates.  Les  fistules  non  trauma- 
tiques  se  divisent  en  trois  groupes;  ou  bien  elles  ont 
pour  point  de  départ  la  vessie  ou  les  glandes  voi- 
sines, prostate,  vésicules  séminales,  ou  bien  leur 
fioint  de  départ  est  dans  l'intestin,  ou  bien  enfin  dans 
es  organes  voisins,  péritoine,  utérus  et  ses  annexes, 
bassin  mou  ou  osseux. 

Ces  fistules  s'observent  à  tout  âge,  elles  sont  trois 
fois  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la 
femme;  les  causes  les  plus  fréquentes  sont  l'inflam- 
mation, le  cancer  et  la  tuberculose,  plus  rarement 
l'actynomycose  et  la  syphilis. 

La  fistule  vésico -intestinale  se  fait  suivant  trois 
modes  différents  et  elle  peut  être  directe,  fistule  par 
accolement,  ou  indirecte,  fistule  par  l'intermédiaire 
d'un  trajet  canaliculé,  fistule  par  l'intermédiaire 
d'une  cavité  purulente.  On  trouve  constamment  des 
lésions  de  péritonite  ancienne  (adhérences,  cavités 
purulentes,  etc.);  elles  rendent  d'ailleurs  dans  la 
plupart  des  cas  l'abord  de  la  lésion  très  difficul- 
tueux. 

Dans  les  fistules  de  cause  inflammatoire  la  vessie 
présente,  suivant  le  degré  et  la  localisation  de  l'infec- 
tion, les  lésions  de  la  cystite  muqueuse,  de  la  cystite 
interstitielle  et  de  la  péricystite.  Cette  cystite  est  d'ail- 
leurs beaucoup  moins  fréquente  que  ne  le  laissent  sup- 
poser, à  priori,  le  passage  et  le  séjour  intra  vésical 
des  matières  venues  de  l'intestin,  surtout  depuis  que 
l'on  connaît  le  rôle  prépondérant  joué  par  le  bacte- 
rium-coli  dans  les  accidents  locaux  et  généraux  de 
l'infection  urinaire.  L'infection  urinaire  ascendante 
paraît  être  relativement  rare. 

La  perforation  vésicale  siège  par  ordre  de  fré- 
quence sur  la  face  postérieure,  le  bas-fond,  le  som- 
met, les  faces  latérales,  ou  la  face  antérieure  de  l'or- 
gane; unique  le  plus  souvent,  elle  est  quelquefois 
double,  rarement  multiple. 

La  perforation  intestinale  siège  par  ordre  de  fré- 
quence sur  le  rectum,  sur  le  colon,  et  particulière- 
ment l'S  iliaque  ;  sur  l'iléon,  l'appendice  et  le  cœ- 
cum;  elle  est  presque  toujours  unique. 

Les  dimensions  des  orifices  de  la  fistule  sont  va- 
riables; elles  sont  en  général  restreintes,  surtout  du 
côté  de  la  vessie,  particulièrement  les  fistules  inflam- 
matoires. La  forme  des  orifices  présente  peu  d'intérêt, 
il  faut  remarquer  cependant  que  la  muqueuse 
à  ce  niveau  forme  valvule  jouant  le  rôle  d'un 
clapet. 

Le  tableau  clinique  est  très  simple;  dans  une  pre- 
mière période,  à  part  les  signes  de  l'affection  causale, 
les  symptômes  de  la  fistule  sont  la  conséquence  méca- 
nique, pour  ainsi  dire,  de  la  communication  établie 
anormalement  entre  les  réservoirs  urinaire  et  intes- 
tinal. Il  en  résulte,  en  effet,  d'une  part  l'émission 
(le  gaz  et  de  matières  fécales,  ou  d'aliments  par  l'urè 


tre  ;  d'autre  part,  le  rejet  d'urine  par  l'anus.  Dans 
une,  seconde  période,  viennent  s'ajouter  les  signes 
de  l'infection  secondaire  et  les  symptômes  généraux 
qui  sont  la  conséquence  de  l'infection  et  des  pro- 
grès de  la  maladie  doqt  la  fistule  n'est  qu'une  com- 
plication. 

Le  diagnostic  est  généralement  simple;  le  passage 
de  matières  fécales  par  la   vessie  est  pathognomo 
nique;  celui  de  l'urine  par  l'anus  et  celui  des  gaz  par 
l'urètre  ne  le  sont  pas. 

II  faudra  différencier  la  fistule  véslco-intestinale  de 
la  pneumaturie  essentielle,  de  la  fistule  urétro-rectale 
et  de  la  fistule  uretro-intestinale,  cela  est  le  plus 
souvent  facile. 

On  s'efforcera  d'établir,  d'après  les  variations  des 
symptômes,  et  l'examen  direct  (au  cystoscope  notam- 
ment), la  cause  et  le  siège  de  la  communioalion,  le 
nombre  et  l'étendue  des  orifices  fistuleux. 

Il  ne  sera  pas  facile  desavoir  si  la  fistule  est  directe, 
par  accolement,  ou  indirecte  avec  trajet  ou  cavité 
intermédiaire.  Chez  la  femme  la  fistule  appartient 
presque  toujours  à  cette  dernière  variété. 

Le  pronostic,  variable  avec  la cause,e8t  généralement 
grave.  Les  fistules  inflammatoires  sont  à  peu  près  les 
seules  susceptibles  d'une  guérison  soit  spontanée, 
soit  consécutive  à  un  traitement  médical  ou  chirurgi- 
cal dans  1/6  des  cas  environ  ;  la  durée  moyenne  de 
survie  est  de  trois  ans. 

Le  traitement  sera  préventif,  paliatif  ou  eu 
ratif  ;  il  sera  d'autre  part  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  s'adressant  à  im  des  organes  en  cause, 
ou  aux  organes  vQisiqs,  pour  une  affection  quel- 
conque, sera  évidemment  préventif.  C'es^  là  uqe  rai- 
son pour  croire  que  les  fistules  vesico-intestinales 
inflammatoires  deviendront  de  plus  ep  plus  rares. 

Le  traitement  paliatif  s'adressera  surtout  aux  cas 
inopérables,  aux  cancers  étendus,  à  la  tuberculose  à 
foyers  multiples  ou  généralisée. 

Le  traitement  médical  est  quelquefois  employé  seul, 
le  plus  souvent  destiné  à  préparer  et  accompagner  le 
traitement  chirurgical.  Local,  il  consiste  à  éviter, 
prévenir  ou  traiter  l'infection  des  voies  uripaires  en 
assurant  l'évacuation  régulière  de  la  vessie.  Général, 
il  visera  l'hygiène  du  malade,  sa  résistance  physique 
et  morale.  Chez  les  syphilitiques,  la  médication  spé- 
cifique sera  instituée  avec  d'autant  plus  de  chances 
de  succès  qu'elle  sera  plus  précoce. 

Le  traitement  chirurgical  palliatif  sera  appliqué 
dans  deux  catégorie  de  faits  :  d'abord  dans  les  cas  où 
il  s'agit  de  supprimer  une  lésion  de  voisinage  ou  une 
complication  qui  entretiennent  ou  aggravent,  par 
leur  présence,  la  fistule;  tels  sont  le  rétrécissement 
de  l'urèthre,  les  calculs  secondaires,  etc.;  ces  moyens 
palliatifs  ont  pu  devenir  curatifs.  Dans  une  deuxième 
catégorie  de  faits  se  rangent  les  moyens  cbirurgi- 
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eaux  palliatifs  qui  ont  pour  but  d'amener  indirecte- 
ment l'oblitération  de  la  fistule  en  supprimant  le 
contact  et  le  passage  des  ntatières  fécales  dans  la 
vessie;  ce  sont  la  colotomie  et  l'enléro-anastomose. 

L'anus  contre  nature  doit  remplir  ici  deux  condi- 
tions :  être  situé  au-dessus  du  siège  de  la  fistule,  ne 
laisser  passer  aucune  parcelle  fécale  dans  le  bout  in- 
férieur. Il  sera  donc  nécessaire  de  créer  un  anus  avec 
éperon  prononcé,  cœcal  ou  iliaque.  11  n'y  a  pas 
d'exemple  de  guérison  absolue  et  certaine  par  la 
création  d'un  anus  dérivatif. 

Le  traitement  chirurgical  curatif  consiste  à  suppri- 
mer la  communication  anormale  entre  la  vessie  et 
l'intestin,  et  à  rendre  à  ces  organes  leur  indépendance. 
Plusieurs  voies  peuvent  être  suivies  :  vésicale,  vesico 
vaginale,  périnéale,  rectale,  sacrée,  transvésicale, 
péritonéale. 

En  pratique,  chez  une  malade  qui  porte  une  fistule 
vésico  vaginale,  il  faut  d'abord  rechercher  :  la  nature 
de  la  lésion,  le  siège  de  la  fistule,  ses  caractères,  et 
étudier  la  santé  générale  du  sujet. 

Après  application  de  soins  médicaux  immédiats, 
réguliers,  étroitement  surveillés,  il  faut,  s'il  n'y  a  pas 
d'amélioration  suffisante  et  rapide,  songer  au  traite- 
ment chirurgical.  On  doit  alors  distinguer  lesjîstutes 
rectales  ou  basses  accessibles  par  l'anus,  et  les^'s- 
tules  hautes  intestinales  proprement  dites  inaccessi- 
bles par  l'anus,  siégeant  par  conséquent  sur  la  partie 
supérieure  du  rectum  ou  au-dessus. 

Aux  fistules  basses  s'appliquent  les  interventions 
chirurgicales  par  l'anus  ou  le  périnée  chez  l'homme, 
par  l'anus  ou  le  vagin  chez  la  femme.  Ces  interven- 
tions devront  être  tenaces  et  répétées. 

Dans  les  fistules  hautes,  ou  dans  le  cas  de  doute 
sur  la  cause  et  le  siège,  il  faut  avoir  recours  à  la  cys- 
tostomie,  procédé  d'exception,  et  surtout  à  la  laparo- 
tomie, procédé  de  choix. 

La  laparotomie,  suivant  les  cas,  demeurera  explo- 
ratrice ou  deviendra  curative.  Elle,  seule  permet  de 
vérifier  la  nature,  la  forme,  les  dispositions  de  la 
communication  anormale;  de  traiter  à  la  fois  la  ma- 
ladie causale  et  la  fistule,  et,  suivant  la  gravité  des 
lésions,  de  tenter  une  suture  directe  à  ciel  ouvert,  ou, 
en  cas  d'impossibilité,  de  créer  soit  une  entéro-anas- 
tomose,  soit  un  anus  contre-nature. 

En  résumé,  le  traitement  médical  à  toutes  les  pé- 
riodes de  la  maladie,  l'intervention  chirurgicale  par 
lit  voie  périnéo-rectale  dans  les  fistules  accessibles 
par  le  rectum,  par  la  laparotomie  dans  les  fistules 
hautes,  doivent  permettre  désormais  de  guérir  quel- 
quefois, d'améliorer  souvent,  de  soulager  toujours 
et  dans  une  assez  large  mesure  les  malheureux  por- 
teurs de  cette  terrible  infirmité.  — J.  H.  M. 


De  la  hernie  inguinale  étranglée  chez  l'enfant 
dans  les  deux  permiàres  années  de  la  vie.  — 

Comme  l'a  montré  le  W  Petitjean  {Th.  Paris  99), 
la  fréquence  de  la  hernie  inguinale  étranglée  chez  le 
tout  jeune  enfant,  n'est  pas  très  grande;  on  l'y  ob- 
serve oepen liant  et  surtout  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie.  L'étranglement  peut  survenir  d'emblée,  au 
moment  de  la  production  de  la  hernie,  mais  le  plus 
souvent  il  se  produit  dans  le  cas  de  hernie  avérée. 
Dans  ces  cas,  le  sac  herniaire  est  généralement  très 
mince,  on  n'y  trouve  pas  d'épiploon,  mais  seulement 
l'intestin  dont  les  lésions  sont  en  général  moins  ac- 
cusées que  chez  l'adulte.  Les  symptômes  sont  la  cons- 
tipation, les  vomissements,  le  roétéorisme;  les  symp- 
tômes généraux,  surtout  les  troubles  nerveux,  sont 
rapidement  graves;  les  phénomènes  inflammatoires 
sont  parfois  très  accusés  au  niveau  des  téguments. 
Le  diagnostic  est  très  difficile  chez  le  nourrisson,  il 
faudra  examiner  ayec  beaucoup  de  soin  la  région  in- 
guinale. 

Quant  au  traitement,  le  taxis  ne  sera  appliqué 
qu'aux  cas  récents,  dans  lesquels  il  réussit  assez  sou- 
vent, mais  il  sera  toujours  pratiqué  avec  la  plus 
grande  douceur.  Lorsqu'il  échoue,  ou  dans  les  cas 
plus  anciens  on  aura  recours  à  la  kélotomie  avec  cure 
radicale  à  moins  qu'on  ne  trouve  des  lésions  de  l'anse 
étranglée. 

L'auteur  rapporte  vingt  cinq  observations  dont 
quinze  inédites  très  intéressantes  sur  lesquelles  il 
base  les  données  de  son  travail  —  J.  H.  M. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  séance  est  consacrée  à  la  lecture  des  rapports  de  M. 
Richelot  sur  le  prix  Alvarenga  de  Piauhy;  de  M-  Delorme, 
sur  le  prix  Chevillon  ;  de  M.  Laveran,  sur  le  service  des 
épidémies  en  France  en  1899.  —  {16  octotire). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Pleurésie  typIioTdlqne .  —  M.  SlHEUEV  rapporte  un  cas 
de  pleurésie  purulente  survenue  le  21*  jour  après  la  défer- 
vescence  d'une  fièvre  typhoïde,  très  limitée  et  guérie  après 
l'évacuation  de  quelques  centimètres  cubes  de  pus.  Ce  pus 
contenait  des  bacilles  d'Ebertb.  M.  Siredey  fait  remarquer 
que  ces  pleurésies  sont  souvent  peu  étendues  et  ne  récla- 
ment guère  de  traitement  spécial.  En  raison  de  leur  dispo- 
sition cloisonnée  de  la  faible  abondance  des  épanchements 
de  la  résorption  facile  des  exsudais,  la  guérison  spontanée 
de  ces  pleurésies  est  assez  fréquente  et  elles  n'exigent  que 
rarement  la  thoracentèse. 

Les  Infarctas  palmonaires  et   la  plearéaie  chez  les  tj- 
phiqqes.  —  M.  Ga(xiard  rapporte  4^||^  cas  dans  lesquels 
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l'apoplexie  du  poumon,  se  trahissant  par  le  point  de  côté  et 
l'hémoptysie,  s'est  manifestée  à  la  fin  du  3^  septénaire  de 
la  fièvre  typhoïde.  En  l'absence  de  constatations  anatomi- 
ques,  il  admet  que  ces  infarctus  étaient  dus  à  la  mi- 
gration de  caillots  fibrineux  venus  du  cœur  droit. 

Chez  le  premier  malade  l'infarctus  n'a  suscité  ni  conges- 
tion pulmonaire  ni  pneumonie,  mais  seulement  une  pleu- 
résie apyrétique.  Chez  l'autre,  on  vit  survenir,  10  jours 
après  le  point  de  côté  initial,  des  signes  de  pleuropneumo- 
nie  avec  fièvre.  Chez  tous  deux  la  pleurésie  fut  bénigne, 
non  suivie  de  tuberculose. 

I>«  l'évolullon  de  la  varicelle.  —  M.  Merkle.n.  (Voir 
pageB»3).  

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

rare  radicale  de  heroie  ombilicale  chez  des  enfants 
nt'Brca  da  Sahara.  —  M.  BerGEB.  M.  le  D'  Huguet  nous  a 
adressé  la  relation  de  trois  cas  do  cures  radicales  de  her- 
nies ombilicales  qu'il  avait  pratiquées  sur  un  jeune  nègre 
âgé  de  onze  ans,  évadé  de  chez  les  nomades  Chambaas,  sur 
un  petit  indigène  de  sept  ans,  originaire  de  Mossi  et  fai- 
sant partie  de  la  mission  des  Pères  blancs,  et  sur  un  petit 
nègre  du  Soudan.  Chez  tous  les  trois,  la  hernie,  dont  le 
volume  variait  des  dimensions  d'un  oeuf  de  poule  à  celles 
d'un  œuf  de  pigeon,  fut  opérée  par  le  procédé  de  M.  Le 
Dentu.  Dans  les  deux  derniers  cas,  la  réunion  fiit  obtenue 
par  première  intention  ;  dans  le  premier,  il  y  eut  quelque 
suppuration  due  à  l'indocilité  de  l'enfant,  qui  défit  son 
pansement,  mais  la  guérison  ne  fut  que  retardée. 

M.  Huguet  insiste  sur  la  difficulté  que  l'on  aurait  à  faire 
une  bonne  réunion  de  la  paroi  après  une  omphalectomie 
un  peu  largement  pratiquée  par  le  procédé  de  Condamin 
ou  tout  autre  semblable,  chez  des  enfants  nègres,  dont  le 
ventre  est  volumineux  et  saillant,  et  qui  ont  presque  tou- 
jours un  gros  foie  débordant  le  rebord  costal,  une  rate 
parfois  énorme.  Plus  que  chez  les  autres  sujets  il  est  néces- 
saire d'obtenir  chez  eux  la  réunion  par  première  intention, 
car  les  cicatrices,  dans  la  race  nègre,  ont  une  tendance 
très  marquée  à  devenir  chéloïdiennes  ou  à  se  laisser  dis- 
tendre. 

La  hernie  ombilicale  paraît  d'ailleurs  plus  fréquente 
chez  les  enfants  nègres  que  les  hernies  inguinales.  M.  Hu- 
guet, qui  a  porté  sur  ce  point  son  attention  d'une  manière 
particulière,  n'a  jamais  eu  l'occasion  d'observer  ces  der- 
nières chez  des  enfants  en  bas  âge,  tandis  que  les  hernies 
ombilicales  sont  relativement  fréquentes.  Il  attribue  ce  fait 
aux  travaux  excessifs,  aux  marches  forcées  dont  on  accable 
ces  enfants,  et  à  la  négligence  avec  laquelle  on  abandonne 
à  elle-même  l'élimination  du  cordon. 

Cancer  da  colon  aiicendant,  f>cclDi>lon  Inteatinale,  anaa- 
lomoae  iieo-algmolde,  récnlarité  dea  fonctiona  lotcad- 
nalea.  —  M-  Charrieh  (d'Angers).  —  Une  damo  B...  âgée  de 
35  ans,  d'une  bonne  sdnté  antérieure,  est  prï^e  brusquement  en 
mai  1899,  de  coliques  violentes  avec  maximum  dans  la  fosse  Ilia- 
que droite.  Le  ventre  est  bailonné,  douloureux  ù  la  pression,  sur- 
tout à  droite  ;  la  constipation  est  absolue.  11  n'en  faut  pas  davan- 


tage pour  faire  songer  à  une  appendicite.  Traitement  par  repos 
au  lit,  émolllents  sur  le  ventre,  lavements  évacuants.  Finalement 
les  symptômes  s'apaisent,  la  malade  va  à  la  selle,  la  crise  a  duré 
trois  jours. 

Juin  1899.  —  Deuxième  crise,  analogue  à  la  première,  survenue 
sans  cause  et  avec  la  môme  brusquerie,  terminée  de  la  même 
façon  an  bout  de  trois  jours.  Juillet  1899.  —  Troisième  crise, 
analogue  aux  deux  précédentes  mais  plus  intense;  le  maximum 
douloureux  est  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  malade 
perçoit,  et  le  médecin  constate  une  tuméfaction  très  nette,  à  droite, 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  ;  la  constipation  est  absolue;  celte 
crise  dure  cinq  jours.  —  Pendant  les  périodes  d'accalmie,  la  ma- 
lade souffre  toujours  dans  le  ventre  et  ne  va  à  I  a  selle  que  par 
lavements  savonneux  ou  antres.  L'état  général  reste  mauvais.  La 
malade  mange  peu,  choisit  sa  nourriture,  vit  surtout  de  lait, 
bouillon,  cBufs;  l'amaigrissement  est  remarqué  par  l'entourage. 
AoiU  1899.  —  Quatrième  crise  plus  violente  encore  que  lesautres: 
les  évacuants  ne  donnent  aucun  résultat;  vomissements  fréquents, 
bilieux  au  début,  d'autant  plus  abondants  que  la  malade  absorl>i' 
davantage  de  liquides  ;  les  douleurs  du  ventre  sont  intolérables, 
le  maximum  toujours  à  droite;  privation  de  sommeil  depuis  plu- 
sieurs jours  i  cause  de  l'intensité  des  douleurs  abdominales. 
19  août  1899.  —  Je  vols  cette  dame  le  soir  à  cinq  heures.  L'ab- 
domen est  tendu,  ballonné,  sonore  dans  toutes  les  réglons  ;  bor- 
borygmes  gazeux  et  liquides  qui  augmentent  pendant  r«xploratloQ. 
La  malade  souffre  beaucoup  ;  ce  sont  des  coliques  violentes,  inter- 
mittentes, par  crises,  dont  la  durée  est  de  deux  à  trois  mtnniej. 
Ces  collqups  cessent  quelques  Instants,  puis  reparaissent  aussitét. 
Le  maximum  de  la  souffrance  est  nettement  dans  la  fosse  illaqir 
droite.  Dans  I^Intervalle  des  douleurs,  le  ventre  tout  entier  rrtte 
endolori,  mais  je  ne  constate  pas  cette  sensibilité  extrême  As 
maladies  Inflammatoires  du  péritoine,  ni  cette  défense  musculaiit 
si  particulière  à  l'appendicite. 

L'exploration  du  ventre  est  relativement  facile.  Dans  les  ins- 
tants de  calme,  je  peux  enfoncer  la  main  dans  la  fosse  lllaqu» 
droite.  Elle  me  semble  libre;  pas  de  boudin  cscal,  pas  d'empâte- 
ment apparent  ;  le  côlon  ascendant  n'est  pas  perçu.  Le  médecio 
et  la  malade  m'affirment  qu'il  y  a  une  tumeur  dans  la  fosse 
Iliaque  droite.  Je  la  constate,  en  effet,  grosse  comme  le  poio^. 
dure  et  résistante,  au-dessus  de  l'arcade  crurale  ;  mais  je  constate 
aussi  sa  disparition  complète  au  bout  d'une  ou  deux  minutes,  et 
sa  réapparition  quand  la  colique  reprend  toute  son  inlensllé. 
C'est  évidemment  le  cscum  dont  nous  percevons  si  nettement  les 
contractions. 

L'exploration  méthodique  du  reste  de  l'abdomen,  fosse  iliaqoc 
gauche,  région  stomacale  et  pylorlque,  région  du  côlon  traos- 
verse  et  sous-hépatique,  ne  révèle  rien.  Les  organes  génitaoi 
sont  sains. 

Je  porte  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  chronique  aret 
crises  alguCs.  Les  trois  premières  se  sont  terminées  spontanémest, 
la  cause  en  est  probablement  un  néoplasme  de  l'inte&tln,  qui  i\fp: 
soit  sur  le  cœcum  lui-même,  soit  au-dessous  de  lui  en  un  point 
quelconque  du  gros  intestin. 

Sous  l'influence  du  repos,  les  vomissements  cessent,  une  accal- 
mie semble  se  produire,  mais  cette  amélioration  n'est  que  passa- 
gère, l'occlusion  intestinale  persiste  aussi  complète.  Je  déride 
d'intervenir,  et  j'agirai  suivant  les  circonstances. 

Opération.  —  L'opération  a  Heu  le  25  août  sous  le  cblor>- 
forme. 

1"  Temps  :  Incision  longitudinale,  de  1t  centimètres,  dam  it 


Digitized  by 


Google 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


703 


fosse  iliaque  droite,  sur  le  bord  externe  du  grand  droit.  —  L'ap- 
pendice est  normal,  le  coicum  est  sain,  fortement  congestionné  ; 
nous  voyons  se  produire  et  disparaître  cette  tumeur  dont  nous 
avons  parlé.  Pendant  la  contraclion,  le  caecum  est  tellement  dur 
qu'on  dirait  qu'il  va  éclater. 

2*  Temps  :  Recherche  de  l'obstacle  et  conduite  h  tenir.  —  La 
main  droite  est  tout  entière  introduite  dans  le  ventre,  je  suis  le 
côlon  ascendant  que  je  trouve  distendu  ;  j'arrive  sur  l'angle  du 
côlon  ascendant  et  du  transverse,  où  je  trouve  le  néoplasme  que 
je  supposais  exister.  C'est  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  oouf, 
située  sur  le  foie,  siégeant  sur  l'angle  du  côlon  adhérent  en 
arrière. 

3*  Temps  :  Laparotomie  gauche.  Anaslo'nost  iléo-sigmoide.  — 
Incision  de  12  à  15  centimètres  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit  gauche,  l'S  iliaque  est  attirée  dans  la  plaie  et  anastomosée, 
suivant  le  procédé  ordinaire  avec  la  dernière  anse  de  l'intestin 
grêle. 

Anatomiquement,  l'anastomose  a  porté  d'une  part  sur  l'iléon  à 
0'"âO  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  d'autre  part  sur  la  pre- 
mière partie  de  l'anse  sigmoide,  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  ventre  est  ensuite  refermé,  l'opération  a  duré  50  minutes. 

Suites  opératoires.  —  ,Le  1"  jour  :  la  malade  rend  des  selles 
par  l'anus,  une  heure  après  l'opération.  Une  vraie  débâcle  suit 
ppndant  le.s  vingt-quatre  premières  heures  :  c'est  l'intestin  grôle 
qui  se  vide.  L'anastomose  a  donc  fonctionné  aussitôt.  Journée 
satisfaisante,  sérum  artificiel  500  grammes  dans  la  soirée.  Après 
une  dépression  un  peu  plus  marquée  le  troisième  jour,  les  forces 
viennent,  l'alimentation  est  possible.  5'  au  20"  jour  :  améliora- 
tion lente,  mais  progressive  ;  elle  peut  retourner  chez  elle  le 
15  septembre,  et  accomplir  un  voyage  de  trois  heures.  Les  selles 
restent  liquides  pendant  environ  cinq  à  six  semaines  pour  devenir 
alors  normales. 

/"  décembre.  —  Les  nouvelles  sont  satisfaisantes,  selles  régu- 
lières, pas  un  seul  vomissement  depuis  l'opération  ;  la  malade 
reste  levée  six  à  sept  heures  par  jour,  peut  marcher,  a  repris 
3  kilogrammes.  (i7  octobre.) 

THÉBAPEUTIQVE 

Le  tannate  d'orexine 

D'après  les  travaux  des  éminents  professeurs  Penzoldt, 
Richard  Frommel,  Riegel,  SchûUer,  des  docteurs  F. 
Kœlbl,  Perd.  Steiner,  Limpert,  Bodenslcin,  Goliner, 
Kûnckler,  Siegert,  Zellner  et  Yonge,  qui,  tous,  ont  conclu 
à  la  valeur  réelle  de  ce  produit,  il  résulte  que  le  tannate 
d'orexine  doit  ôtre  considéré  comme  un  excellent  stimulant 
de  l'appétit,  ayant  fait  ses  preuves  (300  expériences  cli- 
niques) et  qu'il  ne  doit  plus  être  permis  de  douter  de  son 
efficacité. 

L'orexine  accroît  en  effet  la  sécrétion  de  l'acide  chlo- 
rydrique  libre  de  l'estomac,  et  sous  son  influence  la  durée 
de  la  digestion  stomacale  est  sensiblement  abrégée.  Elle  se 
trouve  tout  indiquée  dans  les  états  pathologiques  suivants  : 
chloro  anémie,  neurasthénie,  hystérie,  tuberculose  pulmo- 
naire commençante,  et  tuberculose  pulmonaire  à  évolution 
chronique,  dyspepsie,  atonie  de  l'estomac,  gastrites  catar- 
rhales  légères,  emphysèmes  pulmonaires  et  insuffisance 
cardiaque. 


L'orexine  ayant  été  prescrite  chez  un  certain  nombre 
de  femmes  ayant  subi  de  graves  opérations,  et  dont  l'ap- 
pétit était  des  plus  languissants,  a  été  des  plus  utiles,  et 
on  a  obtenu  des  résultats  concluants  en  deux  jours  de 
traitement  et  guérison  complète  en  moins  de  deux 
semaines. 

L'orexine  est  en  outre  un  médicament  stomachique 
d'une  action  infiniment  plus  sûre  que  celle  de  tous  les 
autres  remèdes  analogues  jusqu'ici  préconisés  dans  la  thé- 
rapeutique infantile  ;  tous  ceux  qui  ont  de  l'expérience 
savent  combien  il  est  difficile  do  veiller  à  l'alimentation 
régulière  des  enfants.  Aujourd'hui,  on  peut  dire  que  l'on 
possède  dans  l'orexine  un  adjuvant  de  la  nutrition  d'une 
inestimable  valeur. 

Dans  toutes  les  affections  caractérisées  par  l'appauvris- 
sement du  sang,  l'orexine  est  encore  tout  indiquée,  car  en 
stimulant  l'appétit,  elle  agit  indirectement  sur  l'Iiénialo- 
poièse.  Chez  les  sujets  atteints  de  lésions  pulmonaires 
chroniques  et  qui  ont  besoin  de  s'alimenter,  l'orexine  est 
un  agent  thérapeutique  remarquable. 

En  tenant  compte  de  tout  ce  que  les  cliniciens  et  les 
thérapeutes  ont  publié  sur  les  propriétés  de  l'orexine,  il 
est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  ce  médicament 
mérite  de  prendre  rang  parmi  les  préparations  les  mieux 
connues,  et  parmi  celles  dont  l'efficacité  n'a  plus  besoin 
de  démonstration.  L'orexine  stimule  la  tonicité  des  parois 
musculaires  de  l'estomac,  facilite  l'absorption  des  aliments 
assimilables  et  leur  passage  dans  les  tissus  de  l'économie, 
donc  l'orexine  favorise  le  renouvellement  des  éléments 
anatomiques  la  fixation  des  albuminoîdes  dans  nos  tissus, 
et  régénère  pour  ainsi  dire  l'économie  et,  dans  ses  prin- 
cipes solides,  et  dans  ses  sucs  ou  humeurs  organiques. 

L'orexine  est  d'ailleurs  facile  à  prendre,  et  d'un  mode 
d'administration  commode;  on  pourra  l'employer  delà 
manière  suivante  : 

1*  Dans  les  cas  de  gastrite  catarrhale,  d'anorexie,  d'ato- 
nie de  l'estomac,  do  mt^me  que  dans  la  tuberculose  ou  la 
scrofule, etc.  : 

K.  —    Oroxlne  tanniquc. .    .     3)  à  50  centigr. 
Pour  1  cachet. 

Prendre  2  cachets  par  jour  dans  un  verre  d'eau  ou  dans  une 
tasse  de  lait. 

Aux  enfants  on  pourra  prescrire  des  tablettes  de  chocolat 
à  l'orexine,  à  la  dose  de  3  tablettes  avant  chaque  repas,  à 
prendre  dans  de  l'eau  ou  dans  du  lait. 


BZBx.zoa»APBza 


Traité  de  chirarcie  clinlqne  et  opératoire,  par  MM.  F..E 
DiNTu  et  Dblbbt,  tome  I.X,  chei  Baillière. 

L'avant-dernier  volume  du  traité  de  chirurgie  vient  de  pa- 
raître il  ne  le  cède  en  rien  aux  précédents  comme  intérêt  et 
comme  exécution  matérielle.  Le  lecteur  y  trouvera  traitées  les 
affections  des  organes  génitaux  de  l'homme,  du  moins  en  grande 
partie  (testicule  et  cordon  eicepté); 
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Les  maladies  de  la  vessie  sont  exposées  avec  la  plus  grande 
clarté  par  M.  Legaeu,  qui  pour  chaque  affection  indique  avec  la 
plus  grande  précision  la  conduite  thérapeutique  du  médecin. 
C'est  encore  M.  Leygueu  qui  a  traité  les  affections  de  l'urèthre, 
l'infection  urinaire  et  les  maladies  du  penis  :  toutes  sont  décrites 
avec  le  plus  grand  soin. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre,  les  abcès  urinaires,  l'infiltra- 
tion d'nrlne,  les  affections  de  la  prostate  ont  été  l'objet  de  la  part 
de  M.  Albarran,  d'une  étude  des  plus  consciencieuses  et  des  plus 
documentées;  la  thérapeutique  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  et 
de  l'hypertrophie  prostatique,  si  disculées  depuis  quelques  an- 
nées, sont  loi  exposées  très  clairement. 

Enfin  les  affections  des  enveloppes  du  testicule,  confiées  à  M. 
Sebileau  sont  des  plus  intéressantes  à  étudier.  La  compétence 
toute  particulière  des  auteurs  dispense  de  faire  l'éloge  de  ce 
livre  qui  recevra  comme  les  précédents  le  meilleur  accueil  du  pu- 
blic médical. 

La  Koattft  et  le  rhamatlame,  par  Armand  Delpeuch,  médecin 
de  l'hôpital  Cochln.  l  vol.  in-8°  carré,  de  680  pages,  avec  10  plan- 
ches hors  texte,  dont  1  en  chromolypographie.  Cartonné  à  l'an- 
glaise. Prix  :  20  fr.  Chez  Carré,  éditeur. 

M.  Delpeuch  consacre  d'abord  un  grand  nombre  de  pages  à 
étudier  les  conditions  de  naissance  et  les  vicissitudes  des  mots 
podagre,  arthritis,  goutte,  rhumatisme,  catarrhe  et  autres  qui 
ont,  au- cours  des  âges,  subi  dans  leur  acception  des  changements 
profonds,  quelquefois  des  inversions  complètes,  ce  qui  a  contribué 
pour  une  grande  part  à  obscurcir,  à  gêner,  à  retarder  dans  ses 
progrès  la  connaissance  des  maladies  articulaires. 

De  même,  il  a'é'ait  pas  indifférent  de  montrer  que  notre  rhu- 
matisme articulaire  aigu  a  existé  de  tous  temps,  que,  sous  les 
noms  d'arthrilig  ou  de  morbvt  artictilaris,  il  a  été  bien  connu  des 
anciens  Grecs  contemporains  d'Hlppocratc,  des  anciens  écrivains 
'  latins,  médecins  ou  profanes,  comme  Cicéron,  Luclllus,  Vitruve, 
Musa  ou  Scribonlus  et  que  ceux-là  et  bien  d'autres  ont  eu  de 
cette  affâction,  de  ses  causes  et  de  sa  nature  une  notion  plus  juste 
que  les  médecins'de  la  Renaissance,  sans  en  excepter  Balllou  au- 
quel on  fait  d'ordinaire  commencer  une  histoire  vieille  avant  lui 
d'un  millier  d'aniées. 

C'est  une  histoire  instructive  entre  toutes  que  celle  des  tenta- 
tives faites  contre  la  goutte  dans  les  temps  anciens,  qu'il  s'agisse 
du  régime  alimentaire,  de  l'activité  corporelle  ou  des  remèdes  de 
la  pharmacie.  Eviter  la  créophagie  et  \œnop(me,  c'est-à-dire 
l'usage  des  viandes  et  du  vin  ;  pratiquer  la  philoponie,  c'est  à-dire 
avoir  l'amour  de  l'exercice  physique,  fréquenter  la  palestre  ;  se 
faire  faire  journellement  des  onctions,  des  frictions  ou  même  du 
massage,  impressionem  corporix,  recourir  au  besoin  à  l'éiectrl- 
ctlé,  la  puisant  i  la  seule  source  qu'on  en  connAt  alors,  aux  dé- 
charges d'une  torpille  vivante;  faire  une  saison  thermale  à  des 
eaux  sulfureuses  ;  prendre  des  bains  de  sable  chaud  ;  s'exposer 
nu  aux  rayons  du  soleil  ;  s'envelopper  les  membres  d'un  bandage 
roulé,  tels  étaient  les  éléments  du  régime  et  du  traitement  externe 
que  l'on  conseillait  aux  goutteux. 

Quant  à  la  médication  Interne  proprement  dite,  les  tisanes 
amèrei  ou  diurétiques,  les  drogues  purgatives,  une  foule  d'autres 
ingrédients  en  faisaient  le  plus  souvent  les  frais.  Mais  on  em- 
'  ployait  aussi  trois  autres  sortes  d'agents  puissants,  dangereux 
même  quelquefois  :  l'opium  qui  entrait  dans  la  composition  de 
presque  toutes  les  tbériaqnet;  les  sels  calcaires,  notamment  la 
pondre  d'os,  et  enfin  le  remède  par  excellence,  le  colchique  d'au- 
tomne. 


Une  minutieuse  étude  des  textes  grecs,  latins  et  arabes  prouve 
en  effet  que  depuis  le  milieu  du  quatrième  siècle  de  notre  ère  on 
a  employé  sous  le  nom  d'hermodacte,  de  bulbe  sauvage,  de  sou- 
rendjdU  ou  de  colchique,  notre  colchique  d'automne  et  rien 
autre.  Seule  une  différence  dans  le  temps  de  la  récolte  et  dans  le 
mode  de  dessiccation  a  fait  distinguer  l'hcrmodacte  des  an- 
ciens des  bulbes  dont  nous  nous  servons  aujourd'hui.  Une 
planches  coloriée  reproduit,  ad  naturam  et  fidèlement,  les  di- 
verses variétés  de  colchique  et  montre  leurs  bulbes  à  des  moments 
différents  de  leur  végétation,  à  des  degrés  différents  de  fraîcheur 
ou  de  vétusté. 

Enfin  d'autres  gravures  nous  rendent,  dans  la  mesure  du 
possible,  les  figures  de  ceux  qui  nous  ont  le  mieux  fait  connaître 
la  goutte  et  le  rhumatisme.  Les  portraits  de  .Musa,  de  Fcrnel,  de 
Balllou,  de  Sennert,  de  Rivière  et  de  Sydenham  sont  les  plus  an- 
ciens qui  nous  soient  parvenus,  leur  exécution  ayant  suivi  de  près 
la  mort  de  ceux  qu'ils  font  revivre. 

On  a  joint  à  ces  reproductions  la  première  page  de  la  Pratique 
de  Sérapion,  imprimée  à  Lyon  en  1525,  pour  les  figures  qu'elle 
porte  à  son  frontispice  de  Jban  Sérapion,  de  Jean  Platearius  et 
de  Pierre  d'Espagne.  Bien  entendu,  il  ne  saurait  être  ici  ques- 
tion de  ressemblance.  A  plus  forte  raison  en  est- il  de  même  de 
deux  tableaux  empruntés  par  Lambéclus  à  un  manuscrit  do 
cinquième  siècle  où  sont  représentés  sur  fond  d'or  les  plus 
célèbres  des  thérapeutes  anciens  :  Chiron,  Machaon,  Sextins 
Niger,  Pamphile,  Héraclide  de  Tarcnte,  Xénocrate,  Mantiai, 
Gallen,  Cratevas,  Dloscorlde,  Apollonius,  Andréas,  Nlcandrr 
de  Colophon  et  Rufus  d'Ephèse.  Le  choix  et  la  réunion  de  ces 
noms,  l'ancienneté  si  lointaine  du  dessin  qui  prétend  reproduire 
les  traits  mêmes  de  ces  vieux  maîtres  ont  paru  donner  quelçir 
intérêt  à  ces  tableaux  et  en  justifier  la  reproduction. 

WEBRR,  de  l'Académie  de  médecine 
Eloigné  de  Paris  pendant  plus  de  deux  mois,  je  n'avais  po 
rendre  à  la  mémoire  de  Wbber,  membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine (section  de  médecine  vétérinaire),  l'hommage  de  nos  regrets 
l(«  plus  profonds,  de  notre  douleur  la  plus  vive.  L'amitié  a  be- 
soin de  s'épancher,  et  je  remplis  un  trlsle  et  doux  devoir,  en 
rappelant  toutes  les  hautes  qualités  qui  distinguaient  notre  ami  si 
regretté. 

Comme  président  et  membre  de  la  Société  de  thérapeutique, 
comme  menrbre  de  l'Académie  do  médecine  où  de  nombreux  suf- 
frages l'appelaient  en  1891,  —  lui,  un  modeste  et  savant  prati- 
cien —  Il  a  toujours  su  se  concilier  l'affectueuse  estime  de  tons 
ses  collègues.  Il  me  sera  permis  de  dire  que  je  perds  en  loi  un 
excellent  ami  dont  j'avais  su  apprécier  le  grand  cœur  dans  1« 
bons  comme  dans  les  mauvais  jours  de  la  vie,  qui  avait  su  autre- 
fois rehausser  par  sa  sympathie  aussi  généreuse  que  spontanée 
l'un  des  membres  de  la  Société  de  thérapeutique  accablé  par  l'ini- 
mitié  d'un  ancien  secrétaire  général  de  cette  Société. 

Tous  les  mardis,  à  l'Acajdéraie  de  médecine,  j'avais  plaisir  à 
serrer  affectueusement  sa  loyale  main,  à  prendre  part  à  sa  char- 
mante et  réconfortante  conversation.  Maintenant,  Weber  n'es» 
pins;  mais  11  restera  Impérissable  dans  mon  souvenir,  comme 
l'image  d'un  parfait  honnête  homme,  d'un  ami  sAr  et  dévoué, 
d'un  «  brave  iiomme  ».  —  H.  Huchard. 


Le  directeur-gérant  du  JQurn^l  de»  Pntieun»  :  H.  Hdohakd. 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Hôpital  des  Enfants  Malades.  —  M.  le  D'  Seceslre 
De  la  Dentition  et  de  ses  accidents 

Dès  le  début  de  voire  pratique  médicale,  voUs  se 
ret  souvent  consulté  par  leé  mères  et  les  nourrices 
sur  les  accidents  de  dentition.  En  elTet,  pour  un 
{^rand  nombre  de  personnes,  la  dentition  jone  un 
rôle  considérable  dans  la  palhologiede  l'enfant.  Ce- 
pendant, il  en  est  à  peine  question  dans  les  ouvrages 
classiques,  les  traités  de  pathologie  infantile  traitent 
le  sujet  d'une  façon  très  sommaire,  et  beaucoup  de 
médecins  nient  môme  complètement  l'existence  de 
ces  accidbnts, 

11  n'est  pas  douteux,  cependant,  que  la  dentition 
peut  être  l'origine  ou  tout  au  moius  l'occasion  de 
certains  troubles  spéciaux  et  en  tout  cas,  ne  fût-ce  que 
pour  conserver  près  des  mères  lautOFité  que  vous 
devez  avoir,  il  importe  que  vous  connaissiez  d'unfe 
façon  très  précise  l'époque  et  l'ordre  d'apparition  des 
dents. 

A  part  quelques  anomalies  relativement  peu  fré- 
quentes, l'évolution  des  dents  est  assez  régulière  et 
se  fait  par  groupes  qui  apparaissent  h  certaines  épo- 
\iûks  séparées  pal-  des  intervalles  de  repos.  C'est  là  un 
fi)it  très  impbrlatit  ;  car  lorsqu'il  y  a  lieu  de  procéder 
au  sevrage,  il  faut  autant  que  possible  choisir  un  de 
ces  intervalles  pendant  lesquels  l'organisme  de  l'en- 
fant est  beaucoup  moins  ébranlé. 

On  doit  distinguer  plusieurs  dentitions  : 

i"  Dentition  de  la  i'''"  à  la  ii)''  dent,  achevée  vers 
2  ans,  2  ans  1/2. 

2""  Dentition,  \  molaires,  vers  .'i  ans,  ,"»  ans  1/2, 
C  ans. 

3"  })entition,  dénis  de  remplacement,  vers  1  ans. 

L'évolution  de  la  dent  de  sagesse,  plus  tardive,  ne 
.s'accomplit  pas  dans  l'enfance. 

—  1'^'  Dentition.  —  tllle  se  compose  de  20  dents, 
apparaissant,  en  général,  dans  un  ordre  déterminé. 

Avec  Trousseau,  on  peut  distinguer  cinq  groupes: 

Vn  premier  groupe,  comprenant  les  ;?  inciftires 
médianes  inférieures  ;  ces  dénis  paraissent  entre  C» 
et  H  mois,  quelquefois  plus  t<\l.  Elles  se  succèdent  en 
quelques  jours;  une  première  dent  apparaitt  puis  la 
seconde,  dans  l'espace  de  \'.\  jours. 

Le  deuxième  groupe  se  développe  après  un  repos 
d'un  mois  ou  six  semaines  et  e.st  constitué  par  les 7  m 
cisires   supérieures  ;  tout   d'abord,   les  2  incisives 
médianes,  puis  les  2  latérales.  —  Elles  mettent  3  ou 
4  semaines  pour  sortir  complètement. 

La  sortie  de  ce  2°  groupe  est  suivie  d'un  repos  de 
\  mois,  6  semaines,  2  mois. 

Le  troisième  groupe    comprend  :    Les  incisives 


Idtérales  inférieures  (2)  en  même  temps  que  les 
petites  inoUdres  (4).  —  Ce  troisième  groupe  com- 
prend donc  ()  dents.  —  L'ordre  d'apparition  de  ces 
dents  est  très  variable,  les  molaires  se  montrant  sou- 
vent avant  les  incisives. 

.4près  la  sortie  de  ces  (î  dents,  repos  de  2  à  3  mois, 
pendant  lequel  l'enfant  se  porte  bien,  il  a  12  dents; 
on  peut  profiter  de  cet  intervalle  de  repos  pour  pro- 
céder au  sevrage 

Le  quatrième  groupe  comprend  les  canines.  —  Ce 
sont  les  dents  les  plus  diiliciles  à  sortir,  en  raison  de 
leur  longue  racine  et  parce  qu'elles  doivent  pousser 
entre  les  incisives  et  les  molaires;  ce  sont  les  canines 
supérieures  qui,  en  général,  sortent  les  premières, 
elles  mettent  6  semaines  ou  2  mois  pour  sortir  com- 
plètement. 

Elles  sortent  entre  le  18"  et  le  22"  mois,  de  telle 
sorte  qu'un  enfant  de  2  ans  doit  avoir  ses  canines. 

.\  la  suite  de  la  poussée  des  canines,  existe  un 
grand  repos  de  3  à  4  mois. 

Le  ci-nquième  groupe  comprend  les  4  moluires  dé- 
finitives qui  terminent  la  première  dentition;  celle- 
ci  est  terminée  vers  2  ans,  2  ans  1/2. 

Les  anomalies  dans  la  date  d'apparition  sont 
loin  d'être  rares. 

La  première  dent  peut  exister  à  la  naissance  — 
tel  fut  le  cas  de  Louis  XIV,  Mirabeau,  liroca. 

Très  souvent,  quand  tes  dents  viennent  de  bonne 
heure,  il  y  a  ulcération  de  la  gencive,  et  on  est  quel- 
quefois obligé  d'arracher  ces  dents  qui  gênent  la  suc 
ciou.  J'en  ai  observé  un  remarquable  exemple  à 
l'hôpital  des  Enfants  Assistés.  Certains  enfants  ont 
des  dents  vers  3  à  4  mois,  mais  la  précocité  d'appa- 
rition des  dents  n'est  pas  une  preuve  d'une  évolution 
correcte. 

Je  puis  citer  l'exemple  de   deux  steurs  :    La  pre 
mière  avait  sa  première  dent  à  3  mois,  la  deuxième 
dent  à  U  mois.   La  seconde   eût  sa  première  dent  à 
10  mois    et  termina  l'éruption   de    ses  dents  à   la 
même  époque  que  sa  sœur. 

Les  périodes  intercalaires  entre  les  différents  grou- 
pes sont  plus  ou  moins  variables;  quelquefois,  les 
temps  de  repos  sont  supprimés,  c'est  une  mauvaise 
condition.  Chez  les  enfants  rachitiques,  syphiliti- 
ques ou  tuberculeux,  la  première  dent  ne  pousse 
quelquefois  qu'à   12,  1;>  ou  IH  mois. 

Une  dentition  parfaite  ne  signifie  pas  toujours  une 
supériorité  de  l'enfant  et  j'ai  ainsi  connu  un  enfant 
idiot  dont  la  dentition  avait  été  parfaite  et  s'était 
très  rapidement  développée;  cependant,  en  principe, 
on  peut  dire  que  lorsqu'un  enfant  pousse  bien  ses 
dents,  sa  santé  est  plus  vigoureuse. 

La  i?"  Dentition  se  compose  de  4  molaires  parais- 
sant de  5  à  7  ans,  1  ans  1/2;  quelquefois  seulement 
après  les  dents  de  remplacement. 
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Elle  ne  donne  généralement  lieu  à  aucun  acci- 
dent. 

La  3'  Dentition  est  la  dentition  de  remplacement. 
L'ordre  d'apparition  de  ces  dents  est  généralement  le 
même  que  celui  des  dents  de  lait. 

Ces  dents  ne  paraissent  pas  par  paires,  comme  la 
première  dentition;  elles  apparaissent  souvent  avant 
la  chute  des  dents  de  lait.  11  ne  faut  pas  enlever  les 
dents  de  lait,  car  on  retarderait  l'apparition  des  dents 
de  remplacement. 

Il  est  préférable  qu'elles  paraissent  tard,  car  le  dé- 
veloppement de  la  mâchoire  inférieure,  est  plus 
avancé  et  si  elles  paraissaient  tôt,  elles  pourraient 
chevaucher  l'une  derrière  l'autre. 

L'évolution  des  dents  est  souvent  accompagnée  de 
manifestations  fonctionnelles  qui  précèdent  de  plu- 
sieurs semaines  l'apparition  de  la  dent,  elles  sont  ter- 
minées au  moment  de  l'éruption  dentaire.  Ce  fait  ne 
doit  pas  être  perdu  de  vue  et  c'est  pour  l'avoir  mé- 
connu que  certains  observateurs  ont  nié  les  accidents 
de  dentition. 

Les  gencives,  chez  les  enfants  sans  dents,  présen- 
tent une  crête;  tant  que  cette  crête  existe,  la  dent 
n'est  pas  près  d'apparaître;  au  contraire,  quand  cette 
crête  disparaît,  quand  la  gencive  gonfle  et  s'aplatit, 
l'éruption  est  proche. 

Au  moment  où  se  prépare  la  poussée  dentaire, 
le  caractère  de  l'enfant  change,  il  devient  gro- 
gnon, irritable,  il  bave  beaucoup,  met  ses  doigts 
dans  la  bouche,  mord  tous  les  objets  à  portée  de  sa 
main.  Il  semble  que  la  muqueuse  soit  le  siège  de  dé- 
mangeaisons ;  c'est  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  prurit  de  dentition. 

Lorsqu'on  frotte  la  gencive  des  enfants,  leur  irri- 
tation s'apaise,  l'enfant  se  calme.  Les  mères  friction- 
nent souvent  les  gencives  avec  le  sirop  de  Delabarre 
(safran-miel).  Les  sirops  sont  inutiles,  ce  qui  suffit, 
c'est  la  friction. 

Les  accidents  vont  assez  souvent  jusqu'aux  con- 
vulsions. Magitot  nie  ces  convulsions  et  il  a  cherché 
d'après  l'expérimentation  d'autres  causes;  il  prend 
des  chiens  sans  dents,  leur  cautérise  la  gencive,  ils 
n'eurent  pas  de  convulsions;  Magitot  en  conclut  à 
la  non  existence  des  convulsions  d'origine  dentaire. 
Ces  faits  sont  exposés  dans  la  thèse  de  Levêque. 
Mais  il  faut  bien  se  garder  de  conclure  du  petit  chien 
à  l'enfant  et  il  n'est  guère  de  médecins  ayant  une  cer 
taine  expérience  de  la  pathologie  infantile  qui  songent 
à  nier  l'influence  de  la  dentition  sur  les  convulsions. 

Lorsqu'un  enfant  est  pris  de  convulsions,  il  faut 
le  déshabiller  rapidement,  lui  jeter  de  l'eau  à  la  fi- 
gure, faire  respirer  un  peu  d'éther  ou  même  de  chlo- 
roforme si  la  convulsion  se  prolonge. 

Quand  les  convulsions  sont  terminées,  on  donne 
un  peu  de  bromure.  —  Le  sirop  de  Teyssèdre  est  très 


employé  dans  les  familles,  il  contient  du  bromure  de 
calcium  ;  à  petites  doses,  il  n'est  pas  nuisible,  mais  il 
faut  éviter  d'en  donner  à  tout  propos  comme  le  font 
beaucoup  de  mères,  sans  consulter  le  médecin. 

Certains  accidents  sont  très  fréquents  et  ne  sont 
pas  signalés,  par  exemple,  les  envies  fréquentes 
d'uriner,  les  enfants  mouillent  constamment  leurs 
langes  ;  cet  accident  est  sans  gravité,  mais  c'est  un 
indice  qui  doit  mettre  en  éveil  pour  l'examen  du 
système  nerveux.  Chez  d'autres  enfants,  on  observe 
des  accès  de  spasme  de  là  glotte,  ce  sont  des  accès  de 
faux  croup,  sans  laryngite  striduleuse.  On  a  cité 
des  cas  -de  congestion  pulmonaire,  mais  ce  qui  est 
le  plus  important,  ce  sont  surtout  les  troubles 
digestifs,  qui  surviennent  en  raison  de  l'état  ner- 
veux, (^ette  dyspepsie  de  cause  nerveuse  se  mani- 
feste par  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  puis  l'in 
fection  intestinale  avec  fièvre  et  congestion  pulroo 
naire.  Il  y  a  déjà  douze  ans,  j'ai  signalé  ces  lésions 
pulmonaires  d'origine  intestinale,  le  fait  n'a  pas  été 
admis  par  M.  Cadet  de  Gassicourt;  je  crois  qu'au 
jourd'hui,  il  n'est  plus  critiqué. 

La  cause  de  ces  accidents  peut  résulter  aussi  de 
tétées  trop  fréquentes,  parce  qu'en  raison  des  cris 
de  l'enfant,  on  les  lui  donne  à  tout  propos. 

On  a  signalé  des  cas  de  méningite  véritable.  Il  y 
a  bien  quelques  cas  de  délire,  de  coma,  mais  peut 
on  dire  qu'il  y  ail  de  la  méningite  vraie? 

Les  ulcérations,  la  stomatite  peuvent  survenir 
dans  quelques  cas;  ce  ne  sont  pas,  à  proprement 
parler,  des  accidents  de  dentition,  ce  sont  des  infec 
lions  secondaires  des  muqueuses. 

Lors  de  la  deuxième  dentition,  il  n'y  a  pas  de  gros 
accidents,  mais  seulement  un  peu  d'embarras  gas- 
trique. L'éruption  des  dents  de  remplacement  est 
quelquefois  marquée  par  des  convulsions;  quelques 
spasmes,  mais  beaucoup  plus  rares  et  beaucoup  moins 
graves  que  ceux  de  la  première  dentition. 

Quand  surviennent  ces  accidents  de  dentition,  il 
faut  surveiller  l'alimentation,  ne  pas  la  modifier 
quand  l'enfant  souffre,  ne  faire  le  sevrage  qu'après 
16  ou  au  moins  12  dents,  car  alors,  il  y  a  une  longue 
période  de  repos  intercalaire,  et  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  les  accidents  arrivent  surtout  au  moment 
de  la  poussée  des  canines.  D'autre  part,  il  faut  pra 
tiquer  le  sevrage  à  une  époque  de  l'année  où  on 
n'est  pas  exposé  aux  chaleurs. 

S'il  y  a  des  accidents,  pour  obliger  la  régularisation 
des  tétées,  ou  pour  empêcher  les  mères  de  faire  des 
choses  nuisibles,  il  sera  souvent  bon  de  formuler 
une  potion  que  l'on  pourrait  appeler  une  potion 
morale,  et,  pour  cela  donner  : 

Eau  d«  Tilleul }«*«»„. 

Eau  d»  Laitue |  ââ  60  gr. 

Sirop  de  fleurs  d'oranger 90  gr. 
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car,  dans  ce  cas,  la  nourrice  donnera  son  lait  régu- 
lièrement, surtout  si  on  fait  prendre  cette  potion  à 
heures  fixes  dans  l'intervalle  des  tétées. 

Comme  médication  plus  active  :  donner  des  bains 
tièdes,  plusieurs  fois  par  jour  et  y  faire  ajouter  du 
tilleul,  qui  n'a  d'ailleurs  d'autre  propriété  que  de 
faire  accepter  plus  facilement  le  bain. 

On  peut  donner  aussi  une  portion  au  bromure  de 
potassium.  A  six  ou  8  mois,  on  donne  0,30  à 
0,40  centigr.  pro  die,  par  cuillerées  à  café. 

A  8  ou  10  mois,  on  peut  donner  1  gr. 

Au-dessous  de  2  ans,  il  faut  être  très  prudent  pour 
l'administration  du  chloral.  J'ai  observé  des  acci- 
dents comateux,  chez  un  enfant  de  18  mois,  auquel 
on  avait  prescrit  0  gr.  20  de  chloral  en  solution  donnée 
en  lavements.  (2hez  les  tout  petits  enfants,  abstenez- 
vous  donc  de  chloral.  Quand  les  enfants  souffrent 
trop,  on  pourra,  dans  certains  cas,faire  une  incision 
de  la  gencive.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  ce  moyen  amène 
souvent  baaucoup  de  calme. 

Quand  les  dents  poussent  de  travers,  au  moment 
de  la  troisième  dentition,  on  pourra  vous  demander 
votre  avis  pour  les  redresser.  Pour  cela,  vous  avez 
deux  procédés  :  ou  bien  celui  des  appareils  ou  bien 
celui  d'enlever  franchement  une  dent  qui  sera  d'or- 
dinaire une  des  2  petites  molaires.  Pour  la  mâchoire 
inférieure,  il  sera  parfois  nécessaire  d'enlever  deux 
dents.  Le  dernier  moyen  doit  toujours  être  préféré, 
car  l'application  des  appareils  a  souvent  pour  effet 
d'ébranler  les  dents  et  ne  donne  d'ailleurs  que  des 
résultats  incomplets,  même  après  une  application 
prolongée  des  appareils. 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Antisepsie  pratique  et  Emploi  de  l'oxycyanure 
d'hydrargyre 

Par  le  D'  M.  Deguy,  ancien  Interne  des  Hôpitaux 

Plusieurs  confrères  m'ayant  écrit  pour  leur  indi- 
quer les  moyens  les  plus  pratiques  de  faire  l'anti- 
sepsie, surtout  à  la  campagne,  je  souscris  à  leur  désir 
et,  par  la  même  occasion,  je  pourrai  répondre  à  ceux 
qui  ont  demandé  ce  qu'il  fallait  penser  de  l'oxycya- 
nure d'hydrargyre  comme  antiseptique.  C'est  donc 
dire  que  cet  article  n'a  aucune  pcrtée  scientifique, 
mais  qu'il  a  surtout  pour  but  de  traiter  une  question 
de  simple  pratique. 

L'antisepsie,  dans  la  pratique  médicale  quotidienne 
se  propose  les  divers  buts  suivants  :  la  désinfection 
des  mains,  des  plaies,  des  cavités  naturelles  et  ceci 
surtout  sous  forme  d'injections  vaginales,  et  enfin  la 

désinfection  des  instruments  (jmï  servept  cowrpjn- 


ment  dans  les  petites  interventions  que  se  permet 
journellement  le  praticien.  Or,  l'idéal  serait  un  anti- 
septique que  l'on  ait  très  facilement  sous  la  main, 
qui  soit  facilement  transportable  sous  un  faible  vo- 
lume et  qui  puisse  être  applicable  à  tous  les  cas  ci- 
dessus  mentionnés.  L'avons-nous  ? 

L'antiseptique  par  excellence  est  le  sublimé,  mais 
il  a  ses  inconvénients  :  nous  commencerons  déjà  par 
voir  comment  on  peut  l'employer  avant  d'en  faire  la 
critique. 

Lorsqu'on  est  dans  un  hôpital  ou  dans  une  clinique, 
rien  n'est  facile  comme  la  pratique  de  l'antisepsie, 
des  infirmières  remplissent  les  cuvettes,  les  solu- 
tions sont  toutes  préparées,  les  unes  pour  les  instru- 
ments, les  autres  pour  les  mains,  on  les  change  à 
volonté,  et  la  consommation  en  est  considérable. 
Mais  si,  alors,  la  propreté  est  un  jeu,  il  n'en  est  plus 
de  même  en  ville  et  à  la  campagne  où  il  faut  tout 
préparer  extemporanément,  et  cela  dans  le  minimum 
de  temps  possible.  C'est  pour  avoir  constaté  par  moi- 
même  les  difficultés  qu'on  éprouve  en  ville  pour  dé- 
sinfecter les  mains  ou  les  instruments  soit  à  titre 
prophylactique  lorsqu'on  vient  d'examiner  une  scar 
latine  ou  une  diphtérie  par  exemple,  soit  pour  une 
petite  intervention  comme  une  incision  d'abcès  ; 
c'est  en  raison  de  cette  constatation  que  j'ai  cru  faire 
œuvre  utile  de  publier  cette  revue. 

Comment  peut-on  employer  le  sublimé  ?  Il  y  a  pour 
cela  6  modes  de  préparations. 

1**  Les  solutions  simples,  que  l'on  formule  soit 
sous  forme  de  liqueur  de  Van  Svieten,  soit  de  la  façon 
suivante  : 

Sublimé 1  gramme 

Acide  Urtrique 4       — 

Eau 1  lUre 

Mais  cette  préparation  est  mal  commode,  car  elle 
n'est  pas  très  facilement  transportable,  et  elle  devient 
très  encombrante  si  l'on  en  a  besoin  d'une  certaine 
quantité. 

2»  Les  solutions  concentrées  pourraient  remédier 
à  ces  inconvénients,  mais  elles  ne  sont  utilisables  que 
pour  le  médecin,  car  il  ne  peut  ni  ne  doit  en  pres- 
crire à  ses  clients,  en  raison  des  responsabilités  à  en- 
courir. De  plus,  elles  sont  également  encombrantes, 
même  pour  le  médecin  de  campagne  qui  a  sa  voiture, 
et  de  plus,  les  flacons  peuvent  se  déboucher.  En  outre, 
le  sublimése  dépose  tout  autour  du  bouchon  et  sur  le 
col  de  la  bouteille  lorsqu'on  en  a  versé  quelquefois,  et 
la  présence  de  ce  corps  toxique  à  l'état  pulvérulent 
peut  offrir  quelques  dangers  ou  inconvénients.  Les 
solutions  concentrées  peuvent  se  formuler  : 

Sublimé 10  grammes 

Alcool  à  90' 100      ~ 

ynç  pviU^r^  è  pefé  pour  vn  litre  d'ran  (tPhiUop  1/2000'), 
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ou  bien  : 

Sublimé •••:.      10  gc^mmes 

NaCl 10  .  — 

Eau , 180      — 

Une  cuillerée  à  bouche  pour  uo  litre  d'eau  (solution  1/1000'). 

3<»  Les  savons  au  sublimé.  Anderson  avait  dopné 
la  formule  suivante  pour  lavages  dans  les  pityriasis 
versicolor  : 

Btcblorure  de  meroure 1  gramme 

Alcoolà85 15      — 

Savop  vert /  „„      _ 

Eau  distillée ) 

Huile  volatile  de  lavande 1      — 

On  pourrait  simplifier  de  la  façon  suivante  : 

Blchlorure  de  mercure 2  gr.  50 

Alcool  à  90* Q.  S. 

Savon  amygdalin 5Q0  grammes 

Faire  dissoudre  le  sublimé  et  le  savon  dans  de  l'al- 
cool à  90"  chaud,  autant  seulement  qu'il  est  néces- 
saire pour  dissoudre  le  savon.  Filtrez  dans  un  flacon 
à  très  large  ouverture  et  conservez  pour  l'usage. 

Il  est  indispensable  d'employer  du  savon  complè- 
tement privé  d'alcool. 

D'ailleurs,  on  trouve  facilement  dans  le  commerce 
des  savons  au  sublimé  tout  préparés.  Le  désavantage 
de  ces  savons  est  qu'ils  ne  sont  bons  qu'à  demeure 
et  qu'ils  ne  peuvent  servir  que  dans  des  conditions 
bien  déterminées,  à  savoir  lorsqu'il  s'agit  simplement 
de  la  propreté  4es  mains  et  quand  il  est  possible 
d'enlever  la  mousse  savonneuse  avec  de  l'eau  ordi- 
naire et  non  pas  avec  un  antiseptique,  comme  pour 
une  intervention,  car  alors  il  y  aurait  double 
emploi. 

4»  Les  paquets  de  sublimé  sont  très  pratiques  ;  on 
les  formule  ainsi  : 

Sublimé  0  gr.  2!» 

Acide  tartrique 1  gramme 

Sol.  alcool  de  carmin  d'indigo.  I  goutte 
(Par  paquet). 

Ce  sont  les  paquets  officiels  qui  servent  à  l'anti- 
sepsie obstétricale,  mais  leur  dose  en  sublimé  est  peu 
élevée,  et  parfois  insuflisante. 

L'inconvénient  des  paquets  est  qu'ils  peuvent  se 
défaire,  ou  bien  le  papier  se  troue  et  le  sublimé  se 
répand  dans  les  poches,  présentant  alors  des  dangers 
dont  le  moins  considérable  est  l'altération  de  tous  les 
métaux  se  trouvant  à  sa  portée. 

6"  Les  pastilles  de  sublimé.  Le  supplément  de  la 
?•  édition  de  la  pharmacopée  autrichienne  les  formule 
ainsi  : 

Sublimé ) 

NaCl »** 

Sol.  aqueuse  d'eoslne Q,  S. 

Pour  fair«  deit  pattlllea  (]«  1  grfiqimç  de  subUipé. 


Celte  forme  est  très  pratique  car  les  pastilles  se 
dissolvent  assez  rapidement,  elles  sont  fqpijpnient 
transportables.  Nous  leur  ferons  cependant  un  re- 
proche, elles  sont  très  hygrométriques  et  doivent 
être  maintenues  dans  un  flacon  bouché  hennétique- 
lïient  et  luté  avec  de  la  paraffine.  Si  on  n'a  pas  ces 
précautions  et  qu'on  les  laisse  à  même  la  poche  daps 
du  papier  ou  une  boîte,  elles  se  désagrègent  sous 
l'influence  de  la  sueur,  delà  pluie,  si  on  est  mouillé, 
du  brouilllard  qui  traverse  les  vêtements,  pt  alors 
tous  les  objets  métalliques  qui  sont  à  leur  contact  sont 
détéfiorés. 

(5°  Les  papiem  au  sublimé  sont  également  très 
pratiques  njais  possèdent  le  niêpie  inconvénient  hy- 
grométrique à  cause  de  la  présence  du  NaCl.  P'autre 
part,  malgré  tout  le  soin  désirable  apporté  à  leur 
confection,  sont-ils  ngoureusenjent  dosés  ? 

Voici,  d'après  le  formulaire  de  Gilbert  et  Yvon, 
coninient  se  fait  le  papier  Balme  admis  au  Codex  : 

Sublimé )  ..     „ 

NaCl r    ^l^"""^""'' 

Eaudistlllée )5      — 

Pqur  inibibep  des  baq4cs  dosées  à  0  gr.  50  et  1  granonte- 

Tels  sont  les  principaux  procédés  utilisés  pour  les 
solutions  antiseptiques  de  sublimé.  Nous  avons  en- 
visagé successivement  les  inconvénients,  légers,  il  est 
vrai,  pour  certaines  préparations,  et  qui  n'auraient 
qu'une  importance  secondaire  en  pratique,  s'il  n'f 
avait  pas  en  plus  d'autres  inconvénients,  inhérents 
au  sublimé  lui-même. 

1°  Le  sublimé  est  irritant  pour  les  mains  du  mé- 
decin ;  outre  l'inconvénient  déjà  assez  considérable 
qu'il  a  de  noircir  très  vite  les  ongles  et  les  mains,  il 
détermine  souvent  des  érythèmes,  des  hydrargyroses 
qui  en  contre-indiquent  formellement  l'emploi, 
et  certains  épidémies  y  sont  très  sensibles. 

2"  En  second  lieu,  le  sublimé  attaque  les  métaux 
et  les  instruments,  et  il  est  nécessaire  d'avoir  un 
autre  antiseptique  pour  mettre  tremper  ces  derniers, 
ce  qui  complique  les  choses.  Les  médecins  qui  por- 
tent des  alliances  doivent  aussi  chaque  fois  avoir  soin 
de  les  enlever  s'il  ne  veulent  pas  que  l'action  corro- 
sive  du  sublimé  se  manifeste. 

Ce  sont  là  des  inconvénients  assez  graves  et  que 
nous  croyons  pouvoir  être  évités  par  l'eqiploi  de 
l'oxycyanure  d'hydrargyre  qui  ne  les  possède  pas  el 
dont  les  propriétés  antiseptiques  sont  certainement 
aussi  accentuées. 

L'oxycyanure'  d'hydrargyre  est  à  peine  mentionné 
par  les  formulaires  et  mérite  d'être  plus  connu.  Son 
emploi  est  de  date  relativement  ancienne  ;  les  ophtal 
mologistes,  les  médecins  et  chirurgiens  d'enfants  en 
font  depuis  longtemps  usage,  atnsi  que  des  accou 
cbeurs,     et    cela   avec    succès  ;    aussi    nous  nous 
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étonnons  que  son  usage  ne  soit  pas  plus  répandu- 
Fendant  deux  années  de  notre  internat,  c'était  l'anti 
septique  courant  employé  dans  le  service  et  nous  au- 
rions considéré  la  mention  que  nous  en  faisons 
comme  étant  d'une  absolue  banalité,  s'il  ne  nous  avait 
été  donné  de  voir  que  beaucoup  de  médecins  en  igno- 
Fitient  l'existence  et  que  nombre  de  pharmaciens  n'en 
possédaient  pas  dans  leur  officine,  je  fus  très  étonné 
également  de  lire  dans  le  remarquable  ouvrage  do  M. 
Pruqier  (Les  inédiraments  c/iitititjucs)  les  mots  sui- 
vants à  propos  du  cyanure  de  mercure  :  «  Duncun  a 
proposé  le  cyanure  double  de  mercure  et  de  zinc 
coiDTne  antiseptique.  Oix  a  songé  à  employer  dans  le 
même  but  le  cyanure  de  mercure  seul  ou  combiné  à 
l'oxyde  pour  former  de  l'pxycyanure.  Mais,  les  essais 
tentés  dans  ce  sens  n'ont  pas  conduit  à  des  résultats 
aasez  encourageants  pour  entrer  définitivement  dans 
la  pratique,  u  C'est  contre  cette  assertion  que  nous 
nous  élevons  formellement,  et  nous  donnons,  de  par 
une  expérience  suffisamment  grande,  les  avantages 
suivants  à  l'oxycyanure. 

1»  Il  est  moins  irritant  et  produit  exceptionnelle  ■ 
ment  des  dermites.  Les  épidermes  assez  rébarbatifs 
au  sublimé  le  supportent  facilement,  et,  de  ce  fait^  je 
puis  citer  mon  observation  personnelle. 

2°  L'oxycyanure  n'altère  pas  les  instruments  ni 
les  bagues,  et  oq  peut  impunément  les  laisser  séjour- 
ner dans  ses  solutions.  On  peut  égaleinent  les  faire 
bouillir  dedans  sans  les  altérer.  Certainement,  à  la 
longue,  l'acier  commencerait  à  être  tacheté  dérouille, 
mais  ce  fait  n'eslpasdûà  l'oxycyanure  mais  à  l'eau,  car 
même  phénomène  se  produit  a,vec  celle-ci  à  l'état  de 
pureté.  Donc  l'oxycyanure  n'altère  ni  le  nickelage, 
ni  l'acier,  ni  l'or.  C'est  donc  là  qn  avantage  considé- 
dérable  que  la  môme  solution  puisse  servir  à  la  fois 
pour  la  désinfection  des  mains  et  pour  les  instru- 
ments. 

3"  L'a.ry cyanure  est  sans  odeur,  avantage  qu'il 
convient  de  faire  remarquer,  puisqu'il  rend  inutile 
la  solution  d'acide  phénique  pour  les  instruments, 
solution  dont  l'odeur  désagréable  et  l'action  irritante 
aux  doigts  ne  sont  plus  à  démontrer. 

4"  L'oxycyanure  a  des  propriétés  antimicrobiennes 
et  antifermentescibles  égales  à  celles  du  sublimé, 
ainsi  que  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  par  une  série 
d'expériences  faites  au  Laboratoire  de  l'Hôpital  des 
Enfants  Malades. 

Il  semblerait  donc  d'après  tout  cela  que  l'oxycya- 
nure n'ait  que  des  avantages,  mais  on  lui  a,  à  tort 
ou  à  raison,  attribué  des  inconvénients. 

On  lui  a  reproché  d'être  une  préparation  instable 
et  de  s'altérer  facilement.  Or,  cela  est  faux,  car 
j'ai  sous  les  yeux  de  la  poudre  d'oxycyanure  qui  ser- 
vait à  l'Hôpital  des  Enfants,  et  depuis  un  an  qu'elle 


est  conservée  à  l'air  libre,  elle  n'a  pas  cbaqgé.  Ce  se 
est  donc  stable  et  se  conserve  bien. 

En  présence  d'autres  sels  en  solution,  l'oxycyanure 
subit,  il  est  vrai,  des  traqsformations,  le  fait  est  cer- 
tain; mais  on  ne  doit  pas  en  conclure  pour  cela  qu'il 
ne  vaille  rien  comme  antiseptique,  puisque,  pourcet 
usage,  il  ne  se  trouve  que  dans  l'eau  et  sans  addition 
d'aucun  autre  sel. 

Les  solutions  dans  l'eau  distillée,  restent  éternel- 
lement claires  et  limpides;  dans  l'eau  ordinaire  qui 
contient  toujours  à  dose  infinitésimales  des  sels,  il  se 
forme  à  la  longue,  au  bout  de  24  heures,  un  petit 
louche  rosé  au  fond  de  la  solution.  Mais  ce  fait  n'est 
pas  spécial  à  l'oxycyanure,  car  il  se  produit  égale- 
ment avec  le  sublimé,  l'acide  phénique,  etc.,  etc.  ;  et 
il  ne  dirtiinue  en  rien  la  valeur  antiseptique  du  pro- 
duit. 

Tous  ces  inconvénients  sont  donc  quantité  négli- 
geable, en  raison  des  énormes  avantages  de  l'oxycya- 
nure. Il  restait  seulement  un  ennui,  la  solubilité. 
Elle  est  très  rapide  dans  l'eau  chaude;  mais  très  lente 
dans  l'eau  froide  et  ce  fait  me  paraissait  un  grave 
obstacle  h  son  emploi  dans  la  pratique  quotidienne 
où  l'on  a  besoin  d'aller  vite.  Mais  je  ne  désespérais 
pas  d'arriver  à  trouver  le  moyen  d'une  dissolution 
rapide,  et  c'est  alors  que  je  priai  M.  Guillaumin,  In- 
terne en  pharmacie  à  l'Hôpital  Necker  et  chimiste 
distingué,  de  diriger  des  recherches  dans  ce  sens. 
Pendant  deux  mois,  le  résultat  fut  nul  ;  puis  M.  Guil- 
laumin me  fit  observer  qu'il  y  avait  diverses  variétés 
d'oxycyanure,  tenant  au  mode  de  préparation  et  aux 
proportions  du  njélange  d'oxyde  et  de  cyanure  et 
aussi  à  la  pureté  de  ces  sels. 

Il  prépara  donc  un  oxycyanure  nettement  défini  et 
absolument  pur;  et  grande  fut  notre  stupéfaction  en 
constatant  qu'il  se  dissolvait  immédiatement  dans 
l'eau  froide.  La  solubilité  ne  tient  donc  pas  au  sel, 
mais  à  sa  préparation  et  à  sa  pureté. 

On  peut  alors  avec  ces  sels  faire  de  même  que  pour 
le  sublimé,  et  employer  soit  : 

1°  la  solution  normale  au  millième  dans  de  l'eau  ; 
2"  la  solution  concentrée  faite  dans  l'eau  chaude, 
mais  qui  est  une  mauvaise  préparation,  car  l'oxycya- 
nure se  dépose  très  rapidement  dans  le  fond  de  la 
bouteille,  et  nous  ne  recommandons  pas  cette  façon 
de  procéder. 

3"  Pour  avoir  un  procédé  rapide  ei  pratique,  nous 
uoùs  sommes  adressés  à  la  méthode  des  comprimés, 
dont  la  commodité  d'emploi  est  remarquable,  ainsi 
que  j'ai  pu  l'expérimenter  avec  des  comprimés  que 
j'ai  dus  à  l'obligeant  concours  de  M.  Guillaumin.  De 
l'oxycyanure  pur  et  soluble  fut  mis  par  lui  très  faci- 
lement en  comprimés  de  0,50  centigrammes  et  de  I 
gramme  pour  avoir  des  solutions  au  millième  ou  au 
deux  millième. 
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Avec  un  comprimé  de  1  gramme,  dans  l'eau  froide, 
simplement  en  agitant,  la  dissolution  est  complète 
au  bout  de  2  à  3  minutes  au  plus. 

Si  on  prend  soin  d'écraser  le  comprimé,  la  dissolu- 
tion se  fait  en  moins  d'une  minute. 

Dans  l'eau  chaude,  elle  est  instantanée. 

Les  autres  propriétés  chimiques  de  l'oxycyanure 
sont  les  suivantes,  d'après  les  recherches  de  M.  Guil 
laumin  : 

11  existe  plusieurs  combinaisons  plus  ou  moins 
basiques  répondant  au  nom  d'oxycyanure  de  Hg. 

Le  produit  employé  par  nous  a  pour  formule  : 
Hg  0.  Hg  Cy'. 

Ce  sel  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  cris- 
talline, d'un  blanc  jaunâtre,  inodore.  Sa  réaction  est 
neutre  et  ne  doit  jamais  être  acide.  11  se  dissout  ra- 
pidement dans  l'eau  froide  dans  la  proportion  envi- 
ron de  1  pour  150,  il  est  beaucoup  plus  soluble  dans 
l'eau  bouillante,  mais  se  précipite  en  partie  par  re- 
froidissement, quand  il  est  en  excès. 

Avec  l'eau  distillée,  les  solutions  sont  limpides  et 
stables,  avec  l'eau  ordinaire,  il  se  forme  au  bout  de 
quelque  temps  un  précipité  jaunâtre  qui  est  vrai- 
semblablement un  produit  analogue  au  turbith  mi- 
néral prenant  naissance  au  contact  des  sulfates  dont 
l'eau  ordinaire  contient  toujours  une  certaine  pro- 
portion. 

La  potasse  et  la  soude  ne  précipitent  pas  les  solu- 
tions, l'ammoniaque  donne  un  précipité  blanc,  l'hy- 
drogène sulfuré  un  précipité  noir. 

L'oxycyanure  de  llg  est  insoluble  ou  presque  inso- 
luble dans  l'alcool. 

Il  nous  semble  donc,  d'après  notre  expérience  per- 
sonnelle, que  l'oxycyanure  est  appelé  à  rendre  de  très 
grands  services  aux  médecins,  puisque  ses  propriétés 
antiseptiques  sont  aussi  intenses  que  celles  du  subli- 
mé et  puisqu'il  présente  l'avantage  de  ne  pas  altérer 
les  instruments  et  d'être  d'un  emploi  très  facile  et 
peu  encombrant,  sous  forme  de  comprimés.  Enfin, 
et  le  fait  mérite  d'être  noté,  il  est  moins  irritant  que 
le  sublimé  pour  les  muqueuses,  et  j'ai  pu,  maintes 
fois,  l'employersans  inconvénients,  pendant  plusieurs 
jours,  pour  faire  des  lavages  de  la  gorge  ou  de  la 
bouche,  en  solution,  au  1/2000.  Je  crois  même  qu'en 
cas  de  nécessité,  on  pourrait  employer  des  solutions 
plus  concentrées.  Ajoutons,  enfin,  que  pour  les  in- 
jections vaginales,  en  solutions  à  titre  égal  .'i  celles 
du  sublimé,  il  est  beaucoup  mieux  toléré  par  les 
femmes,  et  que  celles  ci  n'accusent  pas  la  sensation 
de  picotement  et  de  resserrement  qui  est  assez  fré- 
quente avec  les  solutions  de  bichlorure  au  1/2000 
ou  au  1/1000. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Sur  la  pathogénie  de  l'œdème  aigu  du 
poumon 

Par  H.  HucHARD  (1) 

A  trois  reprises  différentes,  après  Andral  qui  dès 
1837  donna  le  premier  une  bonne  description  de 
l'fedème  aigu  du  poumon,  après  Bouveret  dont  le  Ira 
vail  paru  en  1890  fait  autorité  au  double  poinl  de 
vue  clinique  et  pathogénique,  j'ai  étudié  cette  ques- 
tion (Société  médicale  des  hôpitaux  1890,i?er«€  in- 
ternationale de  médecine  1895,  Académie  de  mé- 
decine 1897).  Je  pourrais  donc  me  dispenser  de  pren- 
dre la  parole  dans  ce  débat,  d'autant  plus  que  les 
conclusions  expérimentales  de  l'un  des  rapporteurs, 
M.  Teissier  (de  Lyon),  reproduisent  et  confiriiienl ab- 
solument les  idées  pathogéniques  que  j'ai  émises  à  ce 
sujet.  C'est  donc  l'observation  du  malade  qui  a  ourert 
la  voie,  et  l'expérimentation  qui  est  une  «  observa- 
tion provoquée  »,  comme  l'a  dit  Cl.  Bernard,  a  donné 
gain  de  cause  à  la  clinique. 

Je  n'ai  rien  à  dire  sur  le  rapport  intéressant  de  M. 
Masius  (de  Liège),  ni  sur  le  savant  rapport  de  M. 
Basch  (de  Vienne),  celui-ci  émettant  des  itlées  ihéori 
ques  qui  attendent  encore  leur  sanction  pratique.  Je 
répondrai  seulement  à  M.  Teissier  qui  me  permelln 
de  rectifier  quelques  légères  inexactitudes. 

Tout  d'abord,  je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  faire  uot 
distinction  entre  la  congestion  aiguë  du  poumon 
telle  qu'on  l'observe  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  dont  la  thèse  trop  oubliée  de  Iloudé,  eu  IHlil. 
donne  de  beaux  exemples,  et  l'œdème  aigu  du  pou- 
mon qui  esl^  à  proprement  parler,  un  œdème  aigu 
associé  à  un  élément  congestif  indiscutable,  d'où  le 
nom  d'hé/no-œdèine  qui  lui  conviendrait.  La  preuve 
que  ces  deux  éléments  cougestifs  et  œdémateux  sodI 
associés,  nous  est  fournie  par  l'anatoniie  pathologi- 
que d'abord  et  par  la  clinique  ensuite.  «  Souvent, 
«  comme  je  l'ai  répété  dans  mes  trois  mémoires  con 
«  sécutifs,  l'expectoration  est  de  coloration  rosée. 
«  d'apparence  saumonée,  tout  à  fait  caractéristique, 
M  ce  qui  indique  l'adjonction  d'un  élément  coiigeslil 
«  à  la  fluxion  œdémateuse.  »  Voilà  ce  qui  distingue 
l'œdème  aigu,  ou  plutôt  l'hémo-œdème  aigu  du  pou 
mon,  de  la  congestion  pulmonaire  suraiguë  du 
rhumatisme  où  il  n'y  a  que  de  la  fluxion  sanguine, 
et  de  l'expectoration  albumineusc  après  tlioracen- 
tèse  où  la  fluxion  œdémateuse  est   prédominante,  If 

(t)  La  question  de  l'œdème  aigu  du  poumon  est  toujours  d  ac- 
tualité. C'est  pourquoi  nous  croyons  devoir  reproduire  \"^ 
gumentation  sur  la  pathogénie  de  ce  syndrômefC»"!/"* 
tnltrnalional  de  médecine,  5  août  1900).  Cette  argumf»- 
talion  prouve,  une  fois  de  plus,  que  l'observation  clinique,  qo' 
doit  presque  toujours  être  alliée  à  l'observation  cxpérimm'"'''' 
peut  parfois  préôédef  loR^lemps  ceUe-c(. 
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plus  souvent  sans  association  de  congestion  pulmo- 
naire. 

M.  Teissier  reconnaît  à  l'cbdème  pulmonaire  une 
origine  mixte  (par  infection  ou  in{Odication,  inter- 
oenlion  ne/'oeuse,  troubles  mécaniques),  et  il  me 
range  à  tort  parmi  les  partisans  exclusifs  de  la  «  théo- 
rie névro-motrice  ».  Or,  pour  olDnner  que  telle  n'e^t 
pas  mon  opinion  et  pour  dépiontrer  qu'au  contraire 
ses  conclusions  pxpériine(itales  reproduisent  presque 
textuellement  nies  cundusious  cliniques  émises  de- 
puis plusieurs  années,  il  me  permettra  de  remettre 
sous  ^f»  yeux  plusi&iirs  passages  de  l'un  de  mes  tra- 
vaux : 

((  La  filiation  pathogénique  est  donc  celle  ci  :  trou- 
«  blés  de  l'innervation  cardio  pulmonaire  par  péri-r 
«  aortite;  augmentation  considérable  de  la  tension 
((  vasculaire  dans  la  petite  circulation;  insuffisance 
«  aiguë  au  rapide  du  ventricule  droit. 

« Nous    avons    insisté    sur    l'élément     nté- 

((  conique  (hypertension  pulmonaire  et  insuffisance 
«  subite  du  ventricule  droit),  sur  l'élément  nerveux 
«  favorisé  souvent  par  la  péri-aortite  et  la  péricar- 
«  dite  de  la  base.  H  faut  ajouter  encore  l'élément 
«  ioj.'ique  qui  certainement  joue  un  rôle  en  portant 
«  son  action  sur  les  nerfs  et  en  mettant  le  système 
«  vascMlqire  «  ep  iustapc^  d'œdènie  »,  selon  l^  judi- 
(t  cieuse  expression  de  Itenaut  (dp  liyon).  Vqjlà 
u  une  pathogénie  certainement  très  complexe,  et  cela 
u  très  heureusement,  ajouterai-je,  car  la  réunion  né- 
«  cessaire  de  tous  ces  éléments  pathogéniques  expli- 
(t  que  et  assure  l'infréquence  relative  de  l'accident 
((  dans  les  néphrites. 

«  Les  indications  thérapeutiques  s'inspirent  des 
«  trois  fait^  suJYimts  que  l'étude  pathogénique  nous 
<(  a  enseignés  : 

«  1"  Enorme  hypertension  pulmonaire,  affaiblisse- 
«  ment  SMbjt  ou  rapide  de  l'organe  compensateur,  du 
«  ventricule  droit  vaincu  par  cette  hypertension  (élé- 
«  ment  mécanique). 

«  2"  Troubles  de  l'innervation  cardio-pulmonaire 
«  (élément  nerveux). 

«  3°  Imperméabilité  rénale  très  fréquente  avec  in- 
«  toxication  consécutive  de  l'organisme  (élément  to- 
«  .ri que),  n 

Voilà  ce  que  je  disais  en  1800  et  ce  que  je  répétais 
encore  plus  expressément  en  1897,  à  l'Académie  de 
Médecine,  en  m'appuyant  seulement  sur  les  ensei- 
gnements de  la  clinique.  Or,  notre  collègue  de  Lyon 
arrive  par  l'expérimentation  à  une  conclusion  abso- 
lument semblable,  exprimée  en  termes  identiques  : 
«  De  quelque  cô»é  qu'on  se  retourne,  dit-il,  à  quelque 
«  catégorie  d'oedème  aigu  que  l'on  s'adresse,  on  re- 
«  trouve  partout  et  toujours  la  même  trilogie  de 
«  conditions  génératrices,  à  savoir  la  to.ri-in/'ection, 
«  les    accidents    nerveux  et   les  troubles  rnécani- 


«  qves.  »  Il  ajoute,  epcore  ep  s'^ppuyant  sur  d'intéres- 
santes expériences,  que  :  des  troubles  mécaniques 
passagers,  seuls,  quoique  violents  sont  insuffisants 
pour  provoquer  de  l'œdème  pulmonaire;  qu'une  lé- 
sion nerveuse  seule  est  incapable  de  le  réaliser  ;  que 
ppur  Iç  produire  «  il  faut  faire  intervenir  une  intoxi- 
cation préalable  u.C'ept  là  une  démonstration  écla- 
tante, par  l'expérimentation  des  faits,  que  la  clinique 
nous  avait  appris,  dix  ans  auparavant. 

«  Celte  notion  pathogénique,  ajoute  notre  collègue, 
«  paraît  d'autant  plus  rationnelle  qu'elle  nous  ap- 
<i  porte  une  explication  très  vraisemblable  de  ces 
((  deux  faits  sur  lesquels  noua  avons  dû  déjà  inaia 
«  ter  :  1'  La  pi^UHecdon  de  l'wdème  aigu  pour  len 
((  Ma  de  mal  de  Bright  avec  rein  9cléreu.v,  c'est-à- 
((  dire  alors  que  chez  le  pjôme  sujet  se  trouvent  réu 
((  nis  l'auto-intoxicalion,  les  désordres  mécaniques 
«  (hypertension),  les  altérations  nerveuses  (péri- 
((  aortite  et  excitation  du  plexus  cardiaque);  età«Sff 
«  l'oret^  dans  la  néahrite  épithéliah  pure,  où  ces 
«  trois  facteur^  pathogéniques  sont  ep  général 
«  écartés.  » 

Je  suis  encore  très  heureux  de  rappeler  que  j'étaj» 
arrivé  aux  mêmes  conclusions.  «  L'œdèpie  aigu  dp 
poumop,  disaia-je  {Académie  dp  médecine,  tl  avril 
1997),  pesé  rencontre  jamais  ou  presque  jamais  dan» 
le  gros  rein  blanc  (néphrite  épithéliale  de  Teissier), 
mais  dans  la  néphrite  artérielle  interstitielle  (mal  de 
Rright  avec  sclérose  de  Teissier)  où  la  lésion  rénale 
la  péri-aorlite,  les  phénomènes  mécaniques  d'hyper- 
tension se  réppissept  pour  produire  l'mdèmeaigu  du 

poumon-  » 

iNous  ne  saurions  donc  trop  remercier  et  féliojtep 
M.  Teissier  (de  Lyop),  de  ses  efforts  persévérapts,  de 
ses  expériences  multipliées  qui  ont  cqptribué  à  con- 
firmer une  fois  de  plus  les  conclusions  très  nette- 
ment établies  par  la  clinique.  «  L'hypothèse 
expérimentale  —■  a  dit  Cl.  Bernard  —  n'est  que  l'idée 
scientifique  préconçue  qu  anticipée.  »  Pour  cette 
fpi^  (et  peut-être  ppur  d'autres  fois),  l'opipiop  de  no- 
tre grand  physiQlqgl^te  pe  s'est  pas  réalistip.  |pi,  c'est 
l'observation  clinique  qui  a  été  l'idée  spi«;nUfique 
«  aptioipée.  » 

Comme  il  est  entendu  que  M.  Teissier  et  moi  sommes 
toujours  du  même  avis,  nous  devions  arriver  aux 
mêmes  conclusions  thérapeutiques,  et  affirmer  qu'une 
largesa/7AuV' générale,  h<^tivement prescrite,  constitue 
le  moyen  le  plus  sûr  d'enrayer  les  accidents  et  de  pré- 
venir une  terminaison  mortelle.  Surce  point,  tous  les 
auteurs,  même  ceux  qui  npus  put  précédés,  sont  dp 
même  avis.  Quqpt  ap»  dapgers  (|e  la  morphine  qpe 
notre  collègue  a  signalés  après  d'autres,  ils  sqnt  réels, 
quoique  très  exagérés,  Je  lui  en  signale  deux  autres 
qu'il  a  omis  :  1"  Le  danger  des  vésicatoires  qui  peu- 
vent  contribuer,  en    fermant  le  rein,  à  augmenter 
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l'élément  toxique  ;  2"  le  danger  des  iodures,  capables 
de  déterminer  par  eux-mêmes  des  fluxions  œdéma- 
teuses, la  thérapeutique  pouvant  devenir  ainsi  la 
complice  de  la  maladie. 

Dam  le  cours  de  la  discussion,  M.  Dibulafot  ayant  proclamé, 
que  l'cBdèmealgu  du  poumon  est  d'origine  simplement  brlghtlque, 
M;  HvcuARD  a  répondu  en  ces  termes  : 

Je  répondrai  deux  mots  seulement  à  M.  Dieulafoy. 

Notre  collègue  prétend  que  l'élément  toxique  seul, 
que  la  lésion  rénale  seule,  est  capable  de  produire 
l'œdème  aigu  du  poumon.  En  nous  appuyant  sur  l'ob- 
servation cliniqued'abord,  sur  l'observation  expéri- 
mentale ensuite,  nous  avons  et  maintenons  une  opi- 
nion très  différente,  et  nous  affirmons  que  le  «  brigh 
tisme  »,  à  l'importance  exclusive  duquel  Bright  lui- 
même  n'avait  pas  songé,  est  une  conception  très  in- 
suffisante pour  donner  la  patbogénie  d'un  grand 
nombre  d'accidents. 

Il  n'est  pas  possible,  je  le  répète,  que  seule  la  lésion 
rénale,  le  «  brightisme  »  puisse  produire  l'œdème 
aigu  du  poumon,  puisque  celui-ci  survient  dans  une 
forme  de  mal  de  Bright  (rein  scléreux)  où  les  œdèmes 
sont  relativement  rares  et  peu  accentués,  et  qu'il  ne 
survient  presque  jamais  dans  une  forme  de  mal  de 
Bright  (néphrite  épithéliale)  où  les  œdèmes  sont  fré- 
quents et  même  généralisés. 

Dans  une  discussion,  on  ne  parvient  jamais  à  se 
convaincre  par  des  paroles.  Les  vérités  scientifiques 
ne  se  proclament  pas,  elles  se  démontrent.  Je  n'ai 
pas  convaincu  M.  Dieulafoy  ;  il  ne  me  convaincra 
pas  davantage.  Ce  sont  les  faits  cliniques  et  expéri- 
mentaux qui  nous  donnent  raison  pour  le  présent 
comme  pour  l'avenir.  La  clinique  et  l'expérimenta- 
tion se  rencontrent  dans  la  même  affirmation.  On  ne 
peut  pas  demander  davantage. 


RENSEIGNEMENTS  THÉRAPEUTIQUES 

intozIcatloB  par  l«  naphtol  camphré.  —  Une  fille  de  12 
ans,  observé  par  Sinding-Larsen,  était  atteinte  de  tumeur  blan- 
che de  l'articulation  du  pied.  On  lui  injecte  le  8  février  1900 
5  c.  c.  de  naphtol  camphré  dans  l'articulation,  sans  résultat  fâ- 
cheux. Nouvelle  injection  de  4  c.  o.  après  huit  jours  ;  mais  aussi- 
tôt, apparition  de  crampes  épileptiformes,  de  délire,  cyanose, 
œdème  pulmonaire  avec  pouls  petit  et  misérable.  L'air  expiré 
eut,  deux  minutes  après  l'injection,  ane  forte  odeur  de  camphre. 
Les  crampes  et  le  délire  disparurent  après  dix  minutes,  mais  les 
symptômes  d'affaiblissement  cérébral  se  maintinrent  dans  toute 
leur  force  pendant  24  heures  environ,  pour  ne  disparaître  en- 
tièrement qu'au  bout  de  plusieurs  jours.  L'auteur  passe  en  revue 
d'autres  exemples  d'intoxication- semblable,  et  quoiqu'il  n'en 
connaisse  pas  les  causes,  il  conseille  la  prudence,  estimant  que, 
même  avec  de  petites  doses,  il  ne  faut  pas  forcer  l'injection 
quand  celle-ci  rencontre  un  obstacle,  comme  dans  l'observation 
rapportée  (articulations  oblitérées,  glandes  sclérosées,  etc.  — 
^orsjl;  Maqazin  fqr  i9^fvider\$kabfi\,  Chr(stiiinia,  septembre  ^900, 

«-OR, 


RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 


'• 


Nouveaux  remèdes 

Fer  ammoniacal  (Araénio- citrate  de)  (1).  —  Lamelles 
vertes,  très  facilement  solubles  dans  l'eau  ;  elles  renferment 
1,4  %  d'acide  arsénieux,  4S  à  18  K  de  fer  métallique. 

Ce  produit  a  récemment  attiré  l'attention  du  corps  médical,  car 
nous  possédons  en  lui,  d'après  les  observations  de  Valvassori- 
Peroni  (2),  un  précieux  antipériodiqne,  pouvant  facilement  être 
administré  aux  enfants  par  la  voie  sous-cutanée.  Cet  observateur, 
pour  un  traitement  complet  de  la  malaria  chez  les  enfants,  pra- 
tique de  30  à  SO  injections  de  cette  préparation. 

Dès  la  seconde  ou  la  troisième  injection,  les  enfants  n'accnaeat 
plus  aucun  phénomène  fâcheux  du  cAté  de  l'estomac;  aucun  antre 
effet  accessoire,  soit  local,  soit  général,  n'a  pu  être  observé  à  la 
suite  de  ce  mode  d'administration,  qui  a  même  réussi  dans  les 
cas  où  la  quinine  s'était  montrée  inefficace.  Voici  la  formule  re- 
commandée pour  la  préparation  du  liquide  à  Injecter  : 

Arsénio-citrate  de  fer  ammoniacal.      0  gr.  35 

Eau  distillée  stérilisée 10  grammes 

F.  s.  a.  Injecter  tous  les  2  ou  3  jours,  1  centimètre  cube. 

Un  centimètre  cube  de  cette  solution  renferme  0  gr.  035  de  la 
préparation,  quantité  qui  correspond  à  un  1/2  miUlgramme 
d'acide  arsénieux. 

Baaieine.  —  Kreidmanm  étudie  ce  nouveau  remède  {Deut. 
Hed.  Wochenseh.,  iWi). 

C'est  un  mélange  de  deux  parties  de  quinine  avec  une  partie  ii 
caféine  libre,  qui  sert  de  base  à  un  grand  nombre  de  •olaHMs 
d'alcaloïdes  destinées  à  être  injectées  sous  la  peau.  Voici  quelqaci 
formules  composées  avec  la  basicine. 

Pour  injections  sous-cutanées  : 

I.  Sulfate  d'atropine 0  gr.  01 

^ardûtiiite. ■.■::.■.■.■.*.'.■.■:.■!:{**  ***»''"'"''• 

II.  Salicylate  d'éserine 0  gr.  01 

Basicine /  ,,  .« 

EaudUllIlée ^ââ  10  grammes 

Azotate  de  pilocarpine 0  gr.  01 

m.  Basicine )        -  _  - 

Eaudistillée V  ^ 

Pour  frictions,  l'auteur  recommande  la  solution  suivante  : 

Basicine S  grammes 

Chloroforme 37  gr.  5 

Alcool 12-5 

Huile  d'olives 4S  grammes 

Tbiol.  —  Gerbsmann  /eg/i«ne(ie<nt/i;,1899,  n'  42)  a  obtenu  de 
bons  résultats  dans  le  traitement  des  brûlures  et  de  l'eczéma  «■ 
employant  le  Ihiol  liquide.  Le  thiol  est  un  mélange  brun  noirilre 
de  matières  sulfocarbonées  qui  contient  12  %  de  soufre.  On  lave 
d'abord  les  plaies  à  l'aide  d'une  solution  boriquée  3  %  puis  os 
applique  le  thiol.  L'auteur  a  aussi  traité  avec  succès  divenei 
sortes  d'eczéma.  A.  G. 


(1)  Annale»  d« Merck, 

(2)  yAi,y^»e«wPw»N«,  4M0C'  Sawfor'  Mjl«o  ,1899|  «'8. 
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CLINIQUE     MÉDICALE 

Résultats  de  l'examen  du  cœur  dans  les  dif- 
férentes positions.  —  M.  Zeehuisen  d'Utrecht  a 
examiné  le  cœur  de  104  sujets  jeunes  dans  les  diffé- 
rentes positions;  il  a  noté  des  variations  de  plusieurs 
ordres  qui  lui  permettent  de  formuler  les  conclusions 
suivantes  :  le  choc  de  la  pointe  se  déplace  vers  le  haut 
quand  un  individu  jeune  et  vigoureux  se  couche; 
souvent  on  le  trouve  dans  la  station  au  niveau  du  5"-, 
et  dans  le  décubitus  au  niveau  du  4"  espace  inter- 
costal. Ce  déplacement  est  attribuableà  l'ascension  du 
diaphragme  qui  refoule  le  cœur.  A  la  percussion,  on 
trouve  souvent  une  matité  cardiaque  qui  s'étend  der- 
rière le  sternum  jusqu'à  la  ligne  médiane  ou  jusqu'au 
bord  droit  de  cet  os  chez  les  sujets  couchés;  quand 
on  les  fait  se  redresser,  cette  zone  de  matité  dispa- 
raît (Ceniralbl.  f.  inncre  Med.).  Le  changement  de 
position  modifie  aussi  les  phénomènes  acoustiques 
d'une  façon  appréciable  :  dans  le  décubitus,  le  deu- 
xième bruit  pulmonaire  est  beaucoup  plus  fort  que  le 
bruit  aortique  ;  cela  est  particulièrement  net  chez  les 
sujets  à  thorax  peu  développé.  Examinées  debout,  ces 
mêmes  personnes  présentent  des  bruits  égaux.  Si,  par 
contre,  on  étudie  le  môme  phénomène  chez  des  al- 
cooliques—  brasseurs,  tonneliers,  etc.,  —  le  deu- 
xième bruit  aortique  est  le  plus  fort.  —  Les  bruits 
morbides  symptomatiques  des  lésions  valvulairessont 
le  plus  intenses  dans  la  position  couchée;  chez  quel- 
ques-uns ils  disparaissent  même  dans  la  position  ver- 
ticale, ou  sont  remplacés  par  un  prolongement  du 
bruit  qu'ils  accompagnaient.  Pourtant  Rosenstein  et 
Sydney  Ringer  avaient  prétendu  qu'on  entendait 
mieux  les  souffles  chez  les  malades  assis;  cela  est  juste 
pour  l'asystolique  chez  lequel  le  fait  de  se  redresser 
excite  le  cœur  à  battre  plus  fort,  parce  qu'il  nécessite 
un  certain  effort.  Mais  quand  il  s'agit  simplement 
d'une  lésion,  leur  proposition  n'est  pas  juste.  11  est 
avantageux,  en  outre,  d'ausculter  surtout  pendant 
l'expiration,  où  l'on  entend  le  mieux,  tant  les 
souffles  que  les  dédoublements  physiologiques  et  pa- 
thologiques. —  Bd. 

Pleurésies  purulentes  à  bacille  de  Fried- 
lander.  —  Le  bacille  de  Friedlander  peut  devenir 
l'agent  pathogène  d'une  pleurésie  purulente,  et  on 
Donnait  de  ce  fait,  huit  observations,  dont  six  chez 
des  hommes  adultes,  la  plupart  infectés  de  tubercu- 
lose (Netter),  de  grippe  (Letulle),  de  pyélonéphrite 
(ïjispal),  d'infection  généralisée  (Etienne).  Dans  un 
cas  oe  M.  Sirédey,  la  pleurésie  puruleote  exista  d'ew 


blée.  D'après  la  statistique  de  Netter,  le  pneumo-ba- 
cille  de  Friedlander  ne  se  rencontre  que  dans  2  0/0 
des  cas  de  pleurésie  purulente.  11  ne  semble  pas 
qu'il  y  ait  de  caractères  cliniques  spéciaux  (Renaud, 
Th.  Paris,  1900),  la  vomique  a  été  observée  2  fois, 
deux  autres  fois,  la  pleurésie  s'est  trouvée  marquée 
par  des  symptômes  de  broncho-pneumonie  ;  une 
autre  fois,  la  pleurésie  a  été  méconnue  et,  quand  elle 
a  été  diagnostiquée  (Wolf,  Siredey),  la  nature  de 
l'affection  n'a  pu  être  déterminée  que  par  la  bactério- 
logie. II  y  eut  3  guérisonssur  8  ;  deux  malades  mou- 
rurent de  pyohémie  avec  manifestations  purulentes 
disséminées. 

En  somme,  sur  8  cas,  il  y  en  eut  4  où  la  pleurésie 
existait  avec  complications  (tuberculose,  2  pyohémies, 
pyélonéphrite),  et  sur  les  4  autres  2  guérirent  après 
vomique,  1  autre  après  large  résection  costale,  le  4* 
mourut  aprèsavoir  été  ponctionné.  Il  semble  résulter 
de  ces  faits  que  le  meilleur  traitement  serait  l'incision 
avec  résection  costale.  —  M.  D. 


L'endocardite  au  cours  des  amygdalites.  — 

Charrin,  Osier,  Dupré,  Loomis  et  Thompson,  Stoss, 
Renda.  etc.,  ont  mentionné  des  cas  d'endocardite 
aiguë  au  cours  ou  à  la  suite  des  amygdalites.  A. 
Packard  {American  Journal  of  méd.  scimces,  jan 
vier  1900),  rapporte  encore  cinq  cas  d'endocardite 
relevant  de  la  même  cause,  survenus  chez  des  enfants 
de  4,  5,  6  et  15  ans  et  chez  un  adulte  de  32  ans  qui 
n'avaient  présenté  à  aucun  moment  de  symptômes  de 
rhumatisme. 

L'affection  cardiaque  fut  constatée  dans  plusieurs 
cas  au  cours  de  l'amygdalite;  elle  évolua  lentement 
et  se  constitua  définitivement  après  la  guérison  de 
l'amygdalite. 

Dans  tous  ces  cas,  l'affection  se  localisa  sur  la  val- 
vule mitrale  et  dans  deux  cas  elle  frappa  le  péricarde. 
—  E.-L.-M. 


Sur  un  volumineux  anévrysme  aoi>to-abdo- 
minal  guéri  par  l'emploi  interne  de  la  gélatine. 

—  Femme  de  35  ans,  ayant  eu  7  enfants.  Gros  ané- 
vrysme de  l'aorte  abdominale  siégeant  surtout  au  ni- 
veau de  l'ombilic.  Les  circonstances  n'ayant  pas  per- 
mis d'avoir  recours  à  l'emploi  des  injections  sous- 
cutanées.  Vedklkr  eut  l'idée  d'administrer  la  géla- 
tine par  la  voie  stomacale  :  Solution  de  gélatine  à 
10  0/0  dans  une  dissolution  de  sel  marin  (7,50  0/0)  ; 
200  gr.  par  jour.  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 
Hi4é  du  repos  et  de  l'appUcatiQu  ^  s^cs  de  ^lace, 
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nuit  et  jour,  les  douleurs  cessèrent,  la  tumeur  dimi- 
nua, au  point  que  quatre  mois  après,  l'anév-rysme 
ne  formait  plus  qu'une  nodosité  peu  résistante.  Plus 
tard,  la  solution  de  gélatine  ne  fut  plus  administrée 
que  de  deux  jours  en  deux  jours,  et  finalement,  on 
pouvait  affirmer  la  guérison,  en  octobre. 

Cependant,  il  faut  bien  admettre  que  l'application 
continue  ou  répétée  de  la  glace  a  eu  également  des 
effets  favorables.  L'intérêt  de  ce  fait  réside  surtout 
dans  l'emploi  interne  de  la  gélatine.  {Norsk  Maga- 
sin for  .lM'gepidensl,aben,  Christiania  février 
1900)'.  —  K.  I).         

Sur  le  mode  de  transmission  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. —  Après  avoir  parlé  de  l'infection  par  l'eau 
potable  et  par  le  lait,  Ywiv.xn  Ustvedt  affirme  que  la 
théorie  des  gaz  d'égout  semble  peu  plausible;  il  cite 
les  exemples  de  contagion  par  les  huîtres,  la  glace 
etc.  Enfin,  il  mentionne  la  contagion  directe  d'un  in- 
dividu à  l'autre,  et  il  insiste  sur  ce  fait  qu'il  est  im- 
possible, de  fixer  une  démarcation  bien  tranchée 
entre  la  transmission  personnelle,  directe  et  indi- 
recte, vu  que  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impos- 
sible de  décider  par  laquelle  de  ces  voies  la  contagion 
a  pu  se  produire.  La  transmission  par  intermédiaire 
sain  peut  être  considérée  comme  cliniquement  prou- 
vée et  n'a  rien  de  déraisonnable.  Il  convient  sans 
doute  de  l'expliquer  de  la  niAnic  façon  que  la  conta- 
gion par  convalescents;  par  le  fait  que  le  bacille  du 
typhus  peut  se  trouver  dans  l'intestin  humain,  sans 
pourtant  qu'il  se  manifeste  aucun  symptôme  clinique 
de  la  maladie.  (Norsk  Magasin  for  Lirgeindenska- 
ben,  Christiania,  février  1900).  —  H.  D. 

L'appendicite  pendant  la  gestation,  la  partu-r 
ritiou  et  les  couches.  —  D'après  Oscar  Semu,  qui 
relate  plusieurs  observations,  la  gravidité  ne  crée  pas 
de  disposition  à  l'appendicite,  mais,  par  contre, 
l'appendicite  chronique  est  peut-être  plus  sujette  à 
récidive,  quand  il  y  a  gravidité.  Celle  ci  peut  ainsi 
augmenter  les  dangers  de  l'appendicite,  lorsque  le 
foyer  est  rapproché  de  l'utérus  et  y  adhère  directe- 
ment ou  indirectement,  soit  en  raison  de  l'hyperé- 
mie  due  à  la  gravidité,  soit  pour  des  causes  mécani- 
ques. La  parturition  elle-même  peut  agir  par  rupture 
d'adhérences  protectrices  ou  de  l'appendice  gan- 
grené. D'autre  part,  du  foyer  appendiculaire  l'infec- 
tion peut  gagner  l'utérus.  L'avortement  est  fréquent 
dans  les  cas  très  graves  d'appendicite,  mais  rarement 
dans  la  forme  calarrhale.  L'auteur  ne  croit  pas  l'opé- 
ration nécessaire  dans  tous  les  cas,  et  les  formes  ca- 
tarrhales  bénignes  ont  souvent  une  issue  favorable 
sans  opération.  En  cas  de  récidive  et  pour  les  formes 
graves,  l'opération  est  indiquée.  (JSorsk  Magasin 
for  Lcegevidenskaben,  juin  1900).  —  R.  D. 


THÈRAPEUTIQU£  INFANTILE 

Traitement  des  cardiopathies  infantiles  com- 
pliquées. —  Si  les  cardiopathies  infantiles  sont 
habituellement  très  bien  supportées,  et  restent  la- 
tentes, elles  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des  troubles 
fonctionnels  d'intensité  et  de  gravité  vsriables  depuis 
la  dyspnée  d'effort  jusqu'à  l'asystolie  complète  (E. 
Weill.  Arc/lices  des  médecine  des  enfants,  février 
1900). 

1"  Formes  légères.  —  Dans  les  formes  légères  où 
l'insuffisance  du  myocarde  n'apparaît  qu'à  l'occasion 
des  efforts,  le  traitement  reste  surtout  hygiénique. 

Il  s'adresse  d'abord  à  la  cause  :  régime  et  eupep- 
tiques,  dans  les  troubles  gastriques;  s'il  s'agit  d'e.xci- 
tation  nerveuse,  on  ordonnera  le  repos  physique  et 
cérébral,  les  sédatifs,  le  bromure  de  potassium,  l'hy- 
drothérapie faite  avec  prudence  (lotions  avec  de  l'eau 
à  2")"  ou  .30"  sur  la  poitrine  puis  sur  le  dos). 

Si  les  accidents  sont  bien  dus  à  la  diminution  de 
résistance  du  myocarde,  on  ordonnera  pendant  quel- 
que temps  les  toniques  du  cœur,  et  l'on  recourra  au 
traitement  mécanique  (Méthode  d'OErtel  et  gymnas- 
tique de  Ling). 

La  méthode  d'Œrtel,  qui  consiste  en  ascensions 
graduées,  diète  des  liquides,  diaphorèse  obtenue  par 
la  marche  ou  par  les  étuves,  s'applique  au  cœur 
gras  et  ne  peut  être  employée  chez  l'enfant. 

La  méthode  suédoise  ou  gymnastique  de  Ling, 
qui  est  appliquée  dans  plusieurs  stations  hydro- 
minérales,  comprend  des  mouvements  passifs, 
des  mouvements  de  résistance,  des  mouvements 
actifs. 

Les  mouvements  passifs  pratiqués  avec  la  main  ou 
avec  des  machines  spéciales,  comprennent,  d'après 
Wide,  le  pétrissage  des  muscles,  les  mouvements  de 
circumduction,  les  mouvements  qui  favorisent  la 
respiration;  Zander  y  ajoute  la  trépidation  du  tho- 
rax pour  ralentir  le  cœur.  Levin  mas.se  directement 
le  cœur  :  l'efileurage  et  les  vibrations  ralentissent  les 
battements;  le  hachement  et  le  tapotement  a  mains 
plates  relèvent  l'activité  cardiaque. 

Dès  que  le  malade  est  amélioré  parles  mouvements 
passifs,  on  prescrit  les  mouvements  de  résistance 
puis  les  mouvements  actifs. 

Le  massage  abdominal,  associé  au  massage  des 
membres  a  donné  à  M.  lluchard  et  à  son  élève  Piatot 
d'excellents  résultats  contre  l'ascite  et  les  œdèmes. 
Il  a  toutefois  l'inconvénient,  chez  les  mitraux, 
d'abaisser  la  tension  artérielle. 

Le  traitement  mécanique  a  été  encore  peu  employé 
chez  les  enfants.  11  a  donné  chez  quelques  enfants 
atteints  de  lésions  mitrales,  de  bons  résultats  qui 
sont  consignés  dans  la  thèse  de  Mme  Tacké. 

Il  ralentit  le  cœur  et  le  tonifie,  diminue  la  dyspnée. 
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active  la  croissance,  mais  sa  principale  indication, 
qui  est  de  favoriser  la  circulation  périphérique, 
n'existe  guère  chez  l'enfant,  de  sorte  qu'il  a  ici  une 
utilité  bien  moindre  que  chez  l'adulte. 

2»  Formes  graves,  asystolie.  —  L'asystolie  in- 
fantile possède  quelques  caractères  particuliers  :  en 
général  les  battements  cardiaques  et  le  pouls  radial 
restent  réguliers,  ce  qui  tient  à  la  rareté  de  la  myo- 
cardite  interstitielle.  Le  pouls  veineux  est  l'excep- 
tion. Les  œdèmes  déclives  ne  sont  pas  la  règle  comme 
chez  l'adulte.  Par  contre,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
des  congestions  pulmonaires  et  hépatiques. 

Le  traitement  a  peu  de  prise  sur  le  cœur,  lorsque 
le   myocarde   de  l'enfant  est  sérieusement  affaibli  ; 
l'asystolie  survient   plus  tard,    mais   elle   est   plus 
grave.  On  peut  dire  avec  Weill  que  «  les  maladies 
du  cœur  compensées  sont  plus  bénignes  chez  l'enfant 
que  chez  l'xidulte;    non  compensées  elles  sont  plus 
graves  chez  le  premier  que  chez  le  second.  » 
Weill  distingue  3  sortes  d'asystolie  : 
1»  Asystolie  par  lésion  directe  du  myocarde.  — 
Ce  qui  domine    dans  ce  cas,  c'est  l'affaiblissement 
progressif  du  cœur  dont  les  battements  restent  régu- 
liers  jusqu'à    la    fin.    Le  traitement  consiste  dans 
l'immobilité  absolue  au  lit,  la  révulsion  précordiale 
ou  l'application  de  vessie  de  glace,  le  régime  lacté, 
l'administration  de  la  digitale.  En  cas  de  collapsus, 
donner  les  stimulants  habituels. 

2°  Asystolie  par  inhibition,  —  Elle  relève  surtout 
de  la  péricardite. 

3"  Asystolie  mécanique.  —  Elle  survient  dans 
les  lésions  orificielles  très  serrées  ou  dans  les  sym- 
physes cardiaques. 

La  digitale  doit  être  employée  chez  l'enfant,  non 
seulement  quand  il  y  a  des  troubles  du  rythme  car- 
diaque ou  des  embarras  de  la  circulation  périphé- 
rique, mais  chaque  fois  que  le  pouls  s'accélère  et  que 
le  cœur  se  dilate. 

Mal  supportée  chez  les  très  jeunes  enfants,  elle 
convient  bien  à  la  seconde  enfance.  On  l'administre, 
comme  chez  l'adulte,  soit  par  petites  doses  répétées, 
soit  en  une  dose  massive  suivant  la  méthode  de  Hu- 
chard.  Si  la  faiblesse  du  cœur  persiste,  on  peut  re- 
donner une  ou  deux  doses  plus  faibles  dans  le  même 


mois. 


La  cure  digitalique  doit  être  précédée  du  repos, 
de  l'évacuation  du  tube  digestif  et  de  la  diète  lactée. 
On  peut  employer  l'infusion,  la  macération,  et  la 
digitaline  cristallisée  de  Nativelle.  Marfan  prescrit 
10  à  20  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  en  macé 
ration  de  3  à  5  ans,  20  à  30  centigrammes  entre  5 
et  10  ans.  Il  donne  la  digitaline  cristallisée  à  la  dose 
de  1/5  à  1/4  de  milligramme  de  5  à  10  ans;  jamais 
au-dessous  de  5  ans.  Huchard  ne  donne  1/4  de  milli- 
granapie  de  digimlme  çrislalUsé?  ^u'îm-des§v!9  ^«  dis 


à  douze  ans,  Weill  donne  1/2  milligramme  à  partir 
de  dix  ans.' 

Comme  succédanés  de  la  digitale,  on  emploiera  la 
caféine  en  potion  ou  en  injection  hypodermique, 
associée  au  bromure  de  potassium  si  elle  détermine 
trop  d'excitation.  On  donnera  : 

De  2  à  5  ans      —      10  à  30  ceutigr. 
5  à  10  -       30  — 

10  i\  14  —      40  à  50      — 

Le  sulfate  de  spartéiue  se  donne  à  la  dose  de  1  à2 
centigrammes  de  3  à  5  ans,  de  2  à  4  centigrammes  de 
5  à  10  ans. 

Enfin,  le  strophantus,  l'extrait  de  muguet,  peuvent 
être  employés. 

On  combattra  la  congestion  viscérale  et  les  œdèmes 
par  les  purgatifs  drastiques,  les  diurétiques  tels  que 
l'oseille  sous  forme  de  vin  de  Debreyne  (2  à  3  cuil- 
lerées à  café  par  jour),  la  théobromine,  la  lactose, 
le  calomel,  le  régime  lacté.  La  gymnastique  suédoise 
le  massage  abdominal,  le  massage  des  membres,  les 
mouvements  passifs  et  surtout  les  secousses  de  la 
région  précordiale  méritent  d'être  essayés. 

Enfin,  dans  les  cas  de  dilatation  cardiaque  avec  ac- 
cidents dyspnéiques  menaçants,  la  saignée  générale 
peut  être  employée  chez  l'enfant.  —  E.  L.  M. 


OBSTÉTRIQUE 


Des  malformations  d'origine  congénitale  par 
arrêt  du  développement  de  l'amnios.  —  Se  ba- 
sant sur  les  observations  de  divers  auteurs,  M.  Del- 
peut  f  TA.  Paris  99)  admet  avec  Daresteque  la  pro- 
duction des  malformations  congénitales  est  possible 
par  la  modification  de  l'évolution  du  germe  fécondé 
ou  de  sesannexes  avec  toutes  leurs  variétés.  D'après 
l'auteur,  l'arrêt  de  développement  de  l'amnios  en  par- 
ticulier peut  provoquer  une  compression  totale  ou 
partielle  du  fœtus  inclus  dans  sa  cavité,  ayant  pour 
résultat  des  déviations  du  type  spécifique,  compati- 
bles avec  la  vie  et  avec  l'exercice  des  fonctions  géné- 
ratrices. La  nature  de  ces  malformations  est  en  rap- 
port avec  l'intensité  de  la  cause  modificatrice  et 
l'époque  de  son  action.  La  gravité  des  malformations 
décroit  généralement  avec  l'époque  de  leur  appa- 
rition. 

Delpeut  ne  fait  pas  intervenir  la  contraction  con- 
tinue ou  insolite  du  muscle  utérin,  qui,  d'après  lui, 
ne  pourrait  avoir  comme  résultat  que  de  provoquer 
des  avortements  ou  des  accouchements  prématurés  ; 
il  pense  que  toutes  les  malformations  sont  le  résultat 
d'une  compression  subie  à  un  âge  plus  ou  moins 
avancé  de  la  grossesse  et  produite  par  l'amnios  qui, 
ayant  subi  un  arrêt  de  développeniçnt  dont  les  cansçg 
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peuvent  être  physiologiques  ou  pathologiques,  vient 
s'appliquer  sur  les  parties  saillantes  du  fœtus,  les 
contraint  à  repousser  devant  elles  les  parties  moins 
résistantes,  les  déprime  et  leur  impose  une  attitude 
vicieuse.  Un  contact  trop  prolongé  provoquant  sou- 
vent des  adhérences  et  des  brides  amniotiques. 

Ainsi  donc,  attitude  fixe  du  fœtus  et  pression  con- 
tinue sur  les  parties  les  plus  saillantes,  telles  sont  les 
conditions  qui  découlent  de  l'arrêt  de  développement 
de  l'aranios  et  qui  permettent  de  comprendre  le  mé- 
canisme des  malformations  ;  malheureusement  l'au- 
teur n'apporte  ni  observation  personnelle,  ni  fait 
nouveau  pour  étayer  cette  théorie  ingénieuse.  — 
J.  H.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DB  m6D«0INE 


Statiatiqae  de  la  tubercaloae  en  Ille-et-Vllaine.    —  M. 

Brouardel.  —  Les  statistiques  du  ministère  de  l'intérieur  en 
France  ne  comprennent  que  les  villes  ayant  plus  de  5.000  habi- 
tants. Nous  avons  quelques  renseignements  sur  89  villea  comp- 
tant moins  de  5.000  habitants. 

Pour  la  mortalité  par  tnberculose  qous  trouvons  : 
VUles  de  plus  de  50.000  habitants  =  41,3  pour  10.000  habiUnU 

—  de  10.000  à  50.000         —      =  30.1  — 

—  de  5.000  à  10.000  -       =  26,7  — 

—  ayant  moins  de  5.000    —      =  24,5  — 

Mais  si  on  compare  les  périodes  1891-95  et  96-97,  il  semblé 
que  la  mortalité  tuberculeuse  a  augmenté  dans  les  villes  de 
moins  de  5.000  habitants  de  deux  unités. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  oetle  invasion  de  la  campagne 
était  réelle.  M.  le  0'  Lesage,  maître  de  conférences  à  la  Faculté 
des  sciences  de  Henneâ,  a  bien  voulu  se  charger  de  faire  ce)  re- 
cherches pour  84  communes  d'I|lp-pt-Vii3iQe  ayant  moins  de 
4.000  babitanU. 

Elles  l'ont  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  La  mortalité  par  tuberculose,  moyenne  annuelle  pour  10.000 
habitants,  tirée  de  la  période  de  1890  à  1899,  est  de  22,56  pour 
l'ensemble  des  84  communes  étudiées  en  Ille-et- Vilaine. 

2*  La  mortalité  par  tuberculose  subit  des  variations  suivant  la 
population,  mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  :  la  population  totale 
des  communes,  la  population  agglomérée  en  chef-lieu  (population 
agglomérée  principale),  le  rapport  de  ces  populations. 

a.  —  La  mortalité  par  tuberculose  n'offre  pas  de  rapport  nette- 
ment appréciable  avec  la  population  totale  de  chaque  commune. 

b.  —  La  mortalité  par  tuberculose  présente  au  contraire  un 
rapport  assez  marqué  avec  la  population  agglomérée  au  chef-lieu 
(agglomération  principale),  et  plus  marqué  encore  avec  le  rap- 
port de  la  population  agglomérée  principale  à  la  population 
totale.  Celte  mortalité  croit  d'une  façon  appréciable  quand  la 
population  agglomérée  prinoipale  et  quand  le  rapport  de  la 
population  agglomérée  prinoipale  i  la  population  totale  aug- 
mentent, mais  plus  sensiblement  da»s  le  second  cas  que  dans  le 
premier. 

Dans  l'étude  des  statistiques  faites  sur  l'ensemble  de  chaque 
commune,  comme  celles  que  j'ai  recueillies,   on  peut  employer 


avantageusement,  dans  les  campagnes,  le  rapport  de  la  popula- 
tion agglomérée  prinoipale  à  la  population  totale,  pour  le  suhiti- 
tuer  à  la  densité  utilisée  dans  les  statistiques  des  villes,  en  vue 
de  se  rendre  compte  de  l'Influence  de  l'agglomératloB  sur  la  ntot- 
tal ité. 

3*  Disons  aussi,  puisque  l'étude  en  a  été  faite,  que  les  varli- 
lions  de  la  mortalité  totale,  comparées  à  colles  des  populations  et 
de  leurs  rapports,  suivent  la  même  allure  que  les  variations  de  la 
mortalité  par  tuberculose,  mais  que  cette  dernière  augmente 
proportionnellement  un  peu  plus  rapidement  que  la  mortalili 
totale  avec  l'augmentatloq  de  la  pppulation  agglomérée  princi- 
pale ou  du  rapport  de^  deux  populations.  Cette  conclusion  pré- 
sente un  certain  intérêt,  puisqu'elle  tend  à  rappeler  que  l'agglo- 
ntéralion  est  encore  Ici  facteur  de  la  ntoptalité  par  tuberculose. 

V  La  mortalité  par  tuberculose  varie  avec  l'âge  et  le  sexe. 

a.  —  Elle  est  plus  grande  chez  l'hoinme  que  chez  la  femme,  i 
presque  tous  les  âges, 

b.  —  Dans  les  deux  sexes,  le  maximum  de  cette  mortalité  le 
produit  entre  vingt  et  trente  ans. 

5°  La  mortalité  par  tuberculose  ne  parait  pas  4VQlr  de  rapport 
précis  avec  l'altitude.  Rappelons  que  les  variations  de  celte  alti- 
tude ont  été  assez  faibles  dans  l'ensemble  des  communes  passées 
en  revue  (de  11  à  184  mètres). 

Ua  monstre  thoraco-xlphopace.  —  M.  PonAQK  fait  un 
rapport  sur  l'observation  suivante  de  M.  Cbapot-Prevott, 
de  Rio-Janeiro. 

Le  monstre  double,  Maria-Rosalina,  est  né  le  âl  anil 
1893,  dans  une  petite  ferme  située  dans  une  région  très 
montagneuse  qui  est  à  à  quatre  jours  de  voyage  à  ohefil 
de  la  ville  la  plus  proche  :  Caohbeiro  de  Itapemirim  (Esp- 
rito-Santo,  Brésil).  Pour  aller  de  cette  ville  à  Rio  de  Ji- 
neiro  il  faut  deux  jours  en  bateau  à  vapeur. 

Avant  ces  enfants,  leur  mère  avait  eu  seulement  un  gar- 
çon à  terme,  très  bien  conformé  et  qui  doit  avoir  mainte- 
nant neuf  ans.  Après  le  monstre,  elle  a  encore  eu  deux 
enfants  normaux,  dont  l'alné,  un  garçon,  est  âgé  de  qua- 
tre ans,  et  l'autre,  une  petite  fille,  n'a  pas  plus  d'un  an  et 
demi. 

Pour  l'accouchement,  elle  n'a  été  assistée  que  par  une 
vieille  bonne  femme  morte  deux  ans  après.  Qa  sait  nous 
dire  seulement  qu'il  a  été  tellement  facile  que  la  mère 
croyait  n'avoir  eu  qu'un  enfant  et  qu'une  tète  est  la  pre- 
mière partie  qui  s'est  présentée.  Par  ces  donaées  absolu- 
ment insuffisantes,  il  est  très  difficile  de  se  faire  une 
idée  exacte  de  la  façon  dont  l'accouchement  a  dà  te 
passer. 

Après  leur  naissance  ces  enfants  sont  restées  pendant 
cinq  ans  constamment  couchées  du  même  côté  (déoubiUs 
latéral  droit  pour  Rosalina  et  gauche  pour  Maria),  parce 
que  leurs  parents  avaient  remarqué  qu'elles  pleuraient  beau* 
coup  toutes  les  fois  qu'on  voulait  les  mettre  dans  une 
autre  position  quelconque,  et  qu'elles  ne  se  taisaient  que 
quand  on  les  faisait  revenir  à  la  position  habituelle. 

Quand  elles  avaient  un  an,  elles  ont  commencé  à  balbu- 
tier les  premiers  mots,  mais  elles  ont  tout  de  suite  révélé 
une  intelligence  assez  précoce  pour  leur  âge. 
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Ce  q'pst  quetrè«  diftipilpm^nt  qu'on  a  pu  Ip^  faire  asspQjr 
et  on  nousaappris  qu'ellesnepouvaientpas  rester  loqg^einp^ 
({ans  cotte  position  sans  se  plaindra  i^  douleurs  dans  la 
régifln  supérieure  de  levir  union. 

C'est  ver;  l'^ge  de  cinq  ao$  et  den)i  qn'elles  ont  con^- 
mepcé  à  faire  les  prépaiera  pas,  et  pomme  elles  avaient  les 
jambe;  très  faibles,  elles  tombaient  très  souvent. 

Ce  qui  frappe  en  examinant  ces  deux  petites  filles,  c'est 
la  symétrie  qu'elles  présentaient'  par  rapport  à  un  plan 
vertical  qui  les  aurait  séparées  l'une  de  l'autre,  de  telle 
facqn  que  si  l'on  avait  pu  isqier  complètement  l'une 
d'elles  pt  la  plappr  devant  Ui)P  glape,  on  eût  pu,  de  cette 
façqn,  reproduire  assex  e:i(actement  la  forme  de  l'autre. 

Chacun  des  deux  corps,  analysé  séparément,  se  présen- 
tait pourtant  assez  asymétrique.  Ces  asymétries  étaient 
principalement  visibles  au  niveau  de  la  tête  et  du  tborax. 

Ainsi,  che;  Maria,  pn  remarquait  un  aplatissement  de 
la  régipn  occipito-pariétale  du  côté  gaucbe. 

Cette  même  disposition  se  trouvait  chez  Bosalina,  mais 
à  droite.  Toute  la  portion  latérale  de  la  face  était  caillante 
à  gauche,  et  déprimée  h  droite  chez  Maria. 

On  trouve  epcQre  une  disposition  exactement  opposée 
chez  Rosalina. 

Les  arcade;  dentaires  supérieure  et  inférieure  accompa- 
gnent sensiblement  ces  déformation;.  Les  mpscles  d^  cou, 
spécialement  le  sterne  cléido-mastoifdien ,  étaient  assea; 
atrophié;  du  côté  drpit,  cbe;  Maria  ;  mais  ils  le  sont  éga- 
lement chez  Rosalina,  mais  du  côté  gauche.  Cette  atrophie 
déterminait  chez  les  deux  un  torticolis  probablement  con- 
génital, mais  certainement  accentué  par  la  position  qu'elles 
ont  conservée  pendant  cinq  ans.  ' 

Ce  torticolis  déterminait  une  déviation  de  la  tète,  à  gau- 
che cbez  Maria,  et  à  droite  chez  Rosalina.  comme  on  peut 
encpre  facilement  l'observer  chez  celle-ci. 

Le  thorax  chez  les  deux  enfants  était  déformé  d'une 
façon  assez  sensible,  surtout  dans  sa  partie  antérieure,  de 
telle  sorte  qu'il  avait  tout  à  fait  r«spect  d'un  thorax  oblique 
ovalairSi  très  aplati  à  droite  et  saillant  à  gauche  chez 
Maria,  et  offrant  chez  Rosalina,  une  disposition  inverse. 

Cette  défonnalion  des  côtes  augmentait  sensiblement  de 
haut  en  bas  et  produisait  un  changement  de  direction  du 
;ternumqui  allait  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  et  de 
droite  à  gauche  chez  Maria,  tandis  qu'il  va  de  gauche  4 
droite  chez  Rosalina.  L'union  commençait  à  se  faire  au 
niveau  de  la  cinquième  côte  et  s'étendait  de  là  jusqu'au  ni- 
veau de  la  cicatrice  ombilicale.  Ce  pont  avait,  très  approxi- 
mativement, les  dimensions  suivantes,  que  nous  avons 
vérifiées  plusienrs  fois  ; 

Hauteur Oml.'iS 

Largeur  (partie  la  plus  large).     0m0979 
Circonférence 0m41 

En  haut,  l'iinion  était  si  étroite  que,  surtout  du  côté 
droit  de  {^osalinai  et  gauphe  de  Mar'a,  on  ne  pouvait  pas- 
ser no  dqigt  eptro  les  deux. 


Mais,  du  côté  opposé,  comme  elles  pouvaient  s'écarter 
nn  peu  l'qne  de  l'autre,  nons  pouvions  appliquer  presque 
dcnx  doigts  ;  il  fallait  pourtant,  pour  cela,  ne  pas  trop 
s'approcher  de  la  portion  supérieure  et  médiane  de 
l'union. 

Sur  les  parties  latérales  de  l'arcade  cartilagineuse  qui 
limitait  le  pont  en  {laut.  on  trouvait  dpux  appendices 
xiphoïdes,  un  de  chaque  côté,  c'e;t  à-dirp  u|)  placé  à  droite 
de  Maria  et  à  gauche  de  Rosalina,  et  l'autre  du  côté  op- 
posé. L'extrémité  inférieure  du  premier  se  trouvait  à  '70 
millimètres  de  la  partie  supérieure  de  l'union,  tandis  que 
celle  de  l'autre  était  à  113  millimètres  du  même  point. 

Le  premier  était  plus  court  et  avait  une  base  assez  large; 
il  était  dévié  du  côté  droit  de  Maria,  de  façon  à  se  placer 
un  peu  parallèlement  au  rebord  des  fausses  côtes  droites 
de  celle-ci.  L'autre,  qui  se  comportait  de  même  par  rap- 
port au  rebord  des  fausses  côtes  du  côté  droit  de  Rosalina, 
était  plus  long  et  plus  grêle  que  le  premier. 

Vers  le  tiers  inférieur  du  sternum  cet  os  devenait  plus 
large  et  chacune  de  ses  moitiés  s'écartait  de  l'autre,  de 
façon  que  le  demi-sternum  droit  de  Rosalina  s'unissait  au 
demi-sternum  gauche  de  Maria,  et  vice  versa. 

La  différence  de  43  millimètres  sur  la  hauteur  de  l'ar- 
cade cartilagineuse  d'un  côté,  montre  déjà  que  l'union 
était  plus  intime  de  ce  même  côté. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  les  deux  petites 
filles  pouvaient  s'écarter  l'une  de  l'autre  suffisamment  pour 
permettre  l'application  de  la  main  à  plat  sous  la  jonction. 

En  embrassant,  avec  la  main,  la  partie  inférieure  de 
l'union  et  en  cherchant  à  la  comprimer  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts,  on  sentait  que  des  anses  intestinales  se 
déplaçaient  facilement  d'un  côté  et  d'autre  quand  on  serrait 
e  pont.  Celui  ci  était  constitué,  par  conséquent,  de  haut 
en  bas,  par  trois  zones  :  lo  une  supérieure,  ostéo-cartila- 
gineuse,  où  on  trouva,  pendant  l'opération,  des  rapports 
intéressants  ;  2°  une  moyenne,  occupée  par  un  large  pont 
de  foie  limité  de  chaque  côté  par  la  paroi  Ihoraoo-abdomi- 
nale  ;  3°  une  zone  inférieure,  limitée,  en  bas  et  de  chaque 
côlé,  par  la  peau.  Ici  les  deux  cavités  abdominale;  com- 
muniquaient largement  l'une  avec  l'autre. 

Chez  Maria  on  pouvait  catégoriquement  affirmer  que  le 
cœur  battait  à  gauche  ;  mais  chez  Rosulina,  si  on  pouvait 
être  à  peu  près  certain  qu'il  ne  battait  pas  à  gauche,  on  ne 
pouvait  pas  non  plus  assurer  qu'il  fût  placé  à  droite. 

Au  point  de  vue  physiologique,  M.  Chapot  Prévost  a 
fait  quelques  observations  intéressantes. 

La  marche  de  ces  enfants  était  assez  bien  combinée  pour 
qu'elles  ne  se  gênassent  pas  trop  l'une  l'autre.  Maria  allait 
toujours  à  rebours  et  plutôt  de  droite  à  gauche,  ayant  le 
dos  tourné  vers  le  but  qu'elles  voulaient  atteindre,  tandis 
que  Rosalina,  qui  la  suivait  dans  la  même  direction,  mar- 
chait à  droite  et  en  avant.  Si,  par  hasard,  elles  devaient 
revenir  sur  leurs  pas,  elles  faisaient  constamment  un  demi- 
tour  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  de  manière  à  marcher 
danw  la*  mêmes  conditions  qu'avant. 
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Elles  étaient  obligées  de  rester  toujours  face  à  face  et 
elles  ne  pouvaient  s'asseoir  sur  un  siège  qu'en  prenant 
une  position  forcée  qu'elles  ne  pouvaient  pas  supporter 
longtemps. 

Quand  elles  restaient  couchées  quelque  temps  dans  leur 
position  habituelle,  si  une  d'elles  se  fatiguait,  elle  faisait 
mettre  l'autre  sur  le  dos  fct  se  couchait  sur  elle  ;  elles  pre- 
naient ainsi  une  position  en  X.  Ces  derniers  temps,  on 
tâchait  de  les  faire  coucher  du  côté  opposé  à  celui  auquel 
elles  étaient  habituées,  mais  cette  position  leur  était  très 
pénible. 

Elles  aimaient  bien  courir  de  temps  à  autre,  mais  en  le 
faisant,  elles  agitaient  leurs  bras,  comme  cherchant  à 
s'équilibrer. 

Leur  sommeil  était  assez  tranquille,  mais  elles  avaient 
souvent  des  rêves  et  parlaient  tout  haut  en  dormant.  Par 
leurs  jambes  et  leurs  bras,  mais  surtout  par  leurs  coudes, 
elles  se  gênaient  très  souvent  l'une  l'autre.  On  remarquait 
souvent  qu'elles  avaient  sur  leurs  corps  des  taches  ecchy- 
motiques  qui  diminuaient,  et  disparaissaient  même,  pen- 
dant la  journée. 

Il  arrivait  très  souvent  qu'elles  se  faisaient  pendant  le 
sommeil  des  succions  assez  violentes,  d'où  la  formation  de 
ces  ecchymoses. 

Elles  se  ressemblaient  beaucoup,  au  point  qu'on  aurait 
eu  de  la  difficulté  à  les  distinguer. 

Elles  avaient  presque  les  mêmes  goûts,  mais  toutes  leurs 
grandes  fonctions,  qui  étaient  suffisamment  indépendan- 
tes, quoiqu'elles  ne  fussent  pas  toutes  exercées  d'une  fa- 
çon simultanée,  offraient  pourtant  une  espèce  de  parallé- 
lisme. Elles  s'entendaient  admirablement  et  on  ne  pouvait 
rien  donner  à  l'une  sans  qu'elle  voulût  le  partager  avec  sa 
sœur.  Très  rarement,  cependant,  elles  se  disputaient  bien 
un  peu,  mais  cela  ne  durait  pas  longtemps. 

Maria  avait  la  mémoire  plus  fidèle  et  l'altention  plus 
développée  que  Rosalina,  mais  celle-ci  comprenait  plus 
facilement  tout  ce  qu'on  lui  apprenait. 

L'articulation  des  mots  était  bien  plus  régulière  chez 
Miria  que  chez  Rosalina.  Réellement,  celle-ci  bégayait 
souvent,  ce  qui  n'arrivait  à  l'autre  qu'assez  rarement. 
L'affectivité  était  très  développée  chez  les  deux. 
M.  Chabot- Prévost  a  fait  sur  la  sucrèlion  rénale  quel- 
ques observations  intéressantes. 

Maria  qui,  en  général,  buvait  à  peu  près  la  même  quan- 
tité d'bau  que  Rosalina,  avait  cependant  les  urines  bien 
plus  abondantes  que  celle-ci. 

Il  est  vrai  que  la  densité  des  urines  de  Rosalina  était 

toujours  bien  plus  élevée  que  celle  des  urines  de  sa  sœur. 

Voulant  étudier  l'élimination  de  certains  médicaments, 

on  a  choisi,  pour  ces  expériences,  le  salicylate  de  soude, 

l'iodure  de  potassium  et  le  bleu  de  méthylène. 

Les  observations  avec  le  premier  de  ces  remèdes  sont 
gsse;  iplér^ssanles,  cac  elles  pous  woatrept  l'élioiiDatiOD 


commençant  à  se  révéler  justement  dans  les  urines  et  celle 
qui  n'en  avait  pas  pris. 

Ayant  donné  une  petite  dose  d'iodure  de  potassium  à 
Maria  (10  gouttes  d'une  solution  de  cette  substance  dans 
une  partie  égale  d'eau  distillée),  on  a  fait  garder  les  urines 
de  vingt-quatre  heures  de  chacune  des  petites  séparément. 
L'analyse  a  montré  que  la  quantité  d'iodure  éliminée  était 
sensiblement  égale  chez  les  deux. 

M.  Chapot-Prévost  décide  l'intervention  qui  a  eu  lieu  le 
30  mai  dernier. 

La  chloroformisation,  commencée  par  l'une  des  petites, 
a  tout  de  suite  montré  que  le  sommeil  artificiel  de  l'une 
(Rosalina)  ne  déterminait  ni  l'anesthésie  ni  le  sommeil  de 
l'autre  (Maria). 

Après  que  les  deux  furent  bien  endormies,  ce  qui  a  été 
très  facile,  on  a  fait  la  première  incision  qui,  partant  de  la 
partie  supérieure  de  l'union,  décrivait  une  légère  courbe, 
dont  la  convexité  était  tournée  du  côté  de  Maria,  et,  pas- 
sant par  le  milieu  de  l'appendice  xiphoïde  qui  se  trouvait 
adossé  au  rebord  des  fosses  côtes  du  côté  droit  de  celle-ci. 
allait  se  terminer  en  bas,  au  niveau  de  la  cicatrice  ombili- 
cale. Cette  incision  comprenait  la  peau  et  les  tissus  sous- 
cutanés  jusqu'au  péritoine. 

Ecartant  le  lambeau  ainsi  formé  vers  le  côté  gauche  de 
Rosalina,  M.  Chapot-Prévost  a  ouvert  la  séreuse  périto- 
néale  et  est  tombé  sur  le  large  pont  de  foie. 

Voulant  passer  la  main  sous  ce  pont  de  foie,  il  y  a 
trouvé  des  obstacles  :  premièrement,  le  cordon,  formé  par 
la  réunion  des  deux  veines  ombilicales,  montait  verticale- 
ment à  partir  de  la  cicatrice  et,  à  deux  doigts  de  distance 
de  cellerci,  il  se  divisait,  envoyant  une  branche  pour  cha- 
cun des  foies. 

Secondement,  au-dessous  de  la  grande  courbure  des 
deux  estomacs,  les  grands  épiploons  s'adossaient  dans  une 
grande  étendue  de  leurs  faces  antérieures,  en  y  adhérant 
l'un  à  l'autre. 

Avec  des  ciseaux,  il  a  divisé  au  milieu  le  cordon  des 
deux  veines  ombilicales,  depuis  sa  bifurcation  jusqu'à  la 
cicatrice,  qui  a  été  de  même  divisée  en  deux. 

On  coupa  l'arcade  cartilagineuse,  depuis  la  pointe  de 
l'appendice  xiphjîde,  qui  se  trouvait  d'un  côté,  jusqu'à  la 
partie  supérieure  de  l'union  ;  on  a  pu  alors  écarter  un  peu 
les  enfants  l'une  de  l'autre. 

Après  cet  écartement,  on  a  pu  constater  qu'il  n'y  avait 
de  faisceaux  sternaux  du  diaphragme  ni  d'un  côté,  ni  de 
l'autre,  et  que  par  la  partie  inférieure  du  médiastin  anté- 
rieur la  cavité  thoracique  communiquait  avec  la  cavilé 
thoracique  communiquait  avec  la  cavité  abdominale  chez 
les  deux  sujets. 

Sur  la  saillie  formée  par  la  moitié  non  coupée  de  l'ar 
cade  cartilagineuse,  on  voyait  alors  une  bande  fibreuse  qui 
formait  un  pont  unissant  les  sacs  fibreux  du  péricarde  des 
deux  enfants,  et,  par  transparence,  on  apercevait,  dans 
l'épaisseur  de  cette  bande,  une  petite  quantité  de  liquide 
(]ui  panait  taslOt  d'un  cdté,  tantôt  de  l'autre-  Cette  )>anâe 
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avait  deux  centimètres  et  demi  de  longueur  (d'un  péricarde 
à  l'autre)  et  deux  centimètres  de  hauteur.  Un  surjet  au 
catgut,  dont  le  fil  était  fixé  à  chaque  point,  a  été  appli- 
qué de  chaque  côté  pour  fermer  en  même  temps  le  sac 
fibreux  et  la  cavité  séreuse,  qu'on  venait  d'ouvrir  d'un  seul 
coup  sur  les  deux  péricardes.  Ou  a  ainsi  obtenu  l'adosse- 
ment  des  feuillets  pariéUux  de  la  séreuse,  dont  on  aper- 
cevait la  surface  lisse  et  polie  des  deux  côtés. 

La  substance  qui  séparait  le  pont  de  péricarde  de  la 
partie  restante  de  l'arcade  cartilagineuse  serablaitconslituée 
par  du  tissu  conjonctif  lâche. 

Mais  aussitôt  qu'on  a  commencé  cette  incision  au  bis- 
touri de  haut  en  bas,  il  s'est  fait  un  tirage  d'air  du  côté 
gauche  de  Maria.  Une  cavité  pleurale  était  ouverte,  et 
c'était  réellement  la  cavité  gauche  de  celte  enfant. 

On  fit  alors  une  suture  au  catgut  de  la  plèvre  ouverte, 
après  avoir  soigneusement  enlevé  de  cette  cavité  quelques 
petits  caillots  de  sang  qui  y  étaient  retenus. 

Le  cul-de  sac  de  la  plèvre  gauche  de  Maria  se  prolon- 
geait au  delà  de  l'arcade  cartilagineuse,  allant  s'adosser 
à  la  surface  de  la  plèvre  pariétale  droite  de  Rosalina. 

Il  y  avait  un  léger  rétrécissement  du  pont  hépatique  que 
l'on  coupa  en  plein  parenchyme  suivant  un  plan  vertical 
qui  passait  à  égale  distance  des  deux  vésicules  biliaires. 

Du  côté  de  Rosalina,  l'hémostase  provisoire  était  main- 
tenue par  une  ligature  à  la  soie 

Du  côté  de  Maria,  elle  était  obtenue  momentanément  en 
y  appliquant  un  gros  tampon  de  gaze  fortement  comprimé 
sur  la  plaie  du  viscère.  La  surface  de  section  de  cette 
glande  avait  des  deux  côtés  quatre  travers  de  doigt  dans  le 
sens  transversal  et  trois  et  demi  dans  le  vertical.  Cela  cor- 
respond à  peu  près  à  8  centimètres  dans  un  sens  et  7  dans 
l'autre.  L'hémostase  définitive  a  été  rapidement  obtenue 
par  un  procédé  très  simple.  La  plaie  de  Rosalina  a  été 
fermée  par  les  aides  et  M.  Chapot-Prévost  sutura  celle  de 
Maria. 

L'opération  avait  duré  une  heure  et  quart. 
Les  suites  opératoires  ont  été  toujours  plus  graves  pour 
Maria  que  pour  Rosalina. 

Le  sixième  jour.quand  tous  les  phénomènes  inquiétants 
qui  s'étaient  présentés  du  côté  de  Maria  commençaient  à 
s'amender,  le  pouls  s'est  affaibli  rapidement,  malgré  les  to- 
niques du  cœur  qui  lui  ont  été  administrés  régulièrement, 
et  elle  est  morte  dans  la  nuit  du  sixième  jour,  c'est-à-dire 
cinq  jours  et  quatorze  heures  aprè»  l'opération. 

M.  Chapot-Prévost  a  provoqué  l'autopsie  médico-légale. 
On  a  constaté  qu'il  y  avait  chez  Maria  une  pleurésie.  Il  y 
avait  aussi  pneumo-thorax  du  côté  gauche.  On  a  enfin  vé- 
rifié :  1°  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'hémorragie  d'origine  hé- 
patique ;  2*  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de  péritonite  ;  3°  que  le 
cœur  était  normalement  placé. 

Malgré  toutes  les  précautions  soigneusement  prises,  une 
infection  s'est  peut-être  produite  et  son  développement  a 
été  favorisé  par  l'état  d'extrême  faiblesse  de  l'enfant,  dont 
les  conditions  de  résistance  devraient  être  réellement  pré- 


caires, à  la  suite  de  l'énorme  traumatisme  qu'etie  venait  de 
subir. 

Heureusement,  chez  Rosalina,  les  conditions  ont  tou- 
jours été  favorables,  et,  quinze  jours  après  l'opération, 
elle  était  complètement  guérie  et  sa  plaie  bien  cicatrisée, 
quoique  la  peau  ait  subi  à  ce  niveau  un  certain  degré  do 
distension. 

La  cicatrice  a  une  longueur  de  15  centimètres  et  demi 
environ.  Vers  son  extrémité  supérieure  et  sous  l'arcado 
cartilagineuse  formée  en  haut  et  au  milieu  par  la  surface 
de  section  du  tiers  inférieur  du  sternum,  et,  de  chaque 
côté,  par  un  demi-appendice  xiphoïdo  que  l'on  peut  très 
bien  isoler,  il  y  a  une  zone  où  le  cœui  est  placé  au  niveau 
de  la  ligne  cicatricielle  et  directement  sous  la  peau,  c'est- 
à-dire  qu'il  n'en  est  pas  séparé  par  le  sternum.  En  appli- 
quant un  doigt  sur  ce  point,  on  sent  qu'il  est  soulevé  par 
le  choc  du  cœur. 

M.  Infroit  l'a  radiographiée  à  la  Salpêtrière  et  on  a  pu 
vérifier  de  cette  façon,  l'inversion  du  cœur. —  (23  octobre). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Sar  la  valeur  Uiérapeutiqne  du  l'avplriue.  —  M.  LouiS 
Rénon.  L'aspirine,  acide  acétyl-salicylique,  jouit  de  la 
propriété  de  ne  céder  son  acide  -salicylique  qu'en  milieu 
alcalin,  dans  l'intestin.  Employée  en  Allemagne  comme 
succédané  du  salicylate  de  soude,  elle  possède  encore  des 
propriétés  anti-thermiques  mises  en  lumière  par  M.  Latron 
et  par  moi  (1). 

Je  viens  d'étudier  la  valeur  thérapeutique  de  l'aspirine, 
en  l'utilisant  sur  43  malades,  (18  rhumatismes  articulaires 
aigus,  5  rhumatismes  subaigus,  6  tuberculoses  pulmonai- 
res, 4  congestions  pleuro-pulmonaires,  3  fièvres  typhoïdes, 
2  broncho'pneumonies,  2  pneumonies,  1  pleurésie  puru- 
lente, 1  sciatique  aiguë,  1  néphrite  aiguë). 

J'ai  d'abord  pu  constater  la  complète  innocuité  du  mé- 
dicament :  sur  43  malades.  2  seulement  l'ont  mal  supporté, 
car  il  provoquait  de  l'inappétence  et  de  la  pesanteur  gas- 
trique ;  mais  c'étaient  deux  cardiaques  gravement  atteints 
qui  ne  toléraient  pas  le  moindre  médicament  et  même  dif- 
ficilement le  lait.  Aucun  des  autres  malades  n'a  été  in- 
commodé par  l'emploi  de  l'aspirine  ;  je  n'ai  pas  relevé 
d'intoxication  salicylique,  ni  de  bourdonnements  d'oreilles. 

Les  transpirations  profuses  ne  manquent  jamais,  et  je 
crois  qu'elles  jouent  un  grand  rôle  dans  l'action  antither- 
mique du  médicament  ;  elles  ne  suppriment  pas  la  diurèse, 
elles  l'accompagnent. 

Les  indications  et  les  contre-indications  spéciales  de 
l'aspirine  sont  faciles  à  préciser  : 

Elle  remplace  avantageusement  le  salicylate  de  soude 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Son  action,  médiocre  dans  le  rhumatisme  subaigu,  est 
nulle  dans  la  sciatique. 


(1)  Voir  :  Journal  des  Praticiens,  1900  p.  446. 
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Les  affections  puluionaireB,  congestions  pulmonaires  et 
pleuro-pulmonaires,  pneumonies,  bronchopneumonies, 
ne  sont  pas  modifiées  par  l'aspirine  ;  cependant,  leur  réso-' 
lution  s'effectue  complètement. 

La  fièvre  hectique  des  tuberculeux  peut  être  atténuée 
par  l'aspirine  ;•  mais,  en  raison  des  transpirations  profu- 
ses  qu'elle  provoque,  je  fais  des  réserves  formelles  sur  son 
emploi. 

Les  doses  moyennes  ont  varié  de  0  gr.  50  à  2  granuniss 
par  jour. 

Sur  UQ  racteUr  posaible  Ue  «raiitë  de  la  Oëvre  ty- 
phoïde de  l'adulte  :  le  séjour  dana  lea  erècbea  et  leur 
voisinage. —  M.  Louis  Rénon.  Du  15  juillet  au  1«'  octo- 
.  bre  derniers,  j'ai  reçu  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service 
de  crèche  et  de  femmes  du  pavillon  Peter,  neuf  typhiques, 
et  j'en  ai  perdu  quatre,  soit  44  pour  100.  Ces  femmes,  en- 
trées avec  une  fièvre  typhoïde  légère,  voyaient  au  bout  de 
quatre  à  six  jours  leur  état  s'aggraver  subitement  ;  tom- 
bées dans  une  prostation  intense,  elleà  étaient  prises  de 
vomissements  et  refusaient  toute  nourriture  Des  cinq  ma- 
lades qui  ont  guéri,  une  seule  a  présenté  une  forme  béni- 
gne pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  et  les  quatre  au- 
tres Ont  été  gravemcnts  atteintes. 

Pour  expliquer  la  raison  de  cette  gravité,  on  ne  pouvait 
invoquer  l'état  de  nourrice  de  ces  malades.  Sur  ces  neuf 
femmes,  trois  seulement  étaient  nourrices  et  placées  à  la 
crèche,  et  je  n'en  ai  perdu  qu'une  seule.  Les  six  autres  ty- 
phiques n'étaient  pas  nourrices,  et  ont  été  placées  dans 
la  salle  des  femmes  du  pavillon,  j'en  ai  perdu  la  moitié, 
trois  sur  six. 

On  ne  pouvait  incriminer  ni  la  thérapeutique,  ni  le  man- 
que de  soins,  ni  la  malignité  de  l'épidémie,  puisque,  à  la 
même  époque,  la  mortalité  était  toute  différente  dans  les 
autres  salles  dé  femmes  et  d'hdmmes  de  l'hôpital,  soumis 
au  même  traileinent.  D'ailleurs,  déjà  en  18'JU,  la  mortalité 
typhiquc  du  pavillon  Peter  était  considérable  :  sur  qua- 
torze typhiques,  on  en  perdit  sept,  soit  50  pour  100.  En 
1900,  du  1"'  janvier  au  1"  octobre,  il  entre  dix-neuf  typhi- 
ques au  pavillon  Peter,  et  on  en  perd  onze,  soit  57  p.  100, 
tandis  que  dans  les  autres  services,  on  perd  cinq  fois  moins 
de  femmes  dans  le  même  temps. 

C'est  le  pavillon  Peler  seul  qui  est  responsable  de  ci-tte 
énorme  mortalité,  et  il  est  logique  d'admettre  que  le  voi- 
sinage des  nourissons  y  joue  un  grand  rôle.  Les  entérites 
sont  très  fréquentes  à  la  crèche,  et,  malgré  tous  les  soins 
pris,  on  conçoit  que  les  divers  agents  des  diarrhées  infan- 
tiles y  existent  en  grand  nombreainsi  que  dans  la  salle  des 
femmes  contiguë.  Il  est  plausible  de  supposer  que  les  ty 
phiques  s'infectent  secondairement  par  les  microbes  intes- 
tinaux infantiles. 

Si  cette  hypothèse  était  vérifiée  par  des  observations 
semblables  à  celle-ci,  il  y  aurait  lieu  do  s'occuper  dU  pro- 
blème de  l'hygiène  hospitalière  que  soulève  cette  question. 

Bémosloblaurie  d'oricine  palaatre.  —  M.  Rendu  pré- 
sente un  jeune  soldat  de  23  ans,  né  de  parents  tuberculeux. 


de  constitution  faible,  en  proie  dépuis  plus  d'un  an  à  des 
accès  de  fièvre  palustre,  contractée  à  Madagascar.  Ce  ma- 
lade était  entré  dans  soh  service  pour  des  accès  de  fièvre 
intermittente  très  intenses,  compliqués  d'hypertrophie 
énorme  de  la  rate.  L'un  de  ces  accès  fut  suivi  d'une  crise 
d'hémoglobinurie  avec  ictère  qui  le  mit  dans  une  situation 
fort  grave.  La  guéi-ison  fut  obtenue  à  l'aide  de  cinq  injec- 
tions de  0  gr.  20  de  bichlorhydrale  de  quinine,  répétées  à 
plusieurs  jours  d'intervalle.  La  rate  est  l'evenue  à  ses  di- 
mensions physiologiques.  —  (10  octobre). 

BimiiioawLJkrwtim 


Préclti  d'dphtalmol«i(le  JoaraMIèfr,  par  let  D"  H.  Plecb 
.et  C.  Fromaget,  anciens  chefs  de  clinique  ophtalmologique  à  la 
Faculté  de  médecine  db  Bordeaux.  Un  vol  cliez  Bailliëre, 
éditeur. 

Si  les  traités  d'ophtalmologie  à  l' usage  des  spécialistes  abondent 
il  n'en  est  pas  de  même  des  manuels  pratiques  pour  les  étudiants 
et  les  praticiens.  C'est  celte  lacune  qu'ont  voulu  combler  MM. 
Puech  et  Fromaget:  éloignant  le^  affections  rares,  dont  le  dia- 
gnostic exige  la  scieAce  d'un  spécialiste,  ils  présentent,  sous  nn 
aspect  clinique  saisissable,  en  Insistant  tout  spécialement  sur  le 
diagnostic  et  le  traitement,  les  tiffectiotis  bculaires  les  plus  r6- 
pandues,  qu'ils  passent  ainsi  sncoeSBlvemenl  en  rbvuc. 

Ce  qui  différencie  ce  nouveau  précis  d'ophtalmologie  de  tons 
les  traités  ou  résumés  qui  ne  peuvent  être  lus  avec  fruit  que  par 
les  spécialistes,  c'est  qu'il  peut  être  consulté  par  tous  les  pra- 
ticiens. 

Traitement  dea  Hèvfes  perniclenaea  en  Kékieral  fl  de 
dëvre  liémovlobinurique  en  particulier,  par  le  D'  Mocssbos, 
préface  de  M.  Laveran.  Chez  Vlgol,  éditeur. 

L'auteur  base  son  étude  sur  un  très  grand  nombre  de  fièvres 
pernicieuses  qu'il  a  observées  ;  il  a  cherché  à  en  déduire  des  In- 
dications thérapeutiques,  en  particulier  pour  la  DAvre  bémoglobi- 
nuriquc.  Son  petit  livre  est  des  plus  Intércssanls,  et  sera  utile- 
ment consulté  par  le  praticien. 

Confcrencea    pour   l'Externat    d«*«   HApiiaux   de   Paria. 

par  Sauubu  et  Duitois,  fascic.  V,  chez  Balllière. 

Dans  ce  fascicule  sont  contenues  des  questions  importantes  re- 
latives aux  muscles  et  aux  os  du  membre  Inférieur  ;  on  y  trouve 
également  l'exposé  résumé  des  fractures  de  la  rotule,  du  perodé 
et  des  fractures  de  jambt'. 


Banquet  du  D'  Sevesire 

Les  élèves  et  les  amis  de  M.  le  D'  SeVcsire  sb  rèudisseht  pour 
lui  offrir  un  banquet  à  l'ocbaslon  de  son  électitHi  A  l'Académie. 
Ce  banquet  aura  lieu  sous  la  présidence  de  M.  le  P' Potaln,  le 
jeudi  13  novembre,  à  7  heiires  et  demie.  Galerie  des  Champs- 
Elysées,  55,  rue  de  Ponthieu. 

Prière  d'envoyer  les  adhésions  avant  le  8  novembre,  à  M.  Gi- 
rard, interne  à  l'hôpital  des  Knfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres. 
La  cotisation  est' fixée  à  20  francs. 


te  directeor-gérant  du  Journal  deg  Praticien»  :  H.  Hcchabd. 
"-•  -—  -■  ■--    --       -  — —   .    .  -     ..-__■ 
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THÉRAPEUTIQUE   OCULAIRE 


Indications  st  technique   de  l'énaoléation 
de  l'œil 

Par  le  D'  Albert  Terson 

Rien  ne  montre  mieux  la  supériorité  d?  If»  tech- 
nique actuelle  de  l'opération  que  son  éoo(ution  his- 
torique. 

Qn  rapporte  soi}vent  à  Bartjsch  (1583)  l'i»blaHon 
du  globe  tout  eqtier,  avec  une  sorte  de  (aMciHe.  Une 
très  belle  observation  d'ablation  de  l'œil  et  d'une  tu- 
meur orbilaire  avec  une  tenaille  coupante  sp 
trouvp,  avec  figures,  çjans  le?  (liuvres  de  Pabriûe  de 
Hilden; 

Toutefois  il  est  infiniment  probable  que  l'opéra 
tion  avait  été  faite  avant  eux  sans  technique  opéra 
toire  réglée,  soit  comme  premief  temps,  çoit  cqmme 
complément  desopérations  sur  les  tunpeurs  orbitaires, 
et  iiussi  ppur  enleyer,  w  en  enlevant,  les  énorme* 
fragn^enls  d'armes  de  guerre  ou  les  proiectil^  et  groç 
corps  étrangers  qui  avaient  pénétré  dans  l'orbite  ou 
les  cavités  voisines. 

Il  s'agissait  d'une  dissection  au  bistpuri  :  la  con- 
jonctive était  jncisée  à  une  (distance  yariable,  généra- 
lement beaucoup  trop  grande,  de  la  cornée.  IjCs  nius- 
cles  et  le  nerf  optique  étaient  ensuite  divisés  à  la 
pince,  au  bistouri  et  aux  ciseaux.  L'œil  lui- 
n^^me  était  préalablement  attiré  avec  un  fil  ou 
un  crochet  simple  o\\  double.  Quelques-uns  le  ponc- 
tionnaient pour  le  vC'duire,  surtout  s'il  était  gros  et 
difforme,  et  l'extirper  soi  disant  plus  facilement.  Ce 
procéda  est  d'ailleurs  asse?  peu  recontraandable,  car 
l'œil  ressenible  à  une  poche  ù  moitié  vi^e  et>  en  dé~ 
pit  de  tQwt  appareil  protecteur,  il  e&t  possiible  d'pn 
pincer  la  cupule  postérieure  et  d.e  défoflcef  la  coque 
en  en  laiss«int  une  partie  attachée  au  nerf  optique,  ce 
quj  retarde  la  cicatrisation  et  laisse  en  place  plus  de 
nerfs  ciliaires. 

Nous  avons  souvent  fait  littéralement  toucher  du 
4aigt  aux  élèves  l'inconvénient  de  ce  procédé  qui 
en  séduit  au  premier  abord  quelques  un»  effrayé? 
dq  volume  d'un  œil,  nién^e  de  grosseur  norniale, 
qu'ils  ne  savent  par  qiiel  bout  prendre.  En  leur 
faisant  crever  préalablement  le  globe  ou  opérer 
l'œil  ^flétri  et  ratatiné  d'un  cadavre  un  peu  ancien, 
l'énucléation  de  cet  œil  si  petit  et  qui  parait 
d'autant  plus  simple,  plus  rapide  que  l'œil  est  jviste- 
ment  plus  petit,  aboutit  à  une  boucherie  qui  se  ter- 
mine fréquemment  par  la  décapitation  dn  tiers  pos- 
térieur de  l'œil.  Injectez  du  liquide  dans  l'autre  œil 
non  moins  flétri  du  cadayre  sur  lequel  cette  énucléa 
tion  pénible  et  de  résultat  mauvais  vient  d'être  prati- 
quée, très  instructive  ea  ses  fautes,  ai  elles  ont  été 


attentivement  suivies  par  les  antres  élëve£|.  Cet  m\ 
reprend  son  volume  et  sa  consistance  vitale  pour 
ainsi  dire.  Tout  se  passe  alors  syr  un  globe  tendn, 
sur  lequel  toutes  vos  manœuvres,  h  section  de  la  con 
jonctiye,  des  mupcles,  du  nerf,  s'qp^rent  sur  un  sol 
résistant,  au  lieu  d'être  vaincue?  d'avance  qh  com- 
promises quand  elles  se  pratiquent  sur  un  ennemi  ?>»- 
saisissaikl^. 

L'énupléation  est  devenue,  suivant  un  nom  qui  h 
notre  ms  doit  lui  être  imposé,  une  désarticulation 
aussi  élégçn\te  que  totalement  réglée  en  ses  détails. 

C'e^t  à  Donnet(1841)que  nous  la  devons  telle  qu'elle 
est,  niais  il  est  juste  de  dire  qu'avant  lui  un  certain  pas 
en  îivant  avait  été  fait  pour  améliorer  la  technique 
opératoire,  (.ouis,  en  particulier,  en  recommandant 
remploi  des  ciseaux  courbe?  pour  le  dégagement  de 
Tppil  et  la  section  du  nprf  optique,  wérite  d'être  cité 
^  ce  ?ujet 

On  ne  praliqUitit  cependant  pas  fort  souvent  l'opé- 
ration, avant  H,onnet.  L'ablation  du  segment  antérieur 
du  globe,  l'ablation  de  la  CQrnée,  procédés  connus 
dès  les  temps  les  plus  reculé»,  étaient  employé?  de  la 
n^anière  la  plus  cou^•alnte,  préférablement  à  l'énu- 
pléatinn,  pour  UUe  série  de  graves  affeptions  du  glpbe, 
même  pour  les  tumeurs  cancéreuses  du  segment  an- 
térieur et  de  la  cornée. 

Mais,  cpmnie  tout  progrès  a  son  revers,  le  procédé 
birillani  de  Boan^t  et  surtout  l'iavention  et  l'emploi 
du  chloroforme,  ont  d'un  coup  généralisé  l'opération, 
deveuueplus  fréquemment  possible, et  renduesisimple 
comme  technique  et  suites,  que  la  classique  amputa- 
tion du  segment  antérieur,  qui  ne  guérissait  pas  de 
suite,  se  trouvait  reléguée  au  second  plan.  C'est  la 
lutte  de  l'amputiilion  et  de  la  résection  en  chirurgie 
générale.  C'est  après  les  trtivaux  de  Douqet  et  l'em- 
ploi nouveau  du  chloroforme,  qu'on  vit  apparaître 
l'énucléation  partout  et  toujours;  de  nouvelle?  indi- 
cations apparurent.  On  énucléa  pour  le  «tapbylome, 
entre  autres,  alors  que  de  Celse  jusqu'à  Bonnet  on  se 
contentait  de  le  réséquer.  II  a  fallu  de  nombr^U^  ef- 
forts, analogues  à  ceux  des  chirurgiens  génér^tux  en 
faveur  des  résections,  pour  rendre  aux  réseciio/is  du 
globe  leur  antique  place.  Aujourd'hui  l'énucléatiptn 
redecieut,  quelle  que  ?pjt  sa  technique  ?i  parfaite, 
et  doit  redevenir  l'opération  d'e^c*p^jofi,  ^^nécessité, 
et,  si  l'on  se  garde  d'aller  trop  Ipin,  de  ne  pas  vouloir 
énuc'êer  des  yeux  que  l'intérêt  dy  malade  et  d^  son 
autre  œil  commande  impérieusement  de  supprii^er 
totalement,  les  droits  respectif?  de  la  résection  et  de 
l'énucléatiqn  sont  désorm?^is  établis,  apj'ès  u^e  lon- 
gue période  de  fluotuation. 

TEcnxMiv'K  op|;RAToiR¥.  —  1**  Çç,^  simplcSi.  -^  Pre- 
nons d'abord  un  cas  qù  l'œil  a  sa  fprme  normale  et 
son  volume  uormaU  0»  9  découveir t  un  petit  sar4>ome 
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noir  du  corps  ciliaire  et  on  veut  débarrasser  aussitôt 
que  possible  le  malade  de  cet  œil  dangereux,  mais 
qui  en  apparence  est  souvent  fort  tranquille  et  pas 
toujours  encore  glaucomateux. 

Le  blépharostat  mis  en  place,   l'aide  dirige  avec 
une  pince  à  griffes  sans  arrêt,    avec  une  spatule 
(comme  le  faisaient  Velpeau  et  Nélaton)  ou  un  cro 
chet  à  strabisme,  l'œil  dans  une  position  latérale,  et 
l'opérateur,  avec  une  pince  à  dents  de  souris  et  des 
ciseaux  courbes  mousses  à  strabisme,  fait  sur  le  pli 
formé  près  du  limbe  une  péritomie  qu'il   conduit 
exactement  autour  de  la  cornée.  11   a  soin,  tout  en 
rasant  la  conjonctive  et   le  globe,  entre  l'arbre  et 
l'écorce,  d'aller  le  plus  loin  possible,   de  façon    à 
décoller  loin  et  que   le   globe    apparaisse   comme 
une  fleur  dans  sa  corolle.  Sur  l'œil  ainsi  décoiffé  de 
sa  conjonctive,  les  muscles  sont  saisis  successivement, 
en  commençant  par  le  droit  interne,  avec  le  crochet 
à  strabisme,  et  coupés  au  ras  du  globe.  Les  obliques 
peuvent  être  coupés  de  même  au  lieu  de  les  garder 
pour  la  Sn  de  l'opération.  Tout  cela  s'exécute  avec 
la  plus  grande  sûreté  et  la  plus  grande  rapidité.  11 
ne  reste  plus  qu'à   détacher  le  nerf  optique.  Pour 
cela  il  faut  que  l'œil  soit  fortement  tiré  en  avant.  Ici 
chaque  opérateur  a  un  peu  sa  manière.    Les   uns 
prennent  sans  façon  le  globe  entre  le  pouce  et  l'in 
dex  :  procédé  d'exception,  faute  d'instruments  ou 
de  bons  aides;  le  principe  général  est  de  mettre  le 
moins  possible  le  doigt  dans  l'œil;  nous  ne  sommes 
plusau  temps  où  on  le  fixait  avec  le  doigt  :  c'est  un  pro- 
cédé primitif,  et  il  ne  faut  jamais,  si  l'on  peut,  se 
battre  à  mains  nues.  D'autres  conservent  un  débris 
démuselé,  surtout  du  droit  externe,  pour  s'accrocher 
à  cette  planche  de  salut  :  petit  moyen  et  qui  cède  à 
une  forte  traction  ;  d'autres  repassent  dans  l'œil  le  fil 
des  anciens. 

Enfin  ce  qui  s'est  aussi  toujours  fait,  on  prie  l'aide 
de  presser  brusquement  sur  les  paupières,  soit  avec 
les  doigts,  soit  avec  le  blépharostat  ou  les  releveurs 
de  Desmarres  :  l'œil  entre  alors  en  paraphimosis, 
mais  l'opérateur  pressé  ou  mal  aidé,  pourrait  écorner 
les  paupières  trop  cachées  et  le  remède  est  alors  pire 
que  le  mal. 

Le  mieux  est  d'attirer  fortement  l'œil  en  avant, 
tout  en  faisant  rétracter  prudemment  et  un  peu  loin 
du  globe  (de  façon  à  les  avoir  bien  en  vue)  les  pau- 
pières en  arrière  de  l'œil.  Le  meilleur  moyen  pour 
l'attirer  en  avant  est  de  le  saisir  en  dehors  et  au  delà 
des  insertions  du  droit  externe  avec  une  pince  érigne 
à  petits  crochets  :  ces  crochets  sont  très  résistants  et 
TRÈS  PETITS  (ne  pas  confondre  avec  la  pince  à  dents  de 
souris,  tout  à  fait  insuffisante  ici)  :  ils  entrent  dans 
la  sclérotique,  mais  ne  perforent  pas  l'œil,  qui  con- 
serve tout  son  contenu  ;  ils  se  bornent  à  accrocher 
solidement  la  sclérotique. 


Les  GROS  ciseaux  mousses  et  dont  l'épaisseur  en  bi- 
seau des  branches  repousse  le  globe  en  avant  tout  en 
le  protégeant  du  tranchant,  sont  introduits  par 
dehors  assez  loin,  et  facilement,  si  le  premier  temps 
(décoiffemenl  conjonclival)  et  le  second  temps  (sec- 
tion de  tous  les  muscles)  ont  été  largement  et  correc- 
tement exécutés  ;  ils  s'ouvent  à  temps,  saisissent  le 
nerf,  le  coupent  ainsi  que  les  traclus  téuoniens  res- 
tants, et  l'œil  reste  au  bout  de  la  pince  érigne. 

On  referme  les  paupières  et  on  attend  2  ou  3  mi- 
nutes en  comprimant  fortement  avec  un  tampon  d 
travers  les  paupières.  La  plaie  saigne  encore  et  on 
irrigue  très  abondamment  avec  la  solution  anti- 
septique habituelle  à  l'opérateur,  mais  que  nous  re- 
commandons très  chaude  et  un  peu  alcoolisée. 
Son  pouvoir  hémostatique  et  antiseptique  est  alors 
accru. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  suturer.  Il  ne  faut  jamais, 
comme  on  le  voit  malheureusement  quelquefois  encore 
et  comme  il  faudrait  d'ailleurs  le  faire,  s'il  y  avait  une 
très  violente  inflammation  concomitante  de  l'œil  et 
de  l'orbite  (panophtalmie,etc.),  laisser,  dans  les  cas  or- 
dinaires, la  plaie  béante  sans  sutures.  Une  sécrétion 
abondante  s'établit  pendant  plusieurs  semaines;  des 
bourgeons  poussent,  nécessitent  des  excisions  com- 
plémentaires; la  cicatrice  est  plus  déprimée;  il  y  a, 
sans  parler  de  la  façon  répugnante  de  laisser  une 
opération  à  moitié  faite,  une  foule  d'inconvénients, 
pas  un  avantage.  Que  dirait  on  d'un  chirurgien  qui, 
à  l'époque  antiseptique  où  nous  sommes,  laisserdil 
toujours  son  moignon  d'amputation  de  cuisse,  sans 
sutures,  au  hasard?  Il  faut  refermer  ce  qu'on  a  ouvert, 
après  avoir  pris  ce  qu'il  fallait  y  prendre.  Laconjouc 
tive  n'est  pas,  comme  la  cornée,  un  terrain  d'une 
forme  géométrique  et  un  tissu  spécial  qu'on  doiigé 
néralement  laisser  sans  sutures.  Les  uns  emploient  la 
suture  en  bourse  de  Wecker,  d'autres  des  sutures  en- 
trecoupées, à  points  séparés.  Nous  avons  employé 
plusieurs  fois  des  fils  en  croix. 

Si  on  a  été  propre  dans  l'opération,  s'il  n'y  a 
pas  d'infection  orbitaire  ou  d'hémorragie  très  abon- 
dante, on  se  passera  de  drainage.  La  suture  à  points 
séparés  (on  laisse  en  dehors  une  petite  fente  pour 
l'écoulement  des  liquides),  est  simple.  La  suture 
en  bourse,  très  élégante,  ne  paraît  pas  prédisposera 
l'infection,  comme  on  pourrait  le  croire  a  priori. 
En  réalité,  comme  résultat  et  comme  moignon 
prothétique,  il  n'y  a  peut-être  pas  grande  différence 
entre  les  résultats  des  diverses  sutures,  mais  il  vaut 
mieux  une  suture  que  rien.  Doit-on  faire  des  sutures 
compliquées,  suturer  entre  eux  les  muscles  droits, 
par  un  échafaudage  fragile  de  sutures  variées,  et  qu'on 
pourra,  si  l'on  veut  compliquer  indéfiniment  ?  nous 
croyons' que  tout  cela  manque  de  base  solide.  Quant 
au  blindage  de  la  capsule  de  Tenon,  veuve  du  globe 
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qui  vient  d'être  enlevé,  par  une  boule  de  diverse 
nature,  nous  l'examinerons  avec  la  prothèse. 

Les  sutures  seront  faites  au  catgut  ou  à  la  soie.  Le 
catgut  se  résorbe  souvent  trop  vite,  coapte  plus  ou 
moins  bien  et  laisse  flotter  au  premier  pansement  sur  la 
plaie  une  série  de  filaments  d'aspect  purifornie  assez 
repoussant.  La  soie  fine,  bien  reconnaissable  (noire), 
nous  parait  préférable,  en  prenant  la  conjonctive 
assez  loin  du  bord  de  l'incision.  Si  on  enlève  les  fils 
le  6"  ou  7"  jour  (un  peu  tard,  exprès),  la  réunion  par 
première  intention  est  faite  et  bien  faite. 

Revenons  encore  sur  les  temps  de  l'opération,  car 
on  s'est  plu  à  la  compliquer  et  à  lui  faire  perdre 
son  caractère  merveilleux  de  facilité  et  de  correc- 
tion. 

Velpeau  et  Arit  coupaient  les  muscles  avec  les  ci- 
seaux après  les  avoir  saisis  avec  la  pinc'e,  retour  à 
l'ancien  procédé.  Ce  procédé  est  plus  compliqué. 
Son  avantage  est  moindre,  car  le  crochet  à  strabisme 
bien  manié  rase  parfailement  le  globe  et  charge  d'un 
seul  coup  le  muscle  à  son  insertion.  11  n'y  a  aucune 
manœuvre  plus  simple  ni  plus  rapide. 

Stœberet  Cunier  ont  proposé  les  premiers  de  dé- 
tacher d'abord  le  droit  interne  et  d'aller  de  suite 
couper  le  nerf  optique,  procédé  d'autant  plus  mau- 
vais qu'il  compromet  de  suite-  et  d'emblée  la  recti- 
tude de  l'opération  et  le  succès  final.  On  fouille  avec 
Jes  ciseaux,  on  trouve  ou  on  ne  trouve  pas  vite  le 
nerf  optique  et  on  a  une  abondante  hémorragie  qui 
met  l'œil  en  exophtalmie.  Voilà  le  seul  résultat  clair 
de  celte  section  anticipée  :  cela  vaut  la  kystitoroie 
anticipée  dans  l'opération  de  la  cataracte,  et,  en 
stratégie  opératoire,  cela  vaut  toutes  lesanticij)ations. 
On  s'en  abstiendra. 

Tillaux  a  proposé  ensuite  de  faire  la  même  chose 
avec  le  droit  externe:  mêmes  inconvénients,  quoique 
moins  grands.  L'œil  est  plus  accessible  par  le 
côté  externe  et  l'hémorragie  est  beaucoup  moins 
prononcée.  Mais  là  encore  rien  que  des  incon- 
vénients, et  aucun  avantage  vrai  à  celte  section  an- 
ticipée. 

De  tout  temps,  une  discussion  s'est  élevée  pour 
savoir  s'il  valait  mieux  introduire  les  ciseaux  pour 
couper  le  nerf  du  côté  du  nez  ou  du  côté  de  la  tempe. 
Nul  doute  que  le  nerf  optique  ne  soit,  anatoiiiique- 
ment  près  du  nez,  mais  c/iirurgicalement  il  est 
beaucoup  plus  accessible  du  côté  externe,  vu  que  le 
rebord  externe  de  l'orbite,  si  reculé,  ouvre  la  porte 
aux  ciseaux  qui  peuvent  alors  être  à  peine  obliques, 
qui  ont  un  point  d'appui  en  levier,  tandis  que  la 
saillie  du  nez  les  oblige  à  rester  presque  parallèles  à 
la  paroi  interne  de  l'orbite,  sauf  à  employer  des  ci- 
seaux exlrêment  courbes  et  difficiles  à  manier  comme 
tout  instrument  très  courbe.  Des  ciseaux  pas  très 
courbes  seront  donc  introduits  toujours  en  dehors, 


et,  si  avec  la  pince  érigne,  on  fait  basculer  le  globe 
en  dedans,  après  avoir  saisi  l'œil  en  dehors  et 
en  arrière,  on  coupe  de  suite  le  nerf  optique  qui  vient 
s'offrir. 

Doit-on  faire  basculer  le  globe  en  avant  avec  l'an- 
cienne spatule,  qui  a  engendré  des  spatules  et  des 
cuillères  bijides  (Weltz,  Trélat),  se  mettant  à  cheval 
sur  le  nerf  optique  et  cuirassant  le  globe  ?  Ces  ins- 
truments chaussent  souvent  mal  le  nerf  optique,  plus 
ou  moins  dégage,  et  s'embrouillent  dans  des  plis  té- 
noniens.  Ils  sont  souvent  inutiles  si  le  décollement 
est  bien  fait,  et  impratiques  s'il  est  mal  fait. 

Nous  ferons  une  exception  pour  la  griffe  cuiller 
(Terson  père).  Si  le  dégagement  est  bien  fait,  elle 
enfourche  facilement  le  nerf  optique;  elle  enferre  l'œil, 
par  un  léger  mouvement  de  retrait,  et  pénétre,  sans 
la  perforer,  dans  la  sclérotique  ;  elle  permet,  après 
la  section  optique  dont  elle  a  protégé  tous  les  temps, 
de  retirer  l'œil  solidement  harponné,  qu'on  tire  où 
on  veut,  qu'on  bascule  comme  on  veut,  dont  on  fait 
en  un  mot  ce  qu'on  veut.  Elle  est  utile  dans  les  cas 
d'yeux  difficiles,  sans  être  toujours  indispensable,  si 
on  se  sert  d'une  forte  attraction  en  avant  avec  la  pince 
érigne. 

t°  Cas  spéciaux.  —  Nous  avons  envisagé  jusqu'ici 
l'ablation  d'un  œil  de  forme  normale.  iCe  sont  les  cas 
faciles.  Il  y  a  des  cas  difficiles;  ce  sont  ceux  où  l'œil 
est  difforme  et  trop  gros  .o\x  trop  petit. 

Si  l'œil  est  très  difforme  (staphylomes  scléroticaux, 
hernies  sarcomateuses),  on  modifiera  suivant  le  be- 
soin la  section  de  la  conjonctive,  tout  en  suivant  le 
procédé  général. 

Si  l'œil  est  //V's  (//os  (œil  géant,  buphtalme),  doit- 
on  le  réduire^  D'abord  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  sans  aucune  opération  complémentaire,  l'opéra- 
tion par  le  procédé  habituel  sera  possible,  quoique 
pénible.  On  peinera,  mais  on  arrivera  tout  de  même 
en  tirant  en  avant  et  même  en  basculant  avec  la  griffe. 
Si  vraiment  on  n'arrive  pas,  faut-il  vider  une  partie 
de  l'œil  pour  avoir  plus  de  facilité?  Nous  croyons 
qu'il  faut  recourir  le  moins  possible  à  cet  expédient 
si  ancien.  La  poche  y/ast/^eel  souvent  amincie  parla 
maladie  (staphylomes,  tumeurs,  buphtalmie)  est  en- 
suite difficile  à  bien  et  complètement  énucléer  par  le 
procédé  ordinaire.  On  en  est  réduit  à  la  disséquer  à 
la  pince  et  aux  ciseaux. 

Doit  on  systématiquement  inciser  la  commissure 
externe?  Cela  facilite  beaucoup  l'opération,  et  une 
suture  à  la  soie  unira  la  lésion  par  première  inten- 
tion. Mais  cela  donne,  dès  le  début  de  l'énucléation, 
une  hémorrhagie  assez  forte  que  la  pince  hémostatique 
arrête,  mais  qui,  en  définitive,  est  une  complication 
déplus.  On  recourra  donc  à  ces  divers  moyens,  quand 
il  sera  bien  reconnu  qu'on  ne  peut  pas  faire  autre- 
ment, ce  qui  est  extrêmement  rare 
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Eùflû  on  terminera  quelquefois  Vénitcléation  par  la 
résection  assez  éloignée  du  nerf  (autant  que  possible 
dvant  de  séparer  lé  globe,  la  recherché  du  nerf  étant 
malaisée  ensuite  et  exposant  à  retirer  plus  de 
graisse  ôrbitâire  ique  de  nerf),  lé  curage  partiel  ou 
total  dé  l'orbite,  suivant  les  cas  (ophtalmie  sympa- 
ihidue,  tunielirs  plus  bu  moihs  avancées,  ayant  per- 
foré le  globe,  etc.) 

Suites.  —  Les  accidents  opératoires  sont  rares. 
Le  priiicipal  qui  sera  évité  en  général  par  une  tecn- 
liiquë  màtil-ée,  précise  el  sûre,  esl  l'ouverture  et  la 
décapitatibn  dii  globe,  qu'ort  évitera,  car  elle  com- 
plique d*Uhé  part  l'opération,  et  d'autre  part  ses  sui- 
tes, le  fragineht  laissé  faisant  corps  étrahger  pendant 
quelque  teJnps. 

Les  hémojpniles  peuvent  avoir  une  violente  hémor- 
rhagie  consécutive  ;  les  irrigations  chaudes,  la  géla- 
tine seront  employées. 

Quelquefois  l'opération  se  fait  presque  à  blanc. 
Très  raremeilt  on  voit  une  forte  hémorrhagie  au 
cours  de  l'opération  et  t'hémorrhagié  est  tout  à  fait 
variable  avec  le  sujet  et  la  maladie  ;  des  anomalies 
vasËUklrés  sont  possibles.  Enfin  on  aurait  une  hé- 
morrhagie terminale,  quelquefois  avec  une  énorme 
infittralion  sanguine  des  tissus,  si  on  promène  inop- 
|)ortunément  les  ciseaux  loin  du  globe  et  par  consé- 
quent près  des  gros  vaisseaux  de  l'orbite.  Ce  sont  des 
échappées  à  rie  pas  faire  et  des  sorties  intempestives. 
L'accideût  n'a  guère  de  gravité  par  lui-même,  mais 
il  erti|)éche  la  suture  et  rend  les  suites  plus  longues. 

Le  malade  accuse  presque  toujours  après  l'opéra- 
tion une  douleur  occipitale  vive  et  prolongée  pen- 
dant quelque^  heures. 

On  peut  faire  sans  aucune  mort  plusieurs  centaines 
d'éUudéatiohs  si  on  est  prudent  et  logique  dans  les 
iiidlcalions  opératoires. 

Il  y  a  quelquefois  des  ecchymoses  palpébrales, 
méttie  du  ôôté  opposé,  mais  cela  n'a  pas  d'impor- 
lancBi 

La  méningite  peut  suivre  l'opération  ;  on  en  a 
signalé  une  Cinquantaine  de  cas  :  il  y  en  a  pro- 
bablement beaucoup  qu'on  n'a  pas  signalés.  11 
s'agit  bien  moins  de  fautes  de  technique  Ou  même 
d'antisepsie  que  de  fautes  dans  l'indication  opé- 
ratoire. Avant  la  période  antiseptique,  l'énucléation, 
véritable  opération  cérébrale  (puisque  l'œil  et  le  nerf 
optique  ne  sont  qu'un  prolongement  cérébral,  qu'un 
cerveau  oculaire),  ne  donnait  guère  plus  de  morts 
qu'à  présent.  Cependant  la  saleté  des  instruments, 
des  aides,  des  doigts,  des  sutures  (le  fil  bien  ciré),  a 
pu  jouer  un  rôle  pour  donner  la  ménimjite  et  même 
le  tétanos  signalé  aussi.  Mais,  bien  qu'on  puisse  très 
exceptionileflement  mourir  d'une  exentération  ocu- 
laire bU  d'Une  panophtalmie  non  opérée,  on  meurt 
plus  souvent  d'une  panophiatmie  traitée  par  l'énu- 


cléation que  par  les  autres  opérations,   surtout  le 
simple  curage  de  l'œil. 

Les  suites  tardives,  l'envers  de  l'énucléation,  ne 
sont  pas  toujours  aussi  bons  que  les  suites  immé 
diates.  La  conjonctive  he  tolère  pas  toujours  très 
bien  uii  œil  artificiel,  même  de  bonne  qualité,  bien 
fait,  chose  rare,  et  changé  tous  les  8  à  10  mois  au 
plus  tard  (iious  avons  Vu  un  œil  artificiel  porté  14 
ans  :  c'est  l'histoire  des  vieux  pessaires  incrustés, 
oubliés  ou  conservés  par  une  économie  mal  comprise  : 
le  malade  auquel  nous  faisons  allusion,  pouvait  fa- 
cileriient  changer,  de  temps  à  autre,  son  œil  artificiel). 
Des  bourgeons  charnus,  des  rétrécissements  cicatri- 
ciels, des  catarrhes,  des  éversions  palpébrales,  le  can- 
croïde  même  (Panas),  se  voient.  Quelquefois  l'œil  est 
expulsé  :  on  laisse  alors  le  malade  sans  prothèse,  si 
les  procédés  applicables  à  l'ectropion  (procédés  en 
vaniie,  larsorrhaphies  interne  et  externe,,  etc.)  et  au 
symblépharon  (greffes,  canthoplasties  avec  interpo- 
sition de  lambeau  cUtahé,  etc.)  n^aboutissent  pas. 

Ces  accidents  sont  plus  fréquents  k  la  suite  de  l'em- 
ploi des  coques  qui  coupent,  qui  usent  la  muqueuse, 
plus  fréquents  aussi  si  la  suture  post-opératoire  a 
été  mal  faite  et  la  prothèse  mal  entretenue  :  ils  dimi- 
nueront, naturellement  d'une  part  avec  le  nombre 
des  énucléations  et  le  nombre  croissant  des  résections 
où  la  coque  coiffe  un  moignon  et  blesse  moins  le 
cul  de-sac,  et  peut-être  avec  de  nouveaux  progrès  dans 
l'exécution  de  la  pièce  artificielle. 

Prothèse.  —  L'inconvénient  esthétique  de  l'énu- 
cléation et  de  la  prothèse  est  certain,  en  plus  de  ses 
nombreux  autres  inconvénients  sociaux,  pécuniaires 
et  organiques.  L'œil  artificiel  est  plus  enfoncé  que 
l'autre  et  il  y  a  un  creux  orbitaire  auquel  on  n'a 
remédié  qu'assez  imparfaitement  jusqu'ici  par  des 
modifications  de  la  prothèse,  qu'au  prix  d'inconvé- 
nients à  peu  près  aussi  grands  que  l'avantage  qui 
en  résulte.  Sur  les  sujets  où  l'œil  sain  est  fort  sail- 
lant, ce  résultat  est  impossible  à  cacher.  Sur  les 
sujets  qui  ont  les  yeux  enfoncés  naturellement  et  à 
paupières  maigres  et  plissées,  la  prothèse  est  au  con- 
traire bien  meilleure. 

La  mobilité  varie,  quoique  faible,  bien  plus  faible 
que  celle  où  le  moignon  reste,  mobilité  mesurée  par 
frufe  au  périmètre. 

Quant  à  la  prothèse  chez  les  miséreux  et  chez  les 
ouvriers  (yeux  toujours  salis  de  plâtre,  de  corps 
étrangers,  etc.),  elle  est  désastreuse,  comme  soins 
et  entretien. 

Enfin,  chez  les  enfants,  elle  est  particulièrement 
déplorable  au  point  de  vue  esthétique,  au  point  de 
vue  du  développement  de  l'orbite  et,  comme  entre- 
tien et  mise  en  place,  elle  est  une  somme  permanente 
d'ennuis,  de  craintes  et  de  dangei-s. 

Aussi  devra-t-oh  encore  plus  hésiter,  avant  de  pra- 


Digitized  by 


Google 


JôbkMÀL  DÈà  piiifi&ifî^s 


m 


tiquer  les  énuclé» lions  chez  des  sujets  trop  jeunes  où 
tlaiis  des  conditions  qui  seront  un  ennui  perpétuel 
pour  le  malade.  C'est  du  reste  la  quesiiob  des  anlpu- 
tatioas  en  général,  chez  les  ouvriers. 

Des  opérations  ont  été  proposées  pour  donner, 
après  énudéatioa  totale,  un  ilioignon  solide  aux 
opérés.  La  greffe  d'un  œil  de  lapin  faite  par  Chibret 
(1885)  n'a  pas  eu  de  succès.  Lang  (1887),  avec  des 
globes  en  verre  ou  métal,  lîelt  avec  une  éponge 
aseptisée,  Bourgeois,  avec  des  pelotes  de  soie.  La- 
grange  des  fragments  osseux,  ont  fait  des  tentatives 
plus  ou  moins  réussies,  mais  dont  l'avenir  reste  in- 
certain, même  pour  la  conservation  du  corps  étrari- 
ger  qui  se  résorbe  souvent  peu  à  peu  (éponge).  Le 
corps  étranger  prothétique  est  introduit  après  l'énu- 
cléation  à  la  place  du  globe  et  on  suture  au-devant 
d'elle  la  conjonctive,  la  capsule  et  les  muscles  qu'on 
a  préalablement  enfilés,  avant  de  couper  leur  inser- 
tion. H  n'y  a  pas  encore  lieu  de  conseiller  définiti- 
vement d'adjoindre  cette  prothèse  iiitra-ténonienne  à 
l'énucléatiori.  ^ 

D'autre  part  de  nouveaux  yeux  artificiels  (Snel- 
len)  ne  nous  ont  pas  encore  donné,  chez  plusieurs 
malades,  de  résultats  supérieurs  aux  anciennes  pièces; 
de  plus  le  poids  a  paru  plus  gênant. 

On  fera  la  prothèse />roptso//"e( c'est-à-dire  par  une 
pièce  temporaire,  destinée  à  préparer  la  cavité  défi- 
nitive et  à  habituer  le  malade  ù  sa  nouvelle  situation) 
le  plus  tôt  que  l'on  pourra,  dès  que  la  réunioil  sera 
a.ssez  solide  pour  ne  pas  céder  aux  manœuvres  d'in- 
troduction de  la  pièce  artificielle  et  ne  risquer 
aucune  infection  nouvelle. 

L'intéressant  livre  de  Pahsler  (1)  sur  l'œil  artifi- 
ciel est  tout  à  fait  recomniandable  en  le  complétant 
par  quelques  détails  et  par  ce  qui  s'est  fait  depuis 
son  apparition.  Bien  que  la  fabrication,  si  intéres- 
sante à  voir,  et  même  l'applicatioti  de  la  prothèse 
oculaire,  so.  >:ii,  comme  celle  des  lunettes,  une  spé- 
cialité dans  la  spécialité,  il  est  extiémement  impor- 
tant pour  l'ophtalmologiste  d'être  très  au  fait  de  tout 
ce  qui  touche  à  l'œil  arlifi.ciel  et  d'être  secondé  par  des 
ocularistes  habiles  et  non  routiniers.  On  ne  peut  se 
douter  des  abus  commis  et  du  niai  que  font  au  ma- 
lade les  pièces  artificielles  achetées  au  hasard  et  sans 
l'intervention  simultanée  de  l'oculiste  et  de  l'ocula- 
risle. 

Indications  oPKRATomEs.  —  Les  indicatioils  de  l'énu- 
cléalion  sont  absolues  ou  relatives. 

Parmi  les  indications  absolues,  et  qui  doivent  être 
absolues  pour  tout  le  monde,  il  y  en  a  une  formelle, 
c'est  À'énuclcer  toutes  les  fois  que  l'inil  contient  une 


(A)  Paiwwr.  Traité  de  l'ojll  artiGciel.  Pàii-r,  ÎHH. 


tumeur  maligne,  mais  après  s'êtfe.entoUré  de  tous  les 
moyens  possibles  de  diagnostic. 

Ainsi  donc  \\v\\  coiltènânt  une  luineur  soigneu- 
sement étudiée  et  cdiisidéréè  comme  telle  doit  êtfe 
énticléé. 

Nous  continuons  à  considérer  coiuine  absolue  l'iii- 
dication  (Pritchard)  d'enleVér  l'œil  sympathisant. 
même  en  pleine  ophtalmie  si/mpal/iiqllë,  lorsqu'il 
a  perdu  toute  vision.  Nous  avons  eu  deux  malades  où 
le  traitement  mercuriel  intensif  et  tous  les  autres 
soins  n'amenaient  aUcuii  soulageineut  à  une  iritis 
sympathique  dédai'ée,  et  où  la  détente  s'est  faite  dès 
l'éhucléalion  et  a  daiis  lès  deux  cas  abouti  à  la  con- 
servation d'yeux  excellents  poUf*  la  vision.  On  peut 
citer  de  nombreux  insuccès  en  fevanche  et  des  cas 
où  l'énucléation  n'a  pas  einpôché  l'ophtalmie  sympa- 
thique de  continuer  ou  d'apparaître  :  mais  l'énucléa- 
tion du  moignob  sympathisant  donberà  riiéme  alors 
peu  de  ferhords  h  l'opéfateuf  et  au  malade,  et  si 
l'opération  peut  être  insulBsatitéCoinriie  tout  le  monde 
en  a  vu  des  cas,  les  cas  où  elle  s'est  développée  après 
l'énucléation  ont  semblé  plus  souvent  bénins. 

Les  autres  indications  de  l'énucléation  sont  relà 
tivcs  :  elles  dépendent,  podr  le  même  mat,  du  siège, 
de  l'étendue,  de  l'intensité  et  du  danger  général, 
vital  ou  sympathisant,  de  la  lésion,  dans  chaque  cas 
particulier . 

On  peut  donc  avoir  à  éiiucléer  avant  ou  après 
d'autres  opérations  pour  dés  corps  étrangers  intra- 
oculaires,  le  glaucome  absolu,  des  tumeurs  récidi- 
vantes et  perforantes  de  la  cornée  et  de  la  conjbnc- 
tlVe,  des  moigndns  largement  ossifiés,  des  décolle- 
ments douloureux,  des  infections  progressives  de 
l'œil,  des  traumntismes  avec  évacuation  totale  et  ir- 
régulërité  extrême  de  certains  moignons,  des  moi- 
gnons très  douloureux,  enserrés,  encastrés  dand  un 
symblépharon  incurable,  des  désorganisations  de 
.  toute  sorte,  d'origine  oculaire  ou  même  orbitnire. 

Mais  dans  tous  ces  cas-là  on  n'énucléera  presque 
jamais.  Un  grand  rioinbre  d'opérations  conservatrices 
sont  applicables  à'ahord,  suffiront  presque  toujours, 
et  conserveront,  môme  si  on  a  été  obligé  quelquefois 
à  un  curage  ou  à  une  réseclioil  partielle,  un  œil  pas- 
sable, quelquefois  bOur  la  vision,  souvent  pour  l'es- 
thétique et  la  prothèse.  Aussi  doit-on  se  garder  de 
conclusions  trop  absolues  en  pareil  cas.  L'énucléa- 
tion, quels  qu'en  soient  les  inconvénients  et  même  les 
dangers,  si  atténués  qu'ils  puissent  être,  est  quelque- 
fois le  plus  grand  des  bienfaits  ;  appliquée  où  avec 
une  autre  thérapeutique  médicamenteuse  ou  chirur- 
gicale (Joriservalrice,  on  aurait  ^u  faire  autrement, 
c'est  faire  au  malade  un  dommage  irréparable  et  de 
tous  les  instants  :  cela  équivaut  à  une  amputation  de 
cuisse,  là  où  une  résection  oU  uri  curage  aurait  suffi 
à  conserver  le  membre.  Aussi  nous  sommes  de  ceux 
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qui  croient  fermement  que  ces  indications  ne  se  ré- 
solvent pas  complètement  en  préceptes  et  en  discus- 
sions et  que  c'est  sur  le  terrain  pratique  que  le  chi- 
rurgien devra  savoir  faire  plier  ses  préférences,  au 
lieu  de  se  ranger  dans  le  camp  des  énucléateurs  et 
des  anti  énucléateurs  à  outrance.  Mais,  comme  il  faut 
avoir  une  ligne  générale  de  conduite  et  une  base 
d'opérations,  on  doit  reconnaître  qu'à  l'heure  ac- 
tuelle on  ne  doit  énucléer  que  dans  des  cas  absolu- 
ment exceptionnels. 

Le  vigoureux  appel  de  Wecker  a  eu  une  influence 
décisive;  il  restera  vrai,  s'appliquant  seulement  à 
«  l'abus  de  l'énucléation  »  et  non  à  l'opération  elle- 
même  et  à  ses  bienfaits  dans  certains  cas. 

L'opérateur  se  gardera  donc  de  se  lier  les  mains 
par  une  formule  qui  l'hypnotisera  bientôt  lui-même, 
et  le  conduira  à  des  sacrifices  ou  à  des  concessions, 
aboutissant  à  un  massacre  trop  réel  d'innocents  ou 
à  la  conservation  non'  moins  réelle  de  coupables  ;  la 
recherche  de  l'intérêt  du  malade  dans  chaque  cas 
particulier  s'impose  à  lui  comme  seule  conduite  à 
tenir  (1). 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Tredtement  des  colites  aigu&s  muqueuses 
et   dysentéi  if  ormes  par  le  sulfate  de  soude. 

Par  M.  AviRAGNET,  Médecin  des  Hôpitaux 

Les  colites  aiguës  constituent  un  type  clinique 
qu'il  convient  de  séparer  des  gastro-entérites  ;  elles 
offrent,  en  effet,  une  symptomatologie  qui  se  diffé- 
rencie nettement  de  celle  des  gastro-entérites. 

Les  colites  aiguës  sont  ou  primitives  ou  secon- 
daires :  dans  ce  dernier  cas,  elles  succèdent  à  une 
gastro-entérite  aiguë  ou  se  montrent  au  cours 
d'une  maladie  infectieuse,  d'une  fièvre  typhoïde  par 
exemple. 

La  pathogénie  des  colites  est  la  même  que  celle  des 
gastro-entérites,  c'està  dire  qu'elles  sont  sous  la  dé- 
pendance d'agents  infectieux,  ceux-ci  provenant  soit 
de  l'extérieur  (infection  ectogène).  soit  du  lubediges 
lif  lui-même  (infection  endogène,  facilitée  par  un 
mauvais  état  général  ou-  une  altération  du  tube  di- 
gestif :  dyspepsie  chronique,  indigestion  par  des 
fruits  verts,  etc.). 

Dans  la  symptomatologie  des  colites,  il  convient 
de  considérer  des  phénomènes  généraux  (fièvre  plus 
ou  moins  vive  suivant  les  cas;  troubles  nerveux  di- 
vers; éruptions  variées,  etc.)  et  des  phénomènes  lo- 
caux (douleurs  spontanées  ou  provoquées  le  long  du 


(1)  Extrait  de  la    Chirurgie  oculaire,  à  parattre  chez  J.-B. 
Bailiière.  1900. 


gros  intestin ,  avec  maximum  au  niveau  du  côlon 
iliaque  ;  ténesme  rectal  ;  selles  fréquentes,  pénibles, 
muqueuses,  glaireuses,  sanglantes).  Suivant  le  carac- 
tère des  selles,  il  est  possible  de  diviser  les  colites 
aiguës  en  deux  variétés  : 

1"  J^es  colites  muqueuses,  glaireuses  ou  muco  glai- 
reuses ; 

2°  Les  colites  dysentérif ormes.. 

Il  existe  des  formes  légères,  des  formes  de  moyenne 
intensité  et  des  formes  graves  avec  fièvre  vive  ou,  au 
contraire,  avec  tendance  à  l'algidité. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  détail  de  la 
symptomatologie;  nous  ferons  remarquer  seulement 
que  les  symptômes  de  la  variété  dysenleriforme  de  la 
colite  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  dysenterie  vraie  : 
mêmes  phénomènes  généraux,  mêmes  phénomènes 
.  locaux  :  douleurs  du  gros  intestin,  ténesme  rectal, 
selles  muqueuses  et  sanglantes  rappelant  le  frai  de 
grenouille  ou  la  raclure  de  boyaux. 

La  dysenterie  produit  au  niveau  du  côlon  des  alté- 
rations peut-être  plus  intenses,  plus  nécrotiques  et 
de  ce  fait  plus  durables  que  celles  de  la  colite  vul- 
gaire, mais  ce  sont  des  lésions  du  même  ordre.  Il  est 
vraisemblable  cependant,  on  peut  même  dire  il  est 
certain,  que  si  l'effet  est  le  même  dans  les  deux  cas, 
la  cause  n'est  pas  la  même  :  la  colite  dysen ter i forme 
diffère  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  de  la  dy- 
senterie vraie. 

La  similitude  des  symptômes  nous  permet  de  coni 
prendre  pourquoi  les  méthodes  de  traitement  em- 
ployées avec  succès  dans  la  dysenterie,  réussissent 
dans  les  colites  dysentériformes  ;  le  traitement  de  la 
dysenterie  n'a  rien  de  spécifique;  en  effet,  il  est  dirigé 
contre  l'inflammation  du  gros  intestin,  contre  la 
colite,  en  un  mot  contre  l'effet  et  non  contre  la  cause 
(inconnue  jusqu'ici)  de  la  dysenterie. 

C'est  le  traitement  de  la  dysenterie  que  nous  avons 
appliqué  dans  les  différentes  variétés  de  colites  ai- 
guës que  nous  avons  eu  à  traiter  :  colites  dysentéri- 
formes ou  simplement  muqueuses.  Nous  en  avons 
retiré  le  plus  grand  bénéfice. 

Voici  comment  nous  le  comprenons  : 

\°  Repos  au  lit  ;  dièteà  l'eau  et  au  lait; 

t^  Calmer  les  douleurs  abdominales  par  des  appli- 
cations de  cataplasmes  ou  décompresses  humides  et 
chaudes  ; 

3°  S'abstenir  de  pratiquer  les  grands  lavages  de 
l'intestin  qui,  en  produisant  la  distension  de  l'organe 
malade,  provoquent  des  douleurs  vives,  parfois  inlo 
lérables,  et  risquent  d'augmenter  le  processus  inflam- 
matoire ; 

4°  Diminuer  la  fréquence  parfois  excessive  des 
selles  et  le  ténesme  rectal.  Les  petits  lavements  lau- 
danisés  répondent  à  cette  indication  et  doivent  être 
préférés  aux  suppositoires  calmants; 
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5"  Combattre  l'inflîlmmation  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin.  Plusieurs  procédés  cul  été  conseillés: 

A.  —  Introduction  dans  te  gros  ihtesiih  de  sub- 
stances  modijlcairic'es,  sdus  forme  de  làtements  à 
base  d'ipéca,  de  biboràx,  d'hyposûlfile  de  sou'de,  etc. 
où  de  SU{)tJosilt)lrës  à  base  d'iodbfdffflë,  de  résorcine, 
d'ëxltàlt  d'hatiialneUfe. 

Ces  moyeiis  doivëiit  Ôtre  i-ejëtés  daiis  lés  fortriefe  ai- 
guës :  i' parce  que  ces  lavements  et  suppositoires, 
efficaces  peut-être  dans  les  cas  bëtiiiiS,  sont  manifes- 
tement insuffisants  daiis  lëfe  chfe  ^ràVës  ;  2°  parce 
qu'il  y  a  le  plus  gr^iid  ihtéi-êl,  d'ailleurs,  à  ne  pas 
mobiliser  le  gros  intestin  enflammé  et  1res  doulou 
reux. 

B.  —  Administration  de  l'ipéca  par  la  bouc/ie, 
soit  à  la  dose  massive,  soit  à  doses  ^'actionnées. 

Avec  l'ipéca,  on  obtient  de  bons  résultats  dans  la 
dysenterie  quand  on  l'administre  dès  les  premiers 
jours  et  à  bondition  d'en  donner  de  fortes  doses. 

Les  enfants,  sUrldUt  IfeS  jîlus  jellfiés,  Stipporleut 
ttial  l'ipéca  à  dose  élèVée  et  iibufe  îië  crdybris  pas  tjue 
ce  soit  un  remède  à  conseillet'aans  les  colites  diguBs. 
On  ne  doit  le  prescrire  que  lorsqu'il  y  a  un  état 
saburral  très  prononcé  des  premières  voies  diges- 
lives;  c'est-à-dire  contre  l'eltibarras  gastrique  qui 
accompagiic  la  colite  plutôt  Ijùë  cbtitre  la  colite  elle- 
même. 

C.  —  Purgatifs.  Ce  sont  les  véritables  agents  cu- 
ratifs  de  la  dyseiitérie  ;  ce  sont  également  ceux  qui 
dbntietlt  les  riieilleufs  résultats  daiis  les  colites  aiguës 
muqueuses  ou  dysentériformes.  Cesiliédicamelits  mo 
difient  avantageusement  les  sécrétions  de  l'intestin 
et  diminuent  l'inflammation  de  la  muqileuse. 

Le  calomel,  qiii  est  le  médicameiit  par  excellence 
des  infections  gastro-intestinalës,  est  utile  dans  les 
colites  légères,  tnais  ne  i:eiid  peul-éti-e  pas  les  mêmes 
services  que  dans  les  colites  graves.  Certes,  quand  bu 
l'administre,  les  selles  se  modifient  avantageusement, 
mais  cette  action  est  passagère,  et  l'bti  peut,  à  juste 
titre,  craindre  en  renouvelant  chaqile  jour  la  dose 
qui  doit  être  assez  fdrte  pour  être  active,  d'amener 
de  l'irritation  delà  miiqueusé  intestinale. 

Nous  préférons  avoir  recours  aux  sulfates  de  soude 
ou  de  magnésie.  C'est  le  sulfate  de  soude  </ue  nous 
avons  employé  et  les  résultais  obtenus  ont  étéabso- 
lumerii  rëiiiaf'(}nabl'és.  Le  silltiite  de  soiidé  agit  d'une 
façon  merveilleuse  et  cdnsljiiitë  sur  les  sécrétions  du 
gros  intestin  ;  à  dose  forte,  il  les  exagère,  comme 
tous  les  purgatifs  ;  mftiS  à  dose  fdible,  il  les  diiniiitie 
et  fait  disparaître  l'hypersécrélloli  glaireuse  et  san- 
guinolente. (Les  propriétés  hémoslàliques  du  sulfate 
de  soude  ont  été  bieii  mises  eii  évidence  par  les  expé- 
riences de  Ueverdin,  de  Ceni;vè). 


Lë^  ddses  tiUe  rious  tioilsfeillons  sont  lès  sdivaittés  : 
10  à  13  graiiinies  le  pfëiliiët^  joUt-  (dosé  légèrëitieht 
pUr^atiVe,  iitUé  qudiltt  l'état  sabùr^al  des  Voies  diges- 
îiveS  est  thés  prbiiottcé)  ;  petites  doses  les  jours  sui- 
vants :  5  grammes,  par  exemple,  bhei  uii  éiifaht  dfe 
12  à  U  ans  :  2granimes  dhez  llli  enfarit  de  î  ans.  Ces 
dbSès  n'ont  rien  d'absolument  ilke.  La  HiédlbalioK  dbit 
êhé  contliiuée  plus  bU  moins  Idilgléinps,  pehddtit  huit 
jours  ëh  Inoyenne. 

Le  sUlfalë  dé  soude  s'adililnistrë  dissous  dans  ilb 
Verre  d'eau  sucrée  ;  la  doSe  est  prisé  dans  le  courant 
de  la  matinée  en  trois  ou  quatre  fois. 

Sous  l'influence  de  ce  médicament,  on  constate  la 
disparition  rapide  du  ténesme  rectal  ;  la  diminution 
de  la  fréquence  deS  selles,  sauf  le  p^enlier  jour  si  en 
a  donné  une  dose  forte  ;  la  disparition  rapide  du  sang; 
la  diiiiitlutibiigt-aduëlle  des  glairëS  et  bientôt  l'appa- 
rition de  selles  bilieuses  diàrt-héïqiies  ;  enfin  des 
selles  moulées  et  de  là  coiislipàiiotl  dans  certaiilS 
cas. 

En  même  temps,  lés  douleurs  spontanées  ou  pro- 
voquées observées  au  niveau  du  gros  intestin  dispa- 
raissent et  l'état  général  s'améliore  rapidement. 

Dans  certains  cas?  il  convient  de  compléter  le  trai- 
tement pah  l'administration  de  bains.  Le  bain  frais  a 
son  indication  dans  quelques  fbrlUes  HyperlHërmî- 
ques;  le  bairi  tiède  est  donné  aVëc  avantage  chez  la 
plupart  des  malades;  le  bain  chaud  est  Indispensable 
dans  les  cas  où  les  symptômes  cliolérifornics  appa- 
raissent. Enfin,  on  se  trouvera  bien  des  injections 
de  sérum  artificiel  chez  les  malades  déprimés. 

Nous  avons  appliqué  ce  traitement  avec  un  succès 
constant  chez  des  enfants  d'âge  différent,  observés  à 
l'hôpital  des  Enfants  Malades,  dans  le  service  de 
M.  le  D^  Moizard  que  nous  avions  l'honneur  de  rem- 
placer pendant  les  vacances  et  chez  plusieurs  malades 
de  notre  clientèle.  Nous  rapporlerdilS  Seulement  ici 
l'observation  du  dernier  iiiiilade  tjUë  nous  avons 
traité  :  elle  est  des  plus  caractéristiques.  Il  s'agissait 
d'uli  enfant  de  18  mois,  atteint  d'une  gastro-entérite 
dés  plus  graves,  cbmpliquëe  au  bout  de  quatre  jours 
de  colite  aiguë  dysentérilorme. 

L'enfant  était  malade  depuis  vingt-cinq  jours  quandf 
nous  le  vîmes  pour  la  première  fois;  la  colite  avait 
résisté  à  tous  les  traitements  conseillés  par  le  très 
distingué  médecin  qui  soignait  le  petit  malaxle.  Les 
selles  étaient  fréquentes,  très  douloureuses,  glaireuses 
et  sanglantes,  les  selles  typitiueS  de  la  colite  dysenté- 
riforme,  ëri  Uti  mot.  L'enfant  prit  le  pi-énii^r  jour  3 
grammes  de  sulfate  de  sbiide  et  1  gr.  DO  les  jours 
suivants.  Du  jout- aU  lendemain,  poUr  ainsi  dire,  il 
s'opéra  un  changement  radical  dans  l'élirt  du  petit 
malade  :  le  ténesme,  qui  était  véritablement  pénible, 
dispartJl,  le  sang  apparut  encore  dans  les  glaires 
pendant  un  jour  et  ne  se  montra  plus  dans  la  suite; 
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les  selles  qui  étaient  très  fréquentes  diminuèrent  très 
rapidement;  le  troisième  jour  l'enfant  était  constipé 
et  l'on  dut  recourir  à  de  petits  lavements  d'huile 
d'olive.  L'amélioration  persista  les  jours  suivants  et 
la  guérison  s'est  maintenue  depuis. 

Le  sulfate  de  sonde,  donné  à  dose  faible,  con- 
stitue donc  un  médicament  de  tout  premier  ordre 
dans  les  colites  ai(juës  muqueuses  ou  dysentérifor- 
mes.  C'est  un  mode  de  traitement  qui  n'est  pas  nou- 
veau, mais  il  n'est  généralement  piis  rois  en  usage. 
Nous  pensons  avoir  rendu  service  en  attirant  l'atten- 
tion sur  lui. 


RÉPERTOIRE    DE   FORMULES 


Traitement  de  U%  morphlnomaaie.  —  Interner  le  malade  ; 
'  diminuer  graduellement  la  dose  de  morphine  ;  le   médecin  fera 
lui-même  les  injections  en  ayant  soin  de  ne  pas  donner  la  mor- 
phine pure,  la  combiner  avec  le  sulfate  d'atropine. 
Chlorhydrate  de  morphine  ...        0  gr.  25 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  —  01 

Eau  distillée 10  grammes 

F.  s.  a.  1/2  seringue  de  Pravaz,  2  fois  par  jour. 
Interner  le  malade  dans  une  maison  de  santé  spéciale. 

(Jennings.) 
■   Prescrire  les  toniques  du  cœur  : 

Sulfate  de  spartéinc 0  gr.  30 

Sirop  de  tolu 30  grammes 

Eau  distillée  de  tilleul 70      — 

F.  s.  a.  2  à  3  cuillerées  à  bouche  par  jour  (1  cuillerée  contient 
0  gr.  05  de  spartt^ine). 

Si  nervosismc,  insomnie  : 

Bromure  de  sodium 1  gr.  50  par  jour 

(Chéron.) 
Remplacer  les  injections  de  morphine  par  : 

Bromhydrate  de  quinine 1  gramme 

Alcool  à  90« 2  gr.  50 

Eau  distillée 7  —  50 

F.  s.  a.  —  Massage,  électricité,  hydrothérapie.   Surveillance, 
alimentation  tonique,  Champagne  frappé,  vio  de  coca,  quinquina. 

(Extr.  des  Nouv.  Hem.) 
Le  dermatol  daaa  la  tronorrliée.  —  Le  dermatol  est  le  gai- 
late  basique  de  bismuth.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre 
jaune  insipide  et  inodore,  insoluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther, 
c'est  un  antiseptique  qu'on  a  proposé  comme  succédané  de  l'iodo- 
forme.  BokoutschaiefT  a  utilisé  le  dermatol  dans  10  cas  de 
gonorrhée  aigur;  et  dans  11  de  la  même  maladie  à  l'état  chro- 
nique. Dans  les  cas  aigus,  quand  tout  l'urèthre  est  malade,  il 
pratique  d'abord  un  lavage  à  l'eau  boriquée  ou  au  permanganate 
de  potasse  à  2%  .  Puis  il  Injecte  l'émulsion  suivante  : 

Dermatol 2  grammes 

Gomme  arabique  pulvérisée. . .         2      — 

Eau  distillée 23       — 

Les  Instillations  doivent  être  répétées  toutes  les  deux  heures. 
On  recommande  au  patient  de  les  retenir  pendant  5  minutes 
dans  l'urèthre  et  de  laisser  ensuite  échapper  le  liquide  goutte  à 
goutte.  Si  c'est  la  portion  antérieure  de  l'urèthre  qui  est  malade,   | 


le  traitement  doit  être  commencé  par  une  Instillation  dans  cette 

portion.  Dans  les  cas  chroniques,  quand  l'urèthre  a  été  bien  lavé, 

on  introduit  une  bougie  composée  comme  suit  : 

Dermatol   ...... .' 0  gr.  60 

Lanoline 10  grammes 

.  Cire  blanche Q.  S. 

« 
L'auteur    fait   pratiquer   quelques   massages   pendant  qne  la 

bougie  est  introduite  ;   ces  manipulations  ne  doivent  pas  durer 

plus  de  vingt  minutes.   L'auteur  a£Brme  avoir  obtenu  ainsi  de 

brillants  succès. 

Pllalea  hémoatatlqoea  : 

Extrait  d'hydrastls  canadensis.        0  gr.  02 
—      d'hamamells  virginica.        0  —  02 

Ergotlne 0  —  10 

Tanin Q.  S. 

Pour  une  pilule. —  En  prendre  une  toutes  les  quatre  heures. 

Eleetaalre  laxatif  : 

Poudre  de  foUiciiles  de  séné  lavée  à  l'alcool.     25  gramOM 

Poudre  de  coriandre 2  gr.  50 

Pulpe  de  tamarin 50  grammes 

Sirop  de  sucre    50      — 

Une  cuillerée  à  café  le  soir  en  se  couchant. 

N.  B.  —  On  pourra  augmenter  la  dose  de  sirop  de  sacre  si  l'oa 
désire  une  masse  plus  molle. 

Elixlr  polybromaré  : 

Bromure  de  potassium 8  grammes 

—  de  sodium 8      — 

—  d'ammonium 8      — 

Alcool  à  90» 24  -    — 

Teinture  de  gentiane 2      — 

Sirop  d'écorces  d'oranges  améres  ISO      — 

Eau  Q.  S.  pour 200  ce. 

F.  s.  a.  Une  cuillerée  à  bouche  repiésedle  sensiblement  2  gr. 
du  mélange  des  3  bromures. 

via  créosote  phosphaté  : 

Créosote  de  hêtre 10  grammes 

Alcool  ù  90* 100      — 

Phosphate  monocalcique 1)      — 

Vin  de  malaga  Q.  S.  pour 1  litre 

Une  cuillerée  à  bouche  =  ^  «'•  ?^  ^«  ''^»»"'  '' 

U  gr.  sU  de  phosphate  de  chaux. 

Cacheta  contre  la  micralne  : 

Antipyrine 0  gr.  50 

Phénacétlne 0  —  25 

Caféine 0  —  05 

Acide  citrique 0  —  01 

Un  ou  2  cachets . 

Pondre  pour  lea  plaiea    ecztmatcnses  ou  variqaeuses. 

Dermatol  (sous-gallate  de  bismuth).       10  grammes 

Oxyde  de  zinc 20      — 

Talc 30      — 

Pommade  contre  les  brûlnrea  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gramme 

Aristol  (dithymol  bi-iodé) 4      — 

Huile  d'olives 20      — 

Lanoline 75      —  A.  G. 
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MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


RHINOLOGIE 


De  rirrigation  nasale  (1) 

Si  l'examen  du  nez  ou  du  pharynx  permet  de  con- 
stater l'existence  d'une  affection  justiciable  de  l'irri 
gation  nasale,  il  n'y  a  lieu  de  la  prescrire  que  si  on 
reconnaît  qu'il  n'existe  aucun  obstacle  à  la  libre  cir- 
culation du  liquide;  c'est  ainsi  qu'un  épaississement 
considérable  de  la  cloison  ou  une  déviation  obstruant 
la  plus  grande  partie  d'une  fosse  nasale  ou  encore 
un  polype  volumineux  siégeant  dans  cette  cavité  ou 
au  niveau  d'une  choane  sont  des  contre-indications 
à  l'usage  de  ce  mode  de  traitement. 

Il  y  a  encore  une  contre-indication  formelle  :  c'est 
le  jeune  âge  du  sujet  ou  plutôt  la  non  acceptation  du 
traitement. 

S'il  n'y  a  pas  le  moindre  inconvénient  à  conseiller 
le  lavage  à  un  enfant  de  4  à  5  ans  qui,  très  docile, 
l'accepte  volontiers,  il  n'en  est  pas  de  même  s'il  re- 
fuse obstinément  de  s'y  soumettre.  Il  est  imprudent 
et  inutile  de  le  pratiquer  de  force,  parce  que  les 
mouvements  de  déglutition  incessants  que  fait  le  su- 
jet exposent  à  la  pénétration  du  liquide  dans  les 
(rompes  et  qne,  d'autre  part,  la  congestion  de  la  face 
que  produisent  les  cris  et  la  lutte  qu'on  engage  avec 
le  patient,  viennent  contrebalancer  et  au-delà  les  ef- 
fets bienfaisants  de  l'irrigation  nasale. 

En  l'absence  des  contre  indications  mécaniques  et 
morales,  il  ne  reste  plus  qu'à  choisir  l'instrument 
approprié. 

Sans  doute,  on  peut  faire  un  lavage  avec  tout 
genre  d'instruments  :  il  en  est  cependant  qui  ne  doi- 
vent être  utilisés  qu'avec  la  plus  grande  prudence, 
comme  les  injecteurs  intermittents  et  les  bocks  à  in- 
jection ;  les  premiers  parce  qu'ils  envoient  de  l'air 
en  même  temps  que  du  liquide,  et  les  seconds,  parce 
que,  si  on  les  élève  un  peu  trop,  ils  donnent  lieu  à 
une  pression  bien  supérieure  à  celle  qui  est  néces- 
saire. Nous  ne  ferons  que  signaler  la  seringue  ordi- 
naire, la  poire  à  injections,  les  irrigateurs  en  verre 
de  VVoakes,  Broïch,  Starcke,  Heller,  dont  la  conte- 
nance est  très  limitée  et  dont  le  maniement  est  aussi 
difficile  que  celui  du  siphon  nasal  de  Weber  qui,  à 
notre  avis,  est  l'instrument  qu'on  doit  préférer  à 
tous  les  autres  quand  il  est  pourvu  d'une  canule  à 
robinet. 

Nous  conseillons  toujours  ce  dernier  instrument 
et  nous  donnons  au  malade  les  instructions  sui- 
vantes :  • 

(1)  SuUe.  Voir /our/w/rfes  Praticiens,  1900,  n'  41. 


1°  Avant  de  se  servir  du  siphon  pour  le  nez,  l'es- 
sayer avec  de  l'eau  chaude  autant  pour  le  laver  que 
pour  en  bien  étudier  la  manœuvre;  le  jet  d'eau,  quand 
la  canule  est  dirigée  en  haut,  ne  doit  pas  dépasser 
la  hauteur  de  l'index  (quelquefois  beaucoup  plus  ' 
suivant  les  cas)  ;  si  le  jet  est  trop  haut,  on  abaisse  le 
récipient  qui  contient  la  solution,  ou  on  l'élève  dans 
le  cas  contraire; 

2*>  Mettre  la  solution  qui  doit  servir  à  l'irrigation 
dans  un  réservoir  quelconque  (carafe,  bouteille,  etc.) 
que  l'on  place  sur  un  appui  (console,  meuble,  etc.) 
à  la  hauteur  voulue  pour  que  le  jet  ait  la  force  indi- 
quée plus  haut; 

3°  Disposer  la  petite  branche  du  siphon  de  manière 
qu'elle  descende  jusqu'au  fond  du  vase  et  que  l'anse 
enfer  à  cheval  repose  sur  le  bord  du  vase; 

4°  Pour  faire  pénétrer  l'eau  dans  le  tube,  fermer 
le  robinet  de  la  canule  et  presser  vivement  une  seule 
fois  sur  la  poire,  puis  ouvrir  le  robinet  ;  on  ne  doit 
plus  toucher  à  la  poire,  car  l'eau  continue  à  s'écouler 
jusqu'à  épuisement; 

50  Laisser  couler  les  premières  cuillerées  de  liquide 
qui  sont  froides  et  lorsque  le  doigt,  placé  devant  le 
jet,  indique  que  l'eau  qui  s'écoule  est  chaude,  fermer 
le  robinet; 

6°  Introduire  l'olive  dans  telle  ou  telle  narine;  la 
canule  doit  toujours  rester  perpendiculaire  à  la  lèvre 
supérieure;  sa  direction  doit  être  telle  que  si  on  la 
prolongeait,  elle  aboutirait  au  lobule  de  l'oreille;  ne 
jamais  diriger  le  jet  du  côté  du  front  sous  peine  de 
violentes  douleurs  ou  d'accidents; 

7°  La  canule  étant  ainsi  disposée,  on  ouvre  graduel- 
lement le  robinet  avec  l'autre  main,  jusqu'à  ce  qu'on 
sente  le  nez  se  remplir  d'eau  ;  dans  le  cours  de  l'opé- 
ration, on  peut  activer  l'écoulement  en  ouvrant  da- 
vantage le  robinet  ; 

8"  Pendant  que  le  liquide  s'écoule  par  la  narine, 
opposée  à  celle  qui  est  bouchée  par  la  canule,  res- 
pirer tout  naturellement  par  la  bouche  entr'ouverte 
et  baisser  légèrement  la  tête;  ne  jamais  avaler  ni  par- 
ler pendant  l'irrigation; 

9°  Si,  pour  une  raison  quelconque,  on  a  besoin 
d'interrompre  l'irrigation,  fermer  le  robinet,  souffler 
vivement  et  fort  par  le  nez  pour  en  chasser  l'eau, 
puis,  recommencer  le  lavage. 

'10°  Si,  pendant  l'irrigation,  on  constate  que  l'écou- 
lement diminue  ou  cesse,  c'est  que  la  narine  est  obs- 
truée par  les  sécrétions  épaisses  qui  ont  été  entraî- 
nées; il  faut  alors  retirer  la  canule  et  souffler  forte- 
ment par  cette  narine  pour  les  expulser. 

H*  Il  arrive  parfois  que  l'injection,  faite  avec  les 
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précautions  habituelles,  est  douloureuse,  quelle  qlie 
soit  la  façon  dont  on  place  la  canule;  il  y  a  lieu  d'en 
suspendre  momentanément  la  pratique  et  de  recom- 
mencer quelques  heui-es  après  ou  le  lendemaiii. 

12"  Quand  tout  le  liquide  est  passé  par  les  fosses 
faasalës,  retiret-  la  caiililë  et  soUffler  par  les  deux  lia- 
rines  ouvertes  polir  en  chasséb  le  liqliidë  ;  se  borner 
à  s'essuyer  le  uéz  et  né  se  moucher  que  quelques  mi- 
il u tes  après  l'opéralioli. 

On  lie  doit  pas  onieltro  de  conseiller  au  malade  de 
faire  passer  1-eau  chaude  dans  le  tube  avant  de  s'en 
servir,  car  l'odeur  du  caoutchouc  neuf  est  fort  désa- 
gréable; un  malade  se  ^laighait  de  ne  pouvoir  faire 
fonciiotiner  son  slphoh  ;  iih  simple  coup  d'œil  per- 
mit de  constater  que  la  canule  était  bouchée  par  la 
poudre  qui  sert  à  polir  le  caoutchouc  ;  il  fut  facile 
de  désobstruer  l'orifice  avec  line  aiguille.  Ce  sont  là 
des  détailâ  hiintmës  Sans  dbUte,  mais  qui  ont  leur 
importance  dans  la  pratique  èl  dont  le  médecin  ne 
doit  pas  ^e  déslhtéfesSer. 

Ldrsqlie  la  poii'e  du  tbbe  {?st  placée  assez  près  de 
l'ëxtrémilé  liasale  |JoUr  qu'elle  occupe  une  position 
ascendante,  lorsque  là  canule  est  en  place,  elle  peut 
projeter  de  l'air  en  même  temps  que  du  liquide,  ce 
qui  délel-milie  dans  l'arrlère-nëz  une  sensation  fort 
désàjfrëablé;  oh  vëillénl  dbirc  à  te  qUe  là  poire  soit 
Idujotirs  dans  la  dlrectioii  de  la  branche  descehdante 
du  tube. 

Si  on  veut  se  servir  du  bock,  on  peui  le  faire  sans 
Incbnvéliienl  à  la  condition  d'jldft^tër  au  tiibe  une 
canule  à  i-obiliei  et  dé  n'élever  le  réclpieiit  que  de 
quelque^  ceiitinlcires.  En  usant  de  ces  précautions, 
bû  ne  verra  jjas  les  enfants,  les  plus  dociles,  se  dé- 
battre sous  l'asphyxie,  {irdvoquée  pat-  la  chiite  d'une 
gt-ande  quantité  d'eau  dans  le  pllaryilx  comme  cela 
est  arrivé  à  uii  de  nos  petits  mahldes  aiiqtiel  On  avait 
pratiqué  uùe  irrigatioil  avec  le  bdck  tenu  à  une 
grande  hauteur. 

Les  questions  de  quantité,  de  temjlérature  et  de 
nature  des  solutions  à  employer  ne  peliVeiit  i^lre  in- 
diquées d'unëfaçon  générale,  car  elles  doivent  varier 
avec  chaque  cas.  —  A.  Cot  utaIik,  ancien  assistant 
d'oto-lai'ymjolofjie. 


MÉDECINE 


Gangrène  phéniquée.  —  La  production  d'iine 
gangrène  des  extrémités  p;lr  l'application  de  àolu- 
lions  diluées  d'acide  phéhique  est  un  fait  qui  n'est 
pas  sufliàamment  connu  du  |)ublic  et  même  de  beau- 
coup de  médecins.  Cet  accident,  fréquemment  ob- 
servé, léserait  eiicore  plus  si  tous  les  cas  étaient  re- 
cotinus  ou  publiés.  F.  Harrington  {Amei',  J,  ofîhe. 
A/t'c/,  i'c,  juillet  1900),  au  cours  des^cinq  dernières 


années,  a  vu  IS  tas  de  gailgt-ène  à  la  suite  d'applica- 
tion d'eau  phéniquée  —  conseillée  quelquefois  par 
des  médecins  —  sur  des  coupures,  des  contusions, 
des  panaris. 

Le  titre  de  la  solution  qui  détermine  les  accidents 
varie  habiluellertient  eiltfe  2,  3  et  5  pour  100. 

Cependant  chez  les  enfants,  une  solution  plus 
faible  peut  piroduire  de  graves  àtcidents,  tel  le  cas 
rapporté  par  Peraire,  d'Un  ehfant  qui  perdit  les  deux 
pi-emières  phalanges  d'un  doigt  enveloppées  pen- 
dant 2i  heures  d'une  solution  phéniquée  à  1  pbur 
cent. 

Différentes  conditiohs  influent  sur  la  produ(;tion 
de  la  gangrène  des  extrémités  : 

l°Le  nibde  de  pansement:  renvelo{ipemenl  hu- 
mide complet,  circulaire,  d'un  doigt  ou  d'une  pha- 
lange étant  iiifinittierit  plus  dangereux  que  l'enve- 
loppement partiel,  noh  cii-culail-e; 

2"  La  durée  de  l'application; 

3"  L'épaisseur  de  î'épiderhie  —  16  femmes  sur  les 
18  cas  de  l'auteur; 

4°  En  det-nier  lieu,  le  titre  de  la  solutidn  et  la  coin 
pression  exercée  par  le  pansement. 

On  est  plus  en  garde  contre  les  effets  destructifs  de 
l'acide  phéniquë  pur;  on  les  cohnàit  mieux.  Cepen- 
dant ces  effets  sont  ordinairemeht  nioinâ  graves  que 
ceux  dus  à  l'emploi  des  solutions  phéniquées,  parce 
que  d'une  part  celles  ci  agissent  insidieiisëiifeht  — 
elles  occasionnent  peu  ou  pas  de  douleur  —  et. 
d'autre  part,  l'acide  phéniquë  pur  détet-mine  la  forma- 
tion d'une  escarre  dure  qui  met  obstacle  J»  la  libre 
pénétration  de  l'acide  dans  la  profondeur  des  tissus, 
de  telle  sorte  que  la  mortification  complète  ël  la  des 
truction  d'un  doigt  ou  d'un  oft«il  sont  moins  à  crain- 
dre avec  l'acide  phéniquë  pur  qu'arec  une  solution 
phéniquée  faible. 

Oh  a  expliqué  le  niécaniànie  de  la  gitngrène  pai- 
une  action  spéciale  du  phénol  sur  les  flcrfs  de  là  par- 
tie intéressée  ou  siir  les  valssëiiux  sanguiiiâ  qui  se- 
raient atteints  de  throihbose.  Perairë  a  dértibntré,  au 
contraire  que  la  mortification  est  dub  à  Une  action 
chimique  directe  sur  tous  les  tissus  ëans  excëptidn, 
action  d'ailleurs  semblable  à  celle  dëâ  sblutions 
d'acide chlorhydrique,  nitrique,  sulfurique^  acétique. 
de  potasse  caustique,  diluée^  à  ÎJ  pour  lOO  et  appli- 
quées pendant  20  ou  24  heures  sur  les  doigts  ou  sur 
lès  orteils  au  moyen  de  compressés  huuiides. 

L'examen  histologique  établit  qu'au  début  chacune 
de  ces  soli  tions,  en  pansement  humide,  produit  le 
même  effet  :  œdème  et  ramollissement  de  l'ëpidërme  ; 
dès  que  la  barrière  épithéliale  ëst  franchie,  chaque 
agent  chimique,  en  pénétrant  dans  les  couches  sous- 
jacentes,  détermine,  à  sa  façon,  la  héci-osë  de  tous 
les  tissus  vivants  et  non  pas  seulement  des  nërfi  et 
des  vaisseauxt 
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La  macération  de  la  peau  prépare  et  rend  plus  aisée 
la  pénétration  d'une  des  solutions  indiquées  plus 
haut. 

La  gangrène  est  exactement  limitée  aux  parties 
qui  sont  en  contact  direct  avec  les  compresses  imbi- 
bées d'eau  phéniquée.  Superficielle  quelquefois,  elle 
est  souvent  profonde  et  entraine  la  perte  complète 
du  doigt  quand  celui-ci  a  été  complètement  enve- 
loppé. 

La  gangrène  du  tronc  est  plus  rare,  en  tous  caa 
bien  moins  dangereuse  en  raison  d%  l'impossibilité 
de  faire  un  enveloppement  complet,  pareil  à  celui 
que  l'on  pratique  sur  un  doigt  ou  une  phalange. 

Le  traitement  varie  suivant  le  cas  de  la  mortifica- 
tion. 

L'eau  de  chaux  appliquée  à  temps,  au  début  d'une 
gangrène  superficielle,  peut  être  d'un  bon  effet. 

Les  greffes  peuvent  aussi  réparer  les  mortifications 
superficielles. 

Dans  bien  des  cas,  l'amputation  est  nécessaire. 

Comme  conclusion  de  cet  article,  l'auteur  insiste 
sur  le  danger  des  pansements  phéniqués  et  déclare 
que  les  solutions  d'acide  phénique,  quel  qu'en  soit 
le  titre,  ne  doivent  être  délivrées,  comme  les  autres 
médicaments  dangereux,  que  contre  ordonnance  d'un 
médecin.  —  E.  B. 


Contribution  à  l'étude  étiologique  de  la  cho- 
rea  minor.  —  Th.  Froelich  rend  compte  de  47  cas 
de  chorea  minor  traités  depuis  7  ans  à  l'hôpital.  Sur 
ces  47  malades,  15  avaient  eu  un  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  soit  avant  la  chorée,  soit  pendant  son 
cours.  Sur  ce  nombre,  H  ont  eu  des  complications 
cardiaques.  Chez  IG  malades,  la  chorée  a  débuté  ou 
a  été  accompagnée  de  phénomènes  fébriles  avec  an- 
gine, affection  articulaire  ou  érythème  noueux  (cause 
infectieuse).  Chez  4  sujets,  la  chorée  a  été  consécu- 
tive à  d'autres  maladies  infectieuses  :  scarlatine,  in- 
fluenza,  etc.  Chez  12  autres,  on  ne  peut  constater  de 
maladie  infectieuse  préalable  ;  les  9  cas  restants  peu- 
vent être  regardés  comme  de  nature  infectieuse.  En 
résumé,  on  trouve  l'infection  certaine  dans  une  pro- 
portion de  80,85  0/0,  et  non  prouvée  dans  19,15  0/0. 
L'auteur  mentionne  encore  un  cas  de  chorée  après 
infection  gonococcique,  où  la  malade  atteinte  d'une 
vulvo-vaginite,  fut  prise  de  chorée,  d'endocardite  et 
finalement  de  rhumatisme  blennorrhagique  mono- 
articulaire. (Nors/i  Magasin  for  Lcvcjecidenskaben, 
Christiania,  sept.  1900).  —  R.  D. 


Soi*  202  cas  d'appendicite.  —  Sur  262  cas  re- 
cueillis pour  la  plupart  dans  la  clientèle  particulière, 
JoH.  NicoLAYSEN  et  Kr.  Thul,  il  y  avait  81  hommes 
et  121  femmes.  La  mortalité  a  été  de  12  décès  (5  9  p. 


cent).  Les  récidives  se  produisirent  environ  dans  60 
0/0  des  cas.  Après  deux  ans  écoulés,  le  danger  de 
récidive  est  assez  réduit,  d'après  les  données  de  la 
statistique.  {Norsk  Magasin  for  LirgeiÀdensLahen, 
Christiania,  février  1900).  —  R.  D. 

THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 


La  tuberculose  et  les  médications  nouvelles. 

—  Devant  les  ravages  de  la  tuberculose,  qui  élève 
dans  des  proportions  effrayantes  le  chiffre  de  la  mor- 
talité, la  question  du  traitement  se  pose  à  chaque 
instant  de  la  façon  la  plus  impérieuse  et  les  médi- 
cations nouvelles  se  présentent  tous  les  jours  plus 
nombreuses. 

Quelles  doivent  donc  être  à  l'heure  actuelle  les 
bases  de  ce  traitement?  D'après  le  D'  Baradat  {Con- 
grès Internat.  1900),  deux  facteurs  sont  à  consi- 
dérer : 

L'agent  infectieux  et  contagieux  dont  les  caractères 
biologiques  et  morphologiques  nous  sont  aujourd'hui 
connus,  et  le  terrain  sur  lequel  cet  agent  s'est  greffé, 
terrain  créé  par  l'hérédité  ou  terrain  acquis. 

Toute  médication  rationnelle,  pour  être  complète 
et  vraiment  efficace,  doit  s'adresser  à  ces  deux  fac- 
teurs et  tenir  compte  des  éléments  qui  se  présentent 
en  face  d'un  cas  donné. 

Les  itiédications  nouvelles  employées  contre  la 
tuberculose  ont  toutes  une  valeur  réelle,  mais  en 
s'adressant  à  des  phénomènes  spéciaux  et  non  à  l'en- 
semble des  éléments  à  combattre  ;  elles  sont  par  suite 
insuffisantes.  Les  unes  (ftit  pour  but  d'améliorer  ou 
de  relever  le  terrain,  les  autres  sont  bactéricides  ou 
antitoxiques.  La  médication  à  préconiser  doit  tenir 
des  deux  précédentes,  elle  doit  agir  au  point  de  vue 
dynamique  et  au  point  de  vue  spécifique. 

Plusieurs  s'adressent  au  terrain. 

En  premier  lieu,  le  traitement  hygiénique  qui  doit 
être  la  base,  l'adjuvant  indispensable  de  toute  médi- 
cation ;  sans  lui,  toutes  devront  fatalement  échouer. 

La  façon  la  plus  simple,  pour  réaliser  ce  traite- 
ment hygiénique,  est  celle  des  sanatoriums  libres, 
tels  qu'ils  sont  échelonnés,  sous  forme  de  villas,  sur 
les  rives  ensoleillées  de  la  Méditerranée.  Là,  en  effet, 
toutes  les  conditions,  visant  non  seulement  l'hygiène, 
mais  aussi  l'état  moral  parfait  du  malade,  qui  n'est 
soumis  qu'à  sa  propre  volonté  de  guérir,  peuvent  être 
facilement  remplies. 

Le  sanatorium  fermé  doit  être  réservé  aux  impul- 
sifs, aux  malades  incapables  de  pouvoir  se  diriger  ou 
d'avoir  une  volonté. 

Au  point  de  vue  du  traitement  médican^enteux,  on 
s'est  surtout  occupé  du  caoodylate  de  soude. ^ 

Ses  effets  ont  été  excellents  chez  les  anémiques. 
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chez  les  lyinphaliqucs  ganglionnaires,  les  chloroli- 
ques,  et,  dans  ces  cas,  on  a  pii  observer  un  véritable 
coup  de  Fouet  sur  l'organisme,  de  l'augmentation  de 
l'appétit  et  la  fonte  ganglionnaire. 

Au  contraire,  lés  i-ésultals  ont  été  nuls  dans  la  lii- 
berculose  ulcéreuse  et  cavitaire. 

La  vérité,  c'est  «que,  sous  Udë  forme  pure,  le  caco- 
dylate  de  soude  devra  rester  dans  l'arsenal  thérapeu- 
tique, mais  ses  indications  et  son  inefficacité  ne  sont 
autres  que  celles  de  l'arsenic  lui-même.  Il  doit  être 
considéré  comirie  Ite  moyen  Ife  plus  facile  d'adininis- 
trer  l'arsenic;  c'est  un  puissant  modificateur  du 
terrain,  mais  surtout  dans  la  tuberculose  ouverte» 
ulééreuse,  il  he  faudra  pas  en  attendre  des  résultats 
certains  au  point  de  vue  de  la  régression  des  acci 
dehts. 

U  sera  surtout  bon  {Jour  IbS  prédisposés,  pour  ceux 
chez  lesquels  l'infection  n'est  qil'aU  début,  ceux  dbnt 
Durembèrg,  Landouzy,  Grancher,  Chuquct  ont  si  bien 
indiqué  les  signes  précoces. 

Quant  aux  vanadates,  ils  n'ont  pas  répondu  (iU 
but  que  l'on  en  attendait^  mais  cela  tieiit  surtout  à 
la  difficulté  d'obtfenir  des  produits  bien  déterminés. 

Il  en  est  de  même  dé  certains  sél-ums  artificiels, 
récemment  préconisés»  qui  doivent  elfe  rangés  dans 
In  classe  des  rëconsliluaiilï  dii  terrain  et  auxquels  il 
manque  le  pouvoir  bactéricide  ou  antitoxique.  Ge 
qu'on  peut  dii'esUr  la  valeur  des  sérUms  artificiels, 
comparée  k  celle  des  sérums  naturels,  dans  la  tuber- 
culose, c'est  qu'une  petite  quantité  de  sérum  naturel 
est  nécessaire  pour  produire  un  effet  thérapeutique 
intense,  effet  qui  he  peut  être  obtenu  que  par  une 
quantité  dbuble  ou  triple  de-sérum  artificiel. 

On  sait  les  magnifiques  résultats  (Qu'ont  obtenus 
MM.  Richet  et  Héricoui-l  chez  les  chiens  luberculisés 
soit  au  point  de  vUe  curatif,  soit  même  au  point  de 
vue  préventif. 

On  sait  qu'il  s'agit  du  plasma  musculaire  obtenu 
soit  par  la  presse,  soit  par  la  congélation,  pUis  pat* 
le  dégel  rapide  de  la  matière  musculaii-e. 

On  donne  800  granimeé  de  viande  hachée  par 
jour,  le  malade  absorbe  autant  de  viande  crue 
qu'il  peut  eri  accepter,  puis  le  restb  de  la  viande  ha- 
chée est  soumis  à  la  presse. 

Le  plasma  doit  être  pris  immédiatement  après  sa 
prépai-ation  ;  attendre  serait  S'exposera  absorber  un 
liquide  corrompu  et  très  toxique. 

Cette  méthode  de  traitement  doiine  parfois  d'ex- 
cellents résultats,  elle  est  néanmoins  difficilement 
applicable  dans  la  pratiqué  courante,  elle  est  coû- 
teuse, aifficilement  supportée  par  certains  malades 
et  nécessite  une  surveillance  attentive. 

L'auteur  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  la 
hiéthodè  d'héniatothérapie  anti- tuberculeuse  préco- 
Itisée  par  MM.  Hertin  et  Pick.  Le  sérum  de  chèvre  ou 


de  mouton  employé  par  eux  serait  reconstituant,  anti- 
toxique  et  bactéricide. 

L'innocuité  de  ce  traitement  serait  absolue  et  son 
application  facile  :  une  injection  hypodermique  de 
10  ce.  tous  les  deux  jours.  Cependant,  même  avec  ce 
sérum,  la  médication  cacodylique  doit  être  utilisée 
comme  un  précieux  adjuvant,  dans  la  plupart  des  cas, 
au  même  titre  que  le  tanin,  l'iode  et  l'huile  de  foie 
de  morue  —  H.  M. 

->--.— 

Sociétés  Savantes 

AOADËMJE  DE  MÉDEdlNE 

MooHtre  double  luonompballen  aternopaKe.  —   M.    Pl- 

NARU  fait  uh  rapport  sur  une  ûbsët-vation  de  M.  fiarelle,  de 
Caen.  H  s'agit  d'une  femine  de  20  ané,  primipare,  pat-vë- 
veniie  aii  terme  de  sa  grossesse  eu  février  1899.  A  la  Bu  du 
travail,  la  sage-femme  constata  à  la  vulve  la  présence  de 
trois  pieds  et  d'uU  4»  membre  inférieur  replié  iiai  le  Va- 
gin. Ne  pouvaat  terminer  l'accoucheiiient  elle  appela  h  soa 
aide  M.  Baretle.  Celui-ct,  après  avoir  pratiqué  le  palper 
et  constaté  la  présence  de  deux  tètes,  pratiijud  le  loucher 
et  amena  à  la  vulve  le  4<'  pied.  Introduisant  alors  la  iliain 
dans  le  vagin  entre  les  deux  fœtus,  il  fut  arrêté  par  une 
résistance  unissant  leurs  corps. 

Au  fond  de  ce  sillon  il  rencontra  l'insertion  d'un  cordon 
Unique,  au  niveau  duqbel  on  ne  pouvait  percevoir  aueu 
battement.  Le  âiagUosttc  des  deux  fœtus  acicolés  par  hstir 
plan  antérieur  et  ne  donnant  plus  aucun  signé  de  vie,  étani 
ainsi  fait,  quelques  tentatives  de  dégagement  étant  no- 
tées infructueuses,  il  pratiqua  l'embryolomie  de  l'Un  des 
fœtus,  cl  put  les  extraire  de  la  sorte,  l'autre  étant  resté 
entier.  La  tête  du  fœtus  sectionné  sortit  la  dërnièk-e.  La 
délivrance  fut  spontanée.  H  n'y  eut  pas  d'hèillorrha^te  ; 
les  suites  de  bouche  furetit  âpyrétiques. 

Les  deux  fœtus  étaient  du  sexe  féminin,  à  tcrttoé  lie  pré- 
sentant aucun  vice  de  conformation  au  niveau  des  tnem- 
bres,  du  bassin  «t  de  la  tête.  L'accolement  des  i  troncs 
existait  depuis  l'ombilic  jusqu'au  haut  du  thorax.  Là  cavité 
thoracique,  unique,  était  formée  par  l'Ubioil  dés  dbux  ca- 
ges thoraciques,  et  fermée  en  haut  par  la  fusion  de  l'ex- 
trémité supérieure  des  2  sternums,  sur  lesquels  s'atta- 
chaient 4  clavicules  bien  conformées.  Efai  bas  elle  était 
fermée  par  un  vaste  diaphragme,  fUi-nié  par  la  fusion  des 
deux  diaphragm3s  bien  développés.  Les  deux  fœtus  possé- 
daient chacun  2  poumons.  Le  cœur  était  unique,  mais 
formé  par  la  fusion  intime  des  deux  cœurs.  Les  aortes,  les 
artères  pulmonaires,  les  veines  ombilicales  étaient  doubles, 
de  même  que  les  cavités  du  cœur.  Chaque  fœtus  avait  donc 
une  circulation  indépendante,  mais  le  cœur  de  l'un  ne 
pouvait  fonctionner  sans  celui  de  l'autre,  puisqu'ils  étaient 
inséparablement  unis. 

M.  Barette  a  sagement  agi  en  pratiquant  la  détroncatioB, 
puisque  les  enfants  étaient  morts  et  que  raccouchemenl 
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spontané  était  impossible.  Mais  en  eût  il  été  jde  oicme,  ai 
les  enfants  avaient  été  vivants  ? 

Le  plus  souvent  les  monstres  monoraphaliens  naissent 
spontanément,  morts-nés  par  compression  du  cordon.  Si 
par  exception  ils  ne  sont  pas  asphyxiés  pendant  le  travail 
de  l'accouchement,  et  si  la  terminaison  6st  impossible  par 
les  voies  naturelles,  M.  Pinard  pense  que  le  chirurgien 
doit  pratiquer  l'opération  césarienne. 

Traitement  de  la  hernie  «tranflée  par  les  appileatlona 
de  compresaea  d'éther.  —  M.  FiEssiNGER  Cite  quelques  cas 
de  hernies  diverses,  étranglées  depuis  plusieurs  heures,  et 
réduites  par  les  applications  prolongées  de  compresses 
d'éther.  L'observation  la  plus  intéressante  a  trait  à  une 
hernie  crurale,  étranglée  depuis  48  heures,  et  réduite 
spontanément  après  trois  quarts  d'heure  d'attente,  alors 
que  le  taxis  avait  échoué  et  qu'il  existait  déjà  des  vomisse- 
ments fécaloldes. 

Voici  le  modus  faciendi.  Une  compresse  imbibée  d'éther 
est  appliquée  sur  la  hernie.  Le  médecin  continue  à  verser 
l'éthei'  lentement,  goutte  à  goutte,  de  manière  à  maintenir 
la  compresse  humide.  La  réduction  s'opère  tout  à  coup,  le 
malade  poussant  parfois  un  cri  de  douleur  suivi  d'un 
aveu  immédiat  de  soulagement  au  moment  de  la  rentrée  de 
l'iotestin.  La  quantité  d'éther  employée  peut  monter  jus- 
qu'à 250  grammes  ;  la  durée  de  l'application  peut  varier 
d'un  quart  d'heiire  à  2  heures. 

il  est  probable  que  l'éther  provoque  une  réfrigération 
des  gaE  dont  elle  diminue  la  tension  dans  la  hernie  et  la 
décongeslion  de  l'anse,  ce  qui  permet  sa  réduction. 

Le  ■alnmisme  chez  lea  lapidaires.  —  M.  FlKSSINGER.  Un 
grand  nombre  d'ouvriers  du  Haut-Jura,  employés  à  la 
taille  des  pierres  précieuses  à  l'aide  de  roues  de  plomb, 
sont  eibpoi&dnnés  par  les  poussières  qui  se  détachent  de 
cet  roues.  Cependant  depuis  une  quidKaine  d'années,  h 
nombre  des  saturnins  «diminue,  grâce  aux  progrès  de 
l'hygiène  et  au  moindre  emploi  des  roues  de  cuivre. 

La  goutte  saturnine  n'ekiste  pas  chez  les  lapidaires  à  la 
vie  relativement  sobre,  l'usage  modéré  des  viandes,  peul- 
t^tre  aussi  l'altitude  élevée  où  ils  vivent,  les  mettent  à  l'abri 
de  cette  complication. 

Toutes  lés  autres  manifestations  de  l'empoisonnement 
piombique  soni  observées  :  hystérie,  dyspepsie  sous  toutes 
les  formes,  neurasthénie,  épilepsie,  néphrites,  anémie, 
paralysies. 

La  tuberculose  est  fréquente  chez  les  lapidaires;  il 
semble  toutefois  que  ceux  qui  ont  'subi  une  intoxication 
profonde  y  ébhappent.  {30  oclobre). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX 
«Ur   le  iiolymdrphiswe  des  aoirines  de  la  searlatlae.  — 

Mm.  VARioret  DkVé.  Le  polymorphisme  des  angines  de  la 
scarlatine  s'accuse  de  la  manière  la  plus  formelles!  l'on  en- 
visage la  présence  ou  l'absence  des  exsudais.  Sur  un  lolal 
de  525  cas,  150  fois  le  pharynx  est  resté  entièrement  libre 
d'extudatf.  Il  est  vrai  que  dans  ee  chiffre  de  150,  nous 


devons  comprendre  31  scarlatines,  ou  douteuses  bu  arri- 
vées à  la  période  de  desquamation  ;  dans  ces  dernières,  il 
est  possible  que  des  exsudais  préexistants  à  l'entrée  da 
malade  aient  échappé  à  notre  bxanlen. 

Il  n'en  reste  pds  moins  établi  que  des  pharyngites  non 
etsudatives  ne  sont  pas  rares  ad  cours  de  la  écarlatinë  ;  il 
ne  faudrait  pas  en  induire  que  cette  variété  d'angine  fui 
toujours  bénigbe. 

Sans  doute,  nous  voyons  des  manifestations  angineuses 
extrêmement  àttéduées,  au  point  de  ne  eônâister  que  dans 
un  érythème  pharyngé  léger  et  fugace,  aihsi  qu'on  l'a  déjà 
relaté  dans  les  scarlatines  dites  chirurgicales  survenant 
chez  des  opérés.  Mais  inversement,  nous  observons  aussi 
des  pharyngites  dépourvues  d'exsudats,  qui  sont  néan- 
moins fort  intenseë  et  fort  douloureuses.  Toute  la  mu- 
queuse est  le  siège  d'un  gonQement  lisse  et  livide  ;  l'adé- 
nopathie  sous-maxillaire  est  très  mar()uée  )  l'obstruction 
de  i'arrière-pharynx  n'est  pas  rare.  Ces  formes  on  appa- 
rence phlegmoneuses  de  pharyngite  sont  aussi  durables  que 
certaines  angines  à  exsudats. 

Dans  la  majorité  des  caSj  les  angines  ont  été  exsudatives, 
puisque  sur  52.")  cas»  375  fois  des  exsudats  ont  été  notés. 
Mais  habituellement  les  exsudats  étaient  circonscrits, 
limités  à  la  région  amygdalienne,  logés  dans  les  cryptes, 
offrant  l'aspect  pultacé  sans  adhérence  à  la  muqueuse  sous- 
jacente.  De  plus,  ces  exsudais  n'ont  pas  de  tendance  à 
s'étendre,  à  déborder  sur  les  piliers  du  voile,  la  luette  ou 
le  fond  du  pharynx. 

Toutefois,  dans  102  cas  sur  375,  les  exsudais  nous  ont 
semblé  prendre  une  allure  extensive  avec  apparence  mem- 
braneuse suspecte  qui  nous  faisait  songer  à  la  diphtérie,  et 
il  nous  a  paru  utile  de  recourir  à  l'examen  bactériologique 
pour  nous  assurer  si  nous  étions  ou  non  eu  présence  d'un 
processus  diphtérique. 

40  fois  sur  102,  les  exsudats  pharyngiens  s'arrêtèrent 
rapidement  dans  leur  extension,  et  l'idée  de  diphtérie  fut 
écartée  très  vite,  même  d'après  le  seul  aspect  clinique  ; 
l'examen  bactériologique  fut  également  négatif. 

Mais  t)2  fois  sur  102  nous  avons  cru  réellement  avoir 
affaire  à  un  processus  diphtérique  à  cause  de  l'importance 
des  exsudats  membraneux,  de  leur  régénération  rapide,  et 
de  leur  extensivilé  en  dehors  de  la  région  amygdalienne  à 
toutes  les  parties  du  pharynx  kl  de  l'arriërc-pharynx,  à 
cause  du  jelage  nasal,  de  l'adénopathie  sous-maxiilaire,  etc. 
L'examen  bactériologique  de  ces  62  cas  d'anginis  mem- 
braneuses a  été  fait  par  M.  le  D'  ToUemer,  chef  du  labora- 
toire delà  diphtérie  à  l'hôpital  Trousseau.  Les  résultats  dé 
ces  examens  bactériologiques  ont  été  les  suivants  : 

30  sur  62  étaient  des  angines  diphtériques  vraies  en  rap- 
port avec  la  présence  du  bacille  de  LœfQer  ;  32  étaient  dés 
pseudo-diphtéries  dans  lesquelles  les  cultures  ont  géné- 
ralement décelé  des  streptocoques. 

Pour  nous,  comme  pour  nos  devanciers,  le  problème 
clinique  du  diagnostic  différentiel  entre  l'angine  diphté- 
rique vraie  et  la  pseudo-diphtérie  survenant  soit  au  cours 


Digitized  by 


Google 


734 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


de  la  scarlatine,  soit  dans  d'autres  circonstances,  ce  pro- 
blème, disons-nous,  est  resté  absolument  insoluble. 

Dans  ce  bloc  de  62  angines  à  fausses  membranes  exa- 
minées de  près  chaque  jour,  il  nous  a  été  impossible, 
d'après  le  seul  aspect  du  pharynx  ou  de  ses  annexes,  de 
dire  si  nous  étions  en  présence  ou  non  de  diphtérie  vraie 
ou  de  pseudo-diphtérie.  La  seule  constatation  du  Loef- 
fler  d<ins  les  cultures  a  permis  de  décomposer  ce  bloc  de 
62  angines  pseudo-membraneuses  :  en  30  diphtéries  et  32 
p&eudo  -d  i  phtéries. 

La  pseudo-diphtérie  emprunte  tout  à  fait  le  masque  cli- 
nique de  la  diphtérie  vraie,  et  nous  avons  renoncé  en 
dehors  de  la  bactériologie  à  porter  un  diagnostic  ferme 
dans  ces  circonstances. 

Sur  ce  point  nous  sommes  d'accord  avec  MM.  Wurtz  et 
Bourges,  qui  ont  fait  avant  nous  l'étude  clinique  et  bacté- 
riologique des  angines  membraneuses  de  la  scarlatine  sur 
un  nombre  limité  de  cas.  Mais  nous  ne  pouvons  accepter 
les  autres  conclusions  de  ces  auteurs,  bien  qu'elles  soient 
reproduites  dans  bon  nombre  d'ouvrages  classiques.  MM. 
Wuriz  et  Bourges  déclarent  que  les  seules  angines  diph- 
tériques qu'on  voit  au  cours  de  la  scarlatine,  sont  toujours 
tardives,  survenant  quinze  jours  ou  trois  semaines  après 
l'éruption. 

Bien  que  le  Loeffler  n'ait  pas  apparu  toujours  dès  le  pre- 
mier examen,  dans  nos  angines  membraneuses,  il  n'en  est 
pas  moins  certain  que  la  plupart  de  ces  angines  à  Lœffler 
se  sont  manifestées  dès  le  début  de  la  scarlatine.  Nous 
sommes  encore  en  désaccord  avec  ces  auteurs  sur  la  gra- 
vité constante,  d'après  eux,  de  la  diphtérie  compliquant  la 
scarlatine  :  nous  n'avons  eu  que  6  morts  sur  30  cas  ;  nos 
pseudo-diphtéries  nous  ont  fourni  une  mortalité  plus 
élevée,  8  morts  sur  32  malades. 

A  Paris  et  dans  les  grandes  villes  où  les  installations 
bactériologiques  sont  répandues,  aucune  difficulté  théra- 
peutique ne  peut  surgir  de  l'incertitude  clinique  dans 
laquelle  nous  sommes  au  sujet  de  l'angine  diphtérique  et 
de  la  pseudo-diphtérie.  L'examen  bactériologique  décelant 
le  Lœfiler  imposera  immédiatement  l'injection  de  sérum 
anlidlphlérique. 

Mais  en  province  et  dans  les  campagnes,  le  médecin  est 
toujours  réduit  au  seul  examen  clinique  qui  est  là  malheu- 
reusement en  défaut.  Si  nous  considérons  la  proportion 
de  62  cas  d'angine  pseudo-membraneuse  ayant  l'aspect 
diphtérique,  sur  525  cas  de  scarlatine,  comme  une  propor- 
tion moyenne,  il  s'ensuit  que  le  praticien  sera  assez  sou- 
vent embarrassé  dans  sa  ligne  de  conduite,  puisque,  sur 
62  cas,  il  n  y  a  que  30  diphtéries  et  32  pseudo-diphtéries. 

Cependant  il  n'est  pas  douteux  que  dans  tous  les  cas  où 
le  médecin  suspectera  la  diphtérie,  il  devra  appliquer  le 
sérum.  Les  médecins  anglais,  par  des  statistiques  très 
rigoureuses,  ont  établi  l'abaissement  de  la  mortalité  chez 
les  scarlatineux  diphtériques  depuis  qu'ils  manient  l'anti- 
toxine. D'autre  part,  on  est  revenu  sur  les  craintes  exa 
gérées  du  début  quant  à  l'action  nocive  du  sérum  sur  le 


rein,  soit  dans  la  scarlatine,  soit  môme  dans  les  néphrites 
coexistantes. 

Parmi  les  complications  qui  contribuent  à  accenluf  r  le 
polymorphisme  du  processus  angineux  dans  la  scarlatine, 
nous  relèverons  spécialement  les  ulcérations  du  pharynx. 

Ces  ulcérations,  avec  perte  de  substance  plus  ou  moins 
étendue,  siègent  de  préférence  sur  les  amygdales,  i  leur 
partie  supérieure,  empiétant  plus  ou  moins  sur  les  piliers 
du  voile,  plus  rarement  sur  la  luette  ;  elles  indiquent  le 
caractère  nécrotique  de  l'angine  scarlatineuse  bien  fixé 
par  Hénoch.  On  observe  les  ulcérations  aussi  bien  après 
les  angines  ordinaires  qu'après  celles  qui  ont  offert  l'aspect 
diphtérique.  Cette  complication  du  processus  angineux 
n'aggrave  pas  le  pronostic  en  général  ;  ces  ulcérations 
sont  parfois  lentes  à  se  réparer,  môme  avec  des  topiques 
bien  appropriés,  mais  elles  ne  prennent  pas  une  allure 
extensive  ou  phagédénique. 

Sur  525  malades,  nous,  n'avons  rencontré  que  quatre  cas 
de  laryngite;  dans  trois  de  ces  cas,  il  s'agissait  de  pseudo- 
diphtérie ;  dans  le  quatrième,  le  Lœffler  n'apparut  que  le 
11*  jour.  Les  troubles  laryngés  furent  légers,  consistant 
dans  de  la  raucité  de  la  voix  et  de  la  toux  ;  mais  il  n'y  eut 
dans  aucun  de  ces  cas  ni  tirage  ni  spasme  phréno-glot- 
tique.  L'aphorisme  de  Trousseau  :  «  La  scarlatine  n'aime 
pas  le  larynx  ».  est  donc  resté  vrai  pour  nous. 

Il  résulte,  de  plus,  de  nos  observations,  que  le  processus 
angineux  a  une  influence  dominante  sur  le  cycle  ther- 
mique. L'angine  provoque  et  entretient  l'hypertherm». 
tandis  que  l'érythème,  quelle  que  soit  son  intensité,  n  j 
joue  qu'un  rôle  insignifiant.  En  un  mot  la  température 
marche  de  pair  avec  l'angine  et  non  avec  l'éruption. 

Atite  moyoDoe  à  pneumocoqne  par  conlacioD.  —  M. 

HiRTz  rapporte  un  cas'd'otite  moyenne  purulente  double, 
d'emblée,  indépendante  de  toute  affection  antérieure,  chet 
une  femme  en  contact  constant  avec  un  poeumoniqoe 
depuis  3  jours.  Le  pus  contenait  de  nombreux  pneumo 
coques.  La  contagion  n'est  pas  douteuse,  et  il  est  vraisem- 
blable que  le  germe  pathogène  a  pénétré  par  le  rkino- 
pharynx  et  les  trompes. 

I.'amyotroplile  ncapalo-lhoracique  précoce,  cumaie  si- 
icne  révélateur  on  conlirmatir  de  la  tobercolose  palmo- 
naire  an  début.  —  M.  Emile  Boix.  On  sait  les  dlfficaltés  dn 
diagnostfc  positif  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début.  Le  ba- 
cille de  Koch  ne  pouvant  le  plus  souvent  être  décelé  à  cette  pé- 
riode, force  est  de  recourir  aux  signes  cliniques  Ceux-ci,  anciens 
déjà,  ne  perdent  donc  aucunement  leur  Importanoe,  et  c'est  à  \ei 
perfectionner  ou  à  en  augmenter  le  nombre  qu'on  s'applique 
encore  de  nos  jours.  Grancber  a  groupé  les  principaux.  Feroet 
exposait  l'an  dernier  sa  triade  slhétoscopique  (lésion  du  sommet 
entratoant  l'adénopathie  Iracliéo-bronchlque,  celle-ci  déterminant 
à  son  tour  la  congestion  de  la  base).  Knfin  E.  Hirtz  et  (j.  Brooar- 
del  montraient  récemment  l'utilité  des  tracés  pneumographiqurs 
en  pareil  cas. 

Voici  un  autre  symptôme,  d'observation  immédiate  et  élémen- 
taire, â  la  portée  de  tous,  qui  est  loin  d'être  nouveau  sans  doute. 
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mois  dont  on  ne  trouve  nulle  trace  dans  les  livres  classiques  ou 
les  mémoires  spéciaux. 

C'est  l'atrophie  musculaire  de  la  calotte  scapulo-thoracique  qui 
coiffe  le  sommet  du  poumon.  Cette  atrophie,  plus  ou  moins  pro- 
noncée, plus  ou  moins  généralisée,  est  bien  connue  aux  périodes 
avancées  on  simplement  confirmées  de  la  tuherculose.  Elle  est 
bien  moins  connue  au  début  même  de  l'invasion  bacillaire,  où 
elle  se  montre  assez  souvent  comme  symptôme  précoce. 

Entendons-nous  bien.  Précoce  ne  veut  pas  dire  primitive.  L'a- 
trophie musculaire  n'est  jamais  le  premier  signe  de  la  tuberculi- 
sation  d'un  sommet  pulmonaire.  Mais  se  montrant  de  bonne 
heure,  alors  que  la  percusioo  et  l'auscultation  ne  décèlent  que 
des  modifications  respiratoires  sans  signes  adventices,  elle  peut 
être  le  signe  révélateur  qui  attire  l'attention  sur  un  sommet  que 
rien  ne  pouvait,  au  premier  abord,  faire  soupçonner  tuberculeux! 
elle  peut  aussi,  s'ajoutant  à  des  signes  stbétoscopiques  vagues  ou 
difficiles  à  Interpréter,  en  particulier  chez  des  femmes  nerveuses 
dont  les  sommets  respirent  mal  ou  présentent  des  saccades  Inspi- 
ratoires,  confirmer  1  idée  d'une  tuberculose  commençante  mieux 
établie  sur  un  faisceau  de  signes,  ou  apporter  un  élément  nouveau 
à  un  diagnostic  encore  hésitant. 

Exemple  :  Une  malade  vient  se  plaindre  de  palpitations  ;  elle 
découvre  ses  épaules  pour  permettre  l'auscultation  du  cœur  et 
des  vaisseaux  ;  un  coup  d'œil  sur  ses  régions  sous-claviculaires 
montre  une  différence  appréciable  entre  les  deux  côtés  ;  l'examen 
approfondi  de  ses  sommets  permet  de  constater  les  modifications 
respiratoires  habituelles  à  la  tuberoulisation  commençante,  avec 
ou  sans  bruits  adventices  ;  la  malade  ne  tousse  pas  ou  très  peu, 
n'a  pas  maigri,  n'a  pas  eu  d'hémoptysie,  ne  s'est,  en  somme,  jus- 
qu'à ce  jour,  nullement  préoccupée  de  «  ses  bronches  ». 

Telle  est  en  quelque  sorte  l'observation  idéale.  C'est  la  révéla- 
tion pure  et  simple  par  l'atrophie  musculaire  d'une  tuberculose 
au  début,  complètement  ignorée  du  malade  et  qui  aurait  pu 
échapper  au  médecin  si  son  attention  n'avait  pas  été,  de  ce  seul 
fait,  appelée  sur  les  sommets  pulmonaires. 

Dans  d'autres  cas  l'atrophie  musculaire  est  seulement  confir- 
mative  d'une  lésion  qui,  sans  elle,  restait  au  moins  douteuse. 

L'atrophie,  plus  ou  moins  généralisée  à  l'ensemble  de  la  calotte 
musculaire  dans  les  cas  de  tuberculose  avancée,  est  au  contraire, 
au  début,  partielle,  frappant  tel  ou  tel  groupe  ;  c'est  tantôt  le 
creux  sus-claviculaire  qui  est  plus  prononcé,  tantôt  le'plan  sous- 
claviculatrs  qui  est  plus  ou  moins  en  retrait  sur  le  côté  symétri- 
que, tantôt  la  loge  sous-épineuse  qui  est  moins  pleine  que  l'autre. 
Cela  s'apprécie  à  la  vue,  sous  diverses  incidences  et  aussi  au  tou- 
cher, qui  permet  de  se  rendre  compte  du  volume,  de  la  consis- 
tance, de  l'élasticité  des  muscles  palpés. 

Normalement,  la  calotte  musculaire  qui  coiffe  le  sommet 
gauche  est  un  peu  moins  forte  que  celle  de  droite  ;  il  faudra 
tenir  compte  de  cela  dans  la  comparaison  entre  les  deux  côtés  ; 
de  même,  il  convient  de  s'enquérir  si  le  sujet  n'est  pas  gaucher. 

Comme  pour  le  bacille  de  Koch,  l'absence  de  cette  atrophie 
ne  devra  en  rien  exclure  la  probabilité  de  la  tuberculose  ;  sa  pré- 
sence, au  contraire,  ferait  pencher  de  ce  côté  la  balance  en  oscil- 
lation. 

La  pathogénie  de  cette  atrophie  est  sans  doute  analogue  à  celle 
des  amyotrophies  arthropatiques  :  l'altération  des  filets  nerveux 
de  la  plèvre  retentit  snr  la  moelle,  soit  par  action  réflexe  (Vul- 
pian,  Charcot,  Raymond),  soit  par  dégénérescence  rétrograde 
(Klippel  et  Durante,  soit  par  réaction  à  distance  (Marlnesco).  {i6 
octobre).  


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De  l'asepsie M.  Waltber  a  entrepris  cet  été  un 

certain  nombre  d'expériences  bactériologiques,  sous  le 
contrôle  de  M.  Widal,  montrant  qu'un  nettoyage  soigné 
des  mains  peut  les  désinfecter  d'une  façon  i  peu  près 
absolue. 

Voici  comment  il  se  nettoyé  les  mains  ■: 

Savonnage  et  brossage  prolongé  dans  une  petite  quan  • 
tité  d'eau  très  chaude  pendant  10  à  15  minutes.  L'eau  est 
changée  4  ou  5  fois.  Passage  des  mains  dans  une  solution 
de  permanganate  de  potasse  qui  permet  de  vérifier  si  le  dé- 
graissage de  la  peau  est  complet.  Lavage  à  l'alcool  pendant 
quelques  minutes  en  brossant  soigneusement  les  ongles  ; 
puis  immersion  plus  ou  moins  longue  dans  la  solution  de 
sublimé. 

Les  ensemencements  faits  avec  les  mains  ainsi  préparées, 
sont  pour  ainsi  dire  toujours  restés  négatifs,  preuve  que 
la  stérilisation  était  complète. 

Au  cours  de  l'opération,  M.  Walther  se  passe  toutes  les 
cinq  minutes  les  mains  au  sublimé  ou  à  l'alcool,  et  main- 
tient ainsi  leur  stérilisation.  La  préparation  des  téguments 
du  champ  opératoire  faite  suivant  les  mêmes  procédés  a 
donné  la  même  stérilisation,  et  cependant  l'air  de  la  salle 
d'opération  n'était  pas  stérile,  le  défaut  de  stérilisation  de 
l'atmosphère  ambiante  explique  pourquoi  à  la  fin  d'une 
opération  l'eau  stérilisée,  les  compresses,  les  instruments 
donnent  des  cultures  de  microbes  divers. 

M.  Walther  rejette  l'usage  des  gants  de  caoutchouc  pour 
les  opérations  aseptiques  parce  qu'ils  gênent  considérable- 
ment les  manœuvres  délicates,  mais  il  les  adopte  pour  les 
opérations  septiques. 

M.  QuENL'.  —  L'asepsie  opératoire,  bien  différente  de  la  mé- 
thode antiseptique,  est  l'Idéal  que  doivent  poursuivre  les  chirur* 
giens  ;  car,  non  seulement  elle  évite  l'infection  des  plaies,  mais 
elle  en  permet  la  réparation  Immédiate.  Inaugurée  d'abord  à 
l'hôpital  Bichat  par  M.  Terrier  vers  1887,  elle  est  adoptée  au- 
jourd'hui par  la  plupart  des  chirurgiens.  L'asepsie  des  mains  en 
est  une  des  nécessités  fondamentales.  S'il  est  vrai  que  leur  stéri- 
lisation sott  possible,  il  est  plus  nécessaire  encore  de  les  garder 
pures  de  tout  contact  septlque  ;  c'est  ce  que  permet  l'usage  des 
gants  en  caoutchouc  pendant  les  manoeuvres  ou  opérations  sep- 
tiques. 

Anévrysme  dlffas  de  la  Ubiale  poatérieare.  — ^  M.  CdA- 
PUT  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Véron.  II 
s'agit  d'un  ouvrier,  blessé  par  la  chute  d'un  ciseau  de  me- 
nuisier d'une  hauteur  de  1  m.  50  sur  la  région  postérieure 
du  mollet,  ^laie  d'aspect  peu  grave,  hémorrhagie  légère  ; 
mais  bientôt  syncope,  impossibilité  de  marcher,  douleurs 
dans  le  mollet  avec  fourmillements  et  battements.  Cinq 
jours  après  M.  Véron  constatait  l'existence  d'un  anévrysme 
diffus  du  mollet  et  pratiqua  immédiatement  l'ouverture  de 
la  poche,  après  compression  de  la  fémorale.  Cette  poche 
était  double,  l'une  située  entre  le  jumeau  interne  et  le 
soleaire,  l'autre  au-dessous  de  ce  muscle  ;  c'est  dans  ce 
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dernier  foyer  qu'il  trouva  les  deux  bouts  de  la  tibiale  pos- 
térieure sectionnée  dont  il  lia  le  supérieur.  Après  avoir 
nettoyé  la  cavité  et  s'être  bien  assuré  qu'aucun  vaisseau 
ne  donnait,  il  la  bourra  avec  la  gaze  ipdoformce.  La  gué- 
rison  complète  eut  lieu  sans  incident.  (31  octobre). 


BXB&XOO 


PBZB 


L'frrliab^ité  4ana  la  f^vie  ai|<niale,  par  le  D'  Dems  Coun- 
TADS  (c'ollecUon  soientia,  édltée'par  U.  Carré  et  C.  Naud). 

Claude  Bernard,  dans  soo  iatjcqducUon  à  l'étude  do  la  médecine 
espérimeotale  (p.  7)  dit  avec  beaucoup  de  raison  que  «  la  science 
f<  ne  s'étabjlif^qt  que  par  voie  de  coniparaigqp,  {a  coniiaissanoe 
«  de  l'élit  pathologique  qu  anornial  no  saurait  être  obleny  saqs 
4  la  coqpalssance  de  l'état  qormal,  de  oiôme  que  l'action  théra- 
«  peutlque  sur  l'organisme  des  agents  anormaux  ou  médicq- 
«  ments  ne  saurait  être  comprise  scientifiquement  sans  l'étude 
«  préalable  de  l'action  physiologique  des  agents  normaux  qui 
«  entretiennent  les  phénomènes  de  la  >ie  ». 

La  manière  dont  la  matière  vivante  réagit  en  présence  des  di- 
■verses  substances  quM'entourent  est  étudiée  .en  physiologie  gêné- 
Talc  sous  le  nom  d'iDritabilité.  Les  réactions  peuvent  être  .nor- 
males (irritabilité  physiologique)  ou  anorjnales  (icritablllté 
patholpglqpe).  Pans  ce  derpler  cas  elles  peuvent  être  soit  dlml- 
fiuées  (paralysies,  neurastb^nle,  meiopragles),  soit  augmentées 
(hypéreslhésles,  contractures,  palpitations),  soit  perverties  (réac- 
tion musculaire  de  dégénérescence). 

Le  volume  que  nous  analysons  ne  traite  que  de  la  partie  phy- 
siologique de  l'Irritabilité  et  on  volt,  en  se  rapportant  à  la  phrase 
de  Cl.  Bernard  citée  plus  haut,  de  quelle  importance  est  son 
étude  pour  le  praticien. 

M.  Courtade,  dans  une  étude  historique  résumée  de  la  question, 
montre  comment  l'Irritabilité,  d'abord  considérée  comme  située 
en  dehors  de  la  matière  (esprits  vitaux),  est  eqsulle  rattachée  i  la 
matière  elle-même. 

Apres  une  description  sommaire  de  la  structure  et  composition 
chimique  de  la  matière  vivante,  il  s'efforce  de  déterminer  quelles 
sont  les  conditions  de  son  existence  et  décrit  ses  principales  ma- 
nifestations (chaleur,  mouvement,  électricité,  lumière,  phéno- 
mènes nerveux). 

L'auteur  termine  ensuite  en  cherchant  à  élucider  la  nature  de 
l'irritabilité.  Je  recherche  quelle  est  la  place  de  la  matière  vivante 
dans  l'univers  et  quelle  est  la  nature  de  ses  relations  fonction- 
nelles avec  les  corps  qui  l'entourent.  On  peut  citer,  comme  con- 
clusion de  son  travail,  le  passage  suivant:  «  L<i  division  des  corps 
«  en  inorganiques,  organiques  ou  organisés,  est  plutôt  artificielle. 
u  {^  corps  organiques,  qu'ils  soient  organisés  ou  non,  présentent 
«  d^^^  leqr  8|f  uct^re  les  ffiâgieg  éléments  que  |e^  Qopps  inorgar 
«  piques  qiais  ^yec  i)n  groupp(nen(  beaucoup  pluf  cqmp|ef  e  4^  Ig 
«  qiplèpple.  Leurs  fonptloqs  floivent,  par  conséquent,  être  p|u$ 
N  nombreuses  et  plus  difficiles  à  comprendre.  Nous  avons  pris 
(1  l'habitude  dé  donner  le  nom  d'Irritabilité  aux  phénomènes  dont 
«  les  corps  vivants  sont  le  siège,  tandis  que  nous  avons  réservé 
«  celui  d*afiBnité  aux  mêmes  phénomènes  se  passant  dans  la  ma- 
«  tlère  non-organisée.  Mais  II  fant  bien  leur  considérer  que  ces 
«  deux  mots  ne  sont  que  l'expression  d'un  même  fait  appliqué  au 
«  fonctionnement  de  corps  que  nous  étions  habitués  i  crpire 
«  d'essence  différente.  P.  8i  ». 


ronaaltationa  chlrurirlcales  à   l'asace  dea  praticiena, 

par  MM.  us  Rouville  et  Braoubrate,  prof,  agrégés,  avec  une 
préface  de  M.  le  prof    DiirLAv.  Chez  Ballllère  et  fils,  éditeurs. 

Les  auteurs,  comme  le  dit  M.  Duplay,  ont  poursuivi  un  but 
essentiellement  pratique  ;  ils  ont  voulu  venir  en  aide  aux  débu- 
tants ou  aux  praticiens  encore  novices  et  auxquels  l'expérience 
fait  défaut.  Les  uns  et  les  autres  trouveront,  en  effet,  dans  c« 
livre  des  règles  précises  sur  la  conduite  qu'ils  doivent  tenir  dans 
un  cas  déterminé.  Quoique  ce  livre  soit,  avant  tout,  un  manuel 
pratique  de  thérapeutique  chirurgicale,  les  auteurs  ont  présenté, 
pour  chaque  cas,  un  tableau  de  symptômes  qui  résume  le  dia- 
gnostic. 

Ce  livre  conçu  dans  cet  esprit,  répondait  è  un  réel  besoin  ;  let 
auteurs  y  ont  traité  non  pas  toute  la  chirurgie,  mais  toutes  les 
affections  que  le  praticien  éloigné  des  grands  centres,  est  obUgé 
de  traiter  sans  le  secours  d'un  chirurgien  de  profession. 

C'est  pourquoi  tous  les  praticiens  liront  ce  livre  qui  leur  ren- 
dra de  grands  services  dans  de  nombreux  cas  embarrassants. 

THÉRAPEUTIQVJS 

De  l'adnuniBtr&tion  de  la  créosote. 

La  difficulté  de  donner  la  créçsote  pure  à  un  malade 
oblige  de  chercher  parmi  les  noqvelles  combinaisons  de 
la  créosote  celles  gui  seraient  les  plus  apt«8  à  U  rem- 
placer. 

1(  en  est  deux  qqi  attirent  l'attention,  l'une  pour  la  voie 
^topuacale,  l'autre  pour  les  injections  sous-cutanées. 

Yoif,  slatnacaU.  —  Prenez  : 

Créosoforme  Q.  V. 

en  paquets,  ou  cachets  de  50  centigrammes,  4  à  6  par  joai. 
Le  créosoforme  est  pulvérulent,  sans  odeur,  sans  s^vçur  et 
contient  96  0/0  de  créosote. 

Autre  formule  : 

Créosofprqje .  •, .,     ip 

Sucre  pulvérisé 40 

Essence  de  badiane fil  gouttes 

2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  1  çuMIerée  à  café,  contient 

1  gramme  de  créosofof  qie  oq  0  gr.  06  de  créosote. 

Pour  les  partisans  du  gaïacol  op  a  fait  Ip  g<|ï^fqrm^  coo- 
tenant  96  0/0  4e  gaj^cq}  cristallisé  et  s'oç^pqq^nl  CQpme 
le  créosoforme. 

Injeçliojn  iOMS-eutauéet.  -r  Bcenêz  : 

Fhosote Q.  V. 

injectez  2  à  5  centimètres  cubes  tous  les  2  à  3  jours.  Faire 
des  injections  profondes  dans  les  musples.  Ces  injections 
ne  déterminent  aucune  douleur.  Le  phospte  contient  8OO;0 
de  créosote.  

Erratirm 
Dans  le  n*  42  pa^e  680  reconstjlucr  ainsi  la  formule  de  pom- 
made à  employer  dans  le  traitement  de  l'orchlte  : 

Lanoline 40  gramfues 

Gaïacol 5      — 

Sallqylate  de  mèthyle ....       26      — 

Le  directeur-gérant  du  Journal  des  Praticien*  :  H.  ^Dpq^^. 

rtuê.  —  mr.  auaua  KWT.im»,  1E7,  mn  •uiiT-ao«a>il,      ** 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Scapulalgie  hystérique 

Par  le  D'  H.    Morestin,  Chirurgien  des  Hôpitaux 

Vous  avez  déjà  remarqué  l'étrange  personne  qui  est 
couchée  au  n"  31  de  notre  Service  d'Isolement  ;  son 
allure  générale,  un  peu  bizarre,  a  sûrement  attiré 
votre  attention,  et  vous  savez  tous  qu'elle  est  fort 
irascible  et  pleure  avec  une  très  grande  facilité.  Sa 
présence  ici  est  justifiée  par  une  affection  de  l'épaule 
dont  l'apparence  insolite  paraU  déconcerter  la  plu- 
part d'entre  vous.  Quelques-uns  m'ont  avoué  fran- 
chement n'avoir  encore  jamais  rien  vu  de  semblable 
et  ne  pouvoir  formuler  un  diagnostic;  d'autres  hési- 
tent à  se  prononcer  et  flottent  entre  deux  ou  trois 
opinions.  Mais  voici  qui  est  plus  grave,  le  médecin 
qui  aous  l'adresse,  n'est  pas  fixé  davantage  et  consi 
dère  le  cas  comme  «  difficile  autant  qu'embarrassant, 
non  seulement  au  point  de  vue  médical,  mais  encore 
au  point  de  vue  social.  »  Il  n'est  donc  pas  inutile 
d'étudier  ensemble  l'affection  qui  peut  causer  à  un 
praticien  de  telles  perplexités. 

Vous  comprendrez  mieux  l'ennui  de  notre  con- 
frère quand  je  vous  aurai  rappelé,  avec  quelques  dé- 
tails, l'origine  et  la  marche  de  la  maladie. 

Ce  n'est  pas  sans  peine  que  cette  histoire  a  pu 
être  reconstituée.  Notre  malade  est  d'une  vnre  sur- 
dité; au  déclin  d'une  fièvre  typhoïde,  une  otite  double 
lui  a  fait  perdre  l'ouïe,  alors  qu'elle  avait  quatorze 
ou  quinze  ans.  Aussi,  le  dialogue  est-il  fort  pénible 
avec  celte  malheureuse.  Par  contre,,  la  seule  per- 
sonne de  son  entourage  qui  se  soit  présentée  ici, 
parle  avec  une  telle  prolixité,  que  de  son  bavardage, 
il  est  presque  impossible  de  rien  retenir  d'utile. 

Heureusement,  le  médecin  a  pu  recueillir  des  ren- 
seignements précieux  qu'il  a  eu  l'amabilité  de  nous 
transmettre. 

Cette  jeune  fille,  non  des  plus  jeunes,  car  elle  a 
vingt-neuf  ans.  est  ouvrière  et  travaille  dans  une 
manufacture  d'objets  en  caoutchouc.  Son  occupation, 
si  j'ai  bien  saisi,  consiste  à  tailler  aux  ciseaux,  à  dé- 
couper, dans  de  minces  lames  de  caoutchouc,  les  piè 
ces  destinées  à  façonner  des  jouets.  Il  y  a  six  semai- 
nes, voulant  prendre  quelque  chose  sur  un  rayon 
d'armoire,  elle  glisse,  tombe,  et  se  retenant  de  la 
main  droite,  éprouve  dans  l'épaule  correspondante 
une  vive  douleur. 

Celle  ci  s'atténue  rapidement,  au  point  que  notre 
ouvrière,  l'instant  d'après,  se  remet  au  travail.  Le 
lendemain,  le  surlendemain,  elle  retourne  comme 
d'ordinaire  à  son  atelier.  Cependant,  l'épaule  froissée 
dans  la  chute,  restait  un  peu  endolorie,  et  une  gêne 


très  légère  persistait  dans  certains  mouvements  du 
bras.  Or,  au  bout  d'une  quinzaine,  ayant  bien  conté 
et  raconté  son  aventure  et  intéressé  tous  les  siens  à 
sou  accident,  elle  se  fait  faire,  un  soir,  sur  la  région 
malade,  un  très  sérieux  barbouillage  de  teinture 
d'iode.  Elle  .se  réveille,  le  lendemain,  éprouvaut  les 
plus  grandes  souffrances,  et  le  bras  dans  l'attitude  où 
vous  le  voyez  encore  aujourd'hui. 

La  famille,  alarmée,  gémit  tout  d'abord  sur  son  in- 
fortune, puis,  selon  l'usage,  veut  faire  peser  sur  le 
patron  de  l'ouvrière,  la  responsabilité  de  cet  «  acci- 
dent du  travail  »  et  songe  à  exiger  de  lui  une  indem- 
nité sérieuse.  Inquiet  de  cette  affaire,  le  chef  d'in- 
dustrie ne  demande  qu'à  transiger.  Mais  en  pareille 
matière,  l'accord  n'est  point  facile,  et  l'on  en  vient 
volontiers  aux  plaidoiries. 

Les  premiers  avis  médicaux  ne  sont  pas  faits 
pour  rendre  aisée  la  solution.  On  a  songé  à  une 
lu.xation,  à  une  subluxation,  à  une  entorse,  puis 
à  une  arthrite  et  même  à  une  tumeur  blanche; 
et  c'est  après  avoir  envisagé  ces  diverses  hypo- 
thèses que  notre  confrère  a  cru  devoir,  en  pra 
ticien  consciencieux,  autant  que  modeste,  nous 
demander  avis.  Les  choses  sont  heureusement  beau- 
coup plus  simples  que  vous  ne  pourriez  le  croire.  Il 
s'agit  d'un  cas  parfaitement  classique;  s'il  vous  cause 
quelque  surprise  et  vous  laisse  dans  l'incertitude, 
c'est  que  les  malades  de  cette  sorte  sont  rarement  ad- 
mises dans  les  salles  de  chirurgie,  où  leur  présence 
constitue  pour  ainsi  dire  une  anomalie  —  et  si  vous 
voulez  que  nous  reprenions  ensemble  l'examen  de 
cette  jeune  personne,  je  n'aurai  pas  de  peine  à  vous 
convaincre  qu'il  ne  s'agit  ni  de  luxation,  ni  d'en- 
torse, ni  de  tumeur  blanche,  ni  d'arthrite. 

Je  vous  ai  exposé,  un  peu  longuement,  peut-être, 
les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  a  débuté 
pour  bien  mettre  en  évidence  deux  points  essentiels  : 
1"  le  traumatisme  a  été  insignifiant,  puisque  l'ou- 
vrière a  pu,  au  bout  de  quelques  instants,  reprendre 
son  travail;  2."  il  y  a  eu  entre  ce  léger  traumatisme 
et  l'apparition  des  accidents  une  période  de  plusieurs 
jours,  pendant  laquelle  l'articulation  est  demeurée 
libre  de  tous  ses  mouvements. 

Ce  n'est  que  le  quinzième  jour  environ  et  très  brus- 
quement, que  le  bras  s'est  placé  dans  l'attitude  vi- 
cieuse où  il  se  trouve  encore.  Cette  attitude  d'abduc- 
tion très  prononcée  est,  en  effet,  telle  actuellemeut 
qu'elle  était  au  premier  jour  de  son  apparition,  elle 
est  permanente  et  invariable.  C'est  sans  doute  ce  qui 
a  pu  faire  croire  à  une  luxation.  Mais  il  faut  des  in- 
vestigations très  sommaires,  une  grande  ignorance 
ou  beaucoup  de  légèreté  pour  soutenir  cette  opinion. 
La  tête  humérale  n'a  point  quitté  la  cavité  glénoïde, 
car  le  moignon  de  l'épaule  a  conservé  son   aspect  et 
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sa  forme,  car  la  palpation  montre  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  à  sa  place,  au-dessous  de  l'acro- 
mion.  La  longueur  du  bras  est  d'ailleurs  la  même  des 
deux  côtés.  Notez  encore  que,  pendant  deux  semai 
nés,  la  malade  a  pu  se  servir  librement  de  son  mem 
bre,  et  votre  surprise  égalera  la  mienne  qu'on  ait  pu 
croire  à  une  luxation  et  même  tenté  de  la  réduire. 

L'hypothèse  d'une  subluxation  est  également  dérai- 
sonnable. Sans  doute,  la  main,  explorant  le  creux 
axiilaire,  perçoit  une  saillie  dure  et  arrondie,  soule- 
vant légèrement  la  paroi  externe.  C'est  bien  la  tète 
humérale  qui  proémine  de  ce  côté,  mais  il  ne  s'agit 
en  aucune  façon  d'un  déplacement  pathologique. 
Dans  l'abduction,  la  surface  articulaire  humérale 
vient,  distendant  la  partie  inférieure  de  la  capsule, 
bomber  vers  l'aisselle,  et  dans  l'attitude  où  se  trouve 
le  bras  chez  notre  sujet,  il  ne  saurait  en  être  autre- 
ment. Vous  pourrez  vous  en  assurer  sur  des  individus 
normaux,  et  plus  simplement  encore  en  palpant  le 
côté  sain  de  la  malade.  La  seule  question  d'attitude 
a  donc  pu  donner  lieu  à  ces  erreurs,  mais  il  sufBt 
d'un  court  moment  de  réflexion  pour  ne  point 
s'égarer. 

A  la  vérité,  chez  cette  femme,  l'abduction  présente, 
dans  sa  fixité,  un  caractère  que  nous  voyons  rare- 
ment aussi  prononcé  dans  les  affections  articulaires, 
tant  aiguës  que  chroniques. 

Sans  doute," on  peut  imprimer  au  bras  quelques 
légers  déplacements,  mais  il  est  aisé  de  reconnaître 
que  ces  mouvements  se  passent  entre  l'omoplate  et 
le  thorax,  non  dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

Celle  ci  est  physiologiquement  supprimée,  les  deux 
os  sont  comme  soudés  l'un  à  l'autre,  imnîobilisés 
par  la  contracture  de  tous  les  muscles  qui  entourent 
l'article,  contracture  telle  qu'on  peut  comparer 
l'état  de  ces  muscles  à  la  rigidité  tétanique.  Aussi,  les 
tentatives  de  mobilisation  sont  elles  absolument  sté- 
riles. Si  vous  essayez  de  rapprocher  le  coude  du 
tronc,  vous  déterminerez  l'abaissement  de  l'épaule, 
puis  l'incurvation  du  rachis,  mais  vous  briseriez  l'os 
du  bras  plutôt  que  d'obtenir  l'adduction  complète. 
L'avant-bras  et  la  main  jouissent,  par  contre,  de  tous 
leurs  mouvements  La  main  appliquée  sur  l'épaule 
perçoit  pendant  ces  recherches  des  sortes  de  craque- 
ments, que  la  malade  reproduit,  d'ailleurs,  à  vo- 
lonté. 

Ces  craquements  ne  rappellent  en  rien  la  fine  cré- 
pitation, brève  et  sèche  des  fractures,  Il  n'y  a  pas  lieu 
de  supposer  qu'un  arrachement  osseux  ait  pu  se  pro 
duire  lors  de  l'accident.  Ces  bruits  ne  siègent  pas  au 
niveau  de  l'articulation,  ni  de  l'humérus;  ils  se  pro- 
duisent contre  le  thorax  et  rentrent  dans  la  catégorie 
des  frottements  sous  scapulaires,  phénomènes  qui 
n'impliquent  nullement  la  nécssité  de  lésions  maté- 
rielles. 


La  malade  se  plaint  de  beaucoup  souffrir,  et  veut 
qu'on  la  plaigne.  Cependant  la  région  de  l'épaule  ne 
présente  extérieurement  aucune  de  ces  modifications 
que  l'on  note  dans  les  arthrites  môme  légères.  .Ainsi, 
la   coloration    des  téguments   est   normale,  il    n'y 
a  pas  de  tuméfaction  ;  la  température  locale  n'est 
pas  augmentée  ;   aucun  changement    n'est  survenu 
dans  la  configuration  du  moignon  de  l'épaule  ;  et  le 
deltoïde  si  prompt  à  s'atrophier  dans  toutes  les  affec- 
tions de  celle  jointure,  n'a  pas  subi  la  moindre  dimi- 
nution de  volume.  Pour  continuer  cette  énuméi-ation 
négative,  ajoutons  que  la  palpation  ne  révèle  ni  col- 
lection  fluctuante,  ni   fongosités,  ni  épaississement 
des  os.  11  n'y  a,  en  un  mot,  rien  d'anormal  du  côté 
de  l'articulation,  si  ce  n'est  l'absence  de  mobilité. 

Dans  la  plupart  des  arthrites,  lesmoiudres  tenta- 
tives de  mobilisation,  la  percussion  à  dislance,  loul 
ce  qui  amène  un  léger  ébranlement  des  surfaces  arti- 
culaires amène  un  retentissement  plus  ou  moins  dou- 
loureux du  côté  de  la  jointure.  Il  n'en  est  pas  ainsi 
chez  notre  malade,  car  la  percussion  sur  le  coude, 
la  traction  sur  le  bras  comme  pour  l'allonger,  le  re 
foulement  de  l'humérus  vers  la  cavité  gléuoîde  sont 
supportés  sans  aucune  protestation,  sans  le  moindre 
geste  de  défense,  sans  le  plus  léger  pli  du  visage.  Il 
est  donc  certain  que  la  douleur  articulaire  manque 
totalement,  ce  qui  est  une  circonstance  bien  singu- 
lière pour  une  affection  qui  met  eu  cause  une  graine 
jointurç  comme  celle  de  l'épaule. 

Cependant,  la  douleur  ne  fait  pas  défaut,  elleesl 
au  contraire  très  accusée,  mais  aussi  très  superfi 
cielle  et  localisée  aux  téguments,  dont  elle  n'occupe 
qu'une  étendue  fort  restreinte. 

La  zone  hyperesthésique  forme  une  bande  de  trois 
travers  de  doigts  entourant  Iransversalement  le  relief 
deltoldien  qu'elle  ne  dépasse  ni  en  avant  ni  en  ar 
rière.  Sa  partie  la  plus  élevée  reste  encore  au-dessous 
de  l'interligne.  Celle  hyperesthésie  cutanée  contraste 
avec  l'indolencecomplètedes  parties  sous-jacentes. 

Ainsi,  de  tous  les  renseignements  fournis  par  l'exa- 
men de  notre  malade  deux  seulement  sont  positifs. 

Il  existe  une  plaque  douloureuse  circonscrite  el 
une  contracture  musculaire  qui  constitue  le  fait  do 
minant,  le  symptôme  presque  exclusif.  Les  contrac- 
tures entrent  pour  une  part  notable  dans  la  symplo 
matologie  delà  plupart  des  arthrites,  mais  il  est  mre 
de  les  rencontrer  à  ce  degré,  et  ce  phénomène  est 
d'autant  plus  extraordinaire  qu'il  est  complètement 
isolé. 

S'il  en  est  ainsi,  n'aurions-nous  pas  affaire  à  quel- 
que supercherie.  Nous  observons  de  temps  à  autre  des 
malade  qui  simulent  une  affection  déterminée  ou  exa- 
gèrent considérablement  celle  dont  ils  sont  atteints, 
soit  pour  se  rendre  intéressants,  soit  pour  obtenir. 
quand  ils  entrevoient  cette  possibilité,  une  indem- 
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uité  qui  ne  leur  est  point  due,'ou  une  indemnité  plus 
élevée. 

Or,  la  question  d'argent  a  déjà  été  soulevée  et  dé- 
battue sans  aménité  au  sujet  de  l'accident  qui  est 
à  l'origine  de  cette  singulière  maladie.  D'autre  part, 
il  s'agit  d'une  jeune  nerveuse  qui  aime  beaucoup  se 
plaindre.  Voilà  double  raison  pour  que  des  soupçons 
viennent  à  l'esprit. 

Pourtant  on  peut  affirmer  qu'il  n'y  a,  dans  ce 
cas,  aucune  simulation,  volontaire  tout  au  moins.  La 
volonté  ne  suffirait  point  pour  maintenir  les  muscles 
dans  cet  état.  Ils  sont  pour  ainsi  dire  tétanisés.  Aussi 
longtemps  que  dure  l'examen,  l'attitude  ne  varie  pas. 
Quand  la  malade  est  seule,  se  lève,  se  promène,  il 
ne  survient  aucun  changement.  Je  l'ai  moi-même 
observée  dans  la  cour  de  l'hôpital,  sans  qu'elle  pût  se 
douter  de  ma  présence,  et  le  bras  demeurait  toujours 
au  même  degré  d'abduction. 

Il  ne  lui  a  pas  échappé  un  seul  de  ces  mots  em- 
barrassés, pas  une  de  ces  réponses  contradictoires, 
qui  inspirent  de  la  méfiance  et  font  flairer  la  simu- 
lation. Tout  au  contraire,  elle  paraît  très  convaincue 
de  la  réelle  gravité  de  son  cas,  elle  en  est  sérieuse- 
ment inquiète  el  s'offre  à  subir  toute  opération  que 
nous  jugerions  convenable. 

Cette  jeune  fille  ne  nous  trompe  point,  elle  se 
trompe  elle-même  et  inconsciemment. 

L'articulation  incriminée  n'offre  point  de  lésions 
appréciables,  mais  la  malade,  par  voie  de  suggestion, 
a  déterminé  chez  elle  ce  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  d'arthralgie  hystérique,  de  contracture  hysté- 
rique, d'arthropathie  hystérique. 

L'évolution  des  accidents,  leur  mode  d'apparition, 
tout  ce  que  l'affection  a  d'anormal  et  d'étrange  en  sont 
de  sûrs  indices,  et  cette  impression  n'est  nullement 
infirmée  par  ce  que  nous  avons  pu  apprendre  des 
antécédents,  ou  relever  par  l'examen  général  de  notre 
malade. 

Elle  a  toujours  été  très  nerveuse,  sombre,  bizarre, 
ayant  des  accès  de  larmes,  des  colères  violentes  pour 
les  motifs  les  plus  futiles.  Cependant,  elle  n'a  jamais 
eu  de  crises  caractéristiques  de  la  grande  hystérie. 

Il  n'y  a  pas  sur  le  corps  de  zones  d'anesthésie  ni 
d'hypereslhésie,  à  part  la  plaque  douloureuse  du 
moignon  de  l'épaule;  mais  le  voile  du  palais,  la 
luette,  It  pharynx  sont  complètement  insensibles  au 
toucher,  el  l'on  peut  y  promener  le  doigt  sans  déter- 
miner aucun  réflexe. 

La  vueest  normale,  mais  vous  avez  tous  remarqué 
la  fixité  du  regard. 

N'y  eût-il  par  ailleurs  aucun  stigmate  d'hystérie, 
le  diagnostic  ne  s'en  imposerait  pas  moins  sans  hési- 
tation et  sans  réserve. 

Nous   avons  affaire  à  une  contracture  hystérique 


développée  à  propos  d'un  traumatisme.  C'est  un  cas 
particulier  de  l'hystéro-traumatisme. 

Ces  faits  qui  ne  sont  pas  très  rares  n'intéressent  pas 
seulement  les  neurologistes;  et  le  chirurgien,  le  mé- 
decin praticien  doivent  être  préparés  à  les  rencon- 
trer et  à  les  reconnaître  pour  s'éviter  degraves  en- 
nuis et  de  désagréables  perplexités.  La  pathologie 
chirurgicale  chez  les  hystériques  est,  en  effet,  bien 
différente  de  ce  qu'elle  est  chez  les  êtres  normaux, 
et  un  traumatisme  peut,  vous  le  voyez,  avoir  dans 
ces  conditions  les  conséquences  les  plus  inattendues 
et  les  plus  disproportionnées  à  l'intensité  du  choc. 

Les  symptômes,  quand  ils  répondent  à  une  réalité 
anatomo-pathologique,  sont  falsifiés,  travestis  ou 
amplifiés.  Chez  certains  sujets,  ils  sont  pour  ainsi 
dire  inventés  de  toutes  pièces  à  propos  du  trauma- 
tisme et  se  développent  sans  lésion  matérielle  appré- 
ciable. 

La  contracture  présentée  par  notre  malade  frappe 
tous  les  muscles  destinés  à  mouvoir  l'articulation  de 
l'épaule  —  dont  la  suppression  fonctionnelle  résulte 
de  la  rigidité  des  muscles.  C'est  autour  de  cette  join- 
ture que  les  choses  se  passent,  et  bien  qu'elle  nous 
paraisse  saine,  il  est  impossible  de  dire  qu'elle  ne 
soit  pas  en  cause.  Cela  est  si  vrai  que  l'on  a  proposé 
plusieurs  diagnostics  se  rapportant  à  des  lésions  ar- 
ticulaires définies.  Il  est  donc  légitime  pour  rappeler 
ces  difficultés  d'interprétation,  pour  apprendre  à 
éviter  les  erreurs  que  l'on  pourrait  commettre  à  cet 
égard,  pour  mieux  grouper  vos  souvenirs,  et  aussi 
pour  nous  mettre  d'accord  avec  la  plupart  des  auteurs 
de  désigner  cette  affection  du  nom  d'arthropathie 
hystérique.  Les  mots  ne  disent  pas  toujours  exacte- 
ment ce  qu'ils  voudraient  dire;  et  ceci  en  est  une 
preuve  de  plus,  car  nous  venons  de  désigner  par  ce 
terme  de  maladie  articulaire  une  affection  qui,  nous 
l'avons  admis,  comporte  à  l'ordinaire  l'intégrité  de 
l'article.  Tel  quel  il  est  préférable  encore  à  ceux 
d'arthralgifc  ou  d'arthralgésie,  qui  semblent  im- 
pliquer le  siège  nécessairement  articulaire  de  la 
douleur.  Il  existe  bien,  en  effet,  quelques  cas  où  elle 
a  été  notée,  mais  s'il  fallait  se  borner  à  ceux-là,  l'ar- 
thralgie  hystérique  serait  une  maladie  très  rare  ;  en 
général,  la  douleur  est  très  vive,  mais  superficielle 
et  superposée  aux  muscles  contractures.  Cependant, 
la  douleur  siégeant  dans  la  région  articulaire,  le 
malade  la  rapporte  à  l'articulation  sous-jacente  et  se 
plaint  de  sa  jointure  sans  autrement  spécifier.  Nous 
pourrions  donc  à  volonté  désigner  le  cas  qui  nous 
occupe  sous  le  nom  d'arthralgie  hystérique  ou  de 
contracture  hystérique,  le  tout  est  de  s'entendre. 
Par  analogie  avec  la  coxalgie  hystérique,  nous  l'ap- 
pellerons, si  vous  le  voulez  bien,  scapulalgie  hysté- 
rique. 
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Ces  déterminations  articulaires  de  l'hystérie  sont 
actuellement  bien  connues,  mais  il  n'y  a  pas  fort 
longtemps.  C'est  seulement  en  1837  qu'elles  furent 
décrites  par  Brodie. 

Depuis,  il  a  paru  sur  la  matière  un  si  grand 
nombre  de  travaux,  qu'il  serait  bien  long  et  un  peu 
fastidieux  de  vous  lësénuniérer  tous,  et  j'aime  mieux 
lie  pas  vous  donner  cette  preuve  d'érudition.  Laissez- 
moi  vous  citer  cependant  quelques  noms  qu'il  ne 
faut  pas  ignorer,  et  tout  d'abord  celui  de  Briquet, 
qui  écrivit  en  1859  un  traité  de  l'hystérie,  plus  ap- 
précié aujourd'hui  que  de  son  vivant,  puis  ceux  de 
Verneuil,   de  J.  Paget  et  surtout  celui   de  Charcot. 

Tous  les  travaux  de  l'Ecole  de  la  Salpôtrière  sont 
clairement  résumés  dans  le  traité  très  complet  de 
Gilles  de  la  Tourette.  Enfin,  si  vous  voulez  lire  les 
leçons  que  le  P'  Pitres  a  consacrées  à  l'hystérie,  non 
seulement  vous  y  puiserez  les  notions  les  plus  utiles 
et  les  plus  saines,  mais  vous  éprouverez  un  rare  plai- 
sir à  la  lecture  captivante  de  cet  ouvrage  remar- 
quable. 

L'hystérie  articulaire  n'est  pas  très  rare  sans  être 
pourtant  très  commune.  Les  neurologistes  en  exa- 
gèrent volontiers  la  fréquence,  en  raison  du  milieu 
spécial  où  ils  vivent  et  observent.  En  dehors  des 
asiles  et  des  services  où  les  hystériques  sont  accu- 
mulées et  cultivées,  on  n'a  en  réalité  que  peu  d'oc- 
casion de  les  rencontrer. 

11  faut  que  Brodie  ait  été  singulièrement  favorisé, 
ou  qu'il  se  soit  lui-même  étrangement  suggestionné 
pour  écrire  «  que  dans  les  classes  élevées  de  la  société 
les  quatre  cinquièmes  des  femmes  qui  se  plaignent 
d'affections  articulaires  sont  simplement  atteintes 
d'hystérie  ».  Cette  déclaration  est  reproduite  depuis 
soixante  ans  sans  commentaires,  par  tous  les  auteurs 
qui  n'en  marquent  aucune  surprise.  Cependant  cette 
assertion  ne  supporte  pas  l'examen. 

L'hystérie  articulaire  est  d'ailleurs  susceptible  de 
présenter  de  grandes  variations  dans  la  fréquence  de 
ses  manifestations  selon  le  temps  et  le  lieu;  et  il  est 
possible  qu'à  l'époque  où  vivait  Brodie  el  dans  son 
entourage  les  cas  fussent  plus  fréquents  qu'autre 
part.  Les  hystériques  suivent  la  mode  dans  une  cer- 
taine mesure,  et  les  manifestations  de  leur  névrose 
s'adaptent  aux  progrès  de  la  chirurgie. 

En  cela  la  gynécologie  a  fait  du  tort  à  l'hystérie 
articulaire,  et  depuis  quelques  années  c'est  surtout 
aux  opérateurs  qui  agissent  dans  la  cavité  pelvienne 
que  ces  malades  donnent  du  tourment.  Les  affections 
articulaires  font  moins  de  bruit,  sont  un  peu  ou 
bliées,  et  partant  les  attirent  moins.  C'est  que  la 
suggestion  joue  un  grand  rôle  dans  la  genèse  de  ces 
affections.  L'hystérique  imite  les  maladies  qu'elle  voit 
autour  d'elle  et  qui  la  frappent  plusparticuliërefnent. 


A  l'occasion  les  arthropathies  hystériques  recon- 
naissent cette  pathogénie.  On  cite  toujours  ce  cas 
tTès  démonstratif,  d'une  jeune  fille  dont  le  frère  était 
atteint  d'une  coxalgie.  Au  bout  de  quelque  temps 
elle  présentait  une  coxalgie  hystérique. 

La  suggestion  par  imitation  est  donc  un  mode  de 
développement  des  arthropathies  hystériques,  mais  il 
est  en  somme  exceptionnel. 

Les  traumatismes  servent  plus  ordinairement  de 
prétexte  à  l'hystérie  articulaire.  Il  n'est  pas  néces- 
saire que  ce  traumatisme  soit  bien  considérable.  Ha- 
bituellement même  il  est  sans  importance.  Voyez  ce 
qui  s'est  passé  pour  notre  malade.  Son  cas  n'est  pas 
une  exception;  loin  de  là,  dans  la  plupart  des  obser- 
vations on  relève  seulement  quelque  léger  choc, 
n'ayant  même  pas  détermine  une  ecchymose,  quelque 
mouvement  dépassant  la  mesure,  sans  même  qu'il  en 
résulte  une  véritable  entorse  Or,  chez  tous  ces  ma- 
lades on  note  ce  fait  curieux  d'un  intervalle  libre 
entre  le  traumatisme  et  l'apparition  des  accidents. 
C'est  ce  que  Charcot  appelait  la  période  de  méditation 
psychique,  période  préparatoire  en  quelque  sorte. 

C'est  là  une  circonstance  qu'il  importe  de  noter 
expressément  car  elle  établit  que  le  traumatisme  en 
lui-même  n'entre  pour  rien  dans  l'affection  articu 
laire.  Il  agit  seulement  comme  agent  provocateur 
de  l'hystérie;  celle-ci  étant  déjà  caractérisée  depuis 
longtemps  ou  encore  à  l'état  larvé.  Le  malade  ohéit 
à  la  suggestion  traumatique,  et  ce  mécanisme  n'esl 
plîis  contesté  aujourd'hui. 

On  peut  d'ailleurs  chez  des  sujets  déterminés  repro- 
duire expérimentalement  tous  ces  phénomènes,  et 
Charcot  a  remarquablement  utilisé  la  suggestion  ex- 
périmentale pour  établir  clairement  la  genèse  de  ces 
contractures  hystérotraumatiques. 

Notre  jeune  fille  était  en  opportunité  de  contrac 
tion  quand  est  survenu  l'incident  qui  a  servi  de  cause 
déterminante.  Chez  elle,  il  s'agit  d'une  localisation 
peu  habituelle.  La  hanche  est  un  siège  si  fréquent 
des  manifestations  articulaires  de  l'hystérie,  que  tous 
les  auteurs  sont  obligés  de  consacrer  un  chapitre  à 
part  à  la  coxalgie  hystérique.  Si  Charcot  a  pu  d'a- 
près sa  statistique  admettre  que  le  genou  était  le 
siège  le  plus  commun  des  arthropathies  nerveuses, 
c'est  que  la  plupart  des  coxalgies  hystériques  sont 
traitées  dans  les  services  de  chirurgie.  Toutes  les 
jointures  un  peu  notables  peuvent  d'ailleurs  être 
atteiûtes  de  ces  arthralgies  avec  contractures. 
L'épaule,  dans  l'ordre  de  fréquence,  vient  bien  après 
la  hanche,  le  genou  et  le  cou-de  pied.  Quelques- 
unes  de  ces  localisations  ne  sont  pas  encore  assez 
connues;  la  tarsalgie  hystérique  n'est  pas  très  rare, 
et  certains  torticolis  peuvent  être  considérés  comme 
des  arthralgies  rachidiennes  hystériques. 

Certains  cas  sont  complexes,  ce  sont  ceux  aux- 
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quels  je  faisais  allusions  en  vous  parlant  des  lésion 
réelles  développées  chez  des  hystériques.  O  sont  des 
cas  mixtes  ;  i  propos  d'une  alîection  organique,  se 
manifestent  des  contractures  et  des  douleurs  hors  de 
proportion  avec  celles  que  comporte  l'état  de  l'arti- 
culation. 

Douleurs  et  contracture  sont  dans  toutes  ces  arlhro- 
pathies  les  phénomènes  prédominants,  sinon  exclu- 
sifs, et  à  cet  égard  l'histoire  de  notre  malade  diffère 
peu  de  celle  de  la  majorité.  Chez  la  plupart  vous 
retrouverez  en  effet  cette  byperesthésie  très  superfi- 
cielle, contrastant  avec  l'indolence  complète  ou  pres- 
que complète  des  parties  sous-jacenles.  Cependant  la 
zone  d'hyperesthésie  est  à  l'ordinaire  plus  étendue 
qu'elle  ne  l'est  chez  cette  femme.  Elle  affecte  souvent 
une  disposition  géométrique,  variable  d'ailleurs  avec 
l'articulation  considérée,  et  ne  répond  exactement 
à  aucune  distribution  nerveuse.  On  note  qu'elle  oc- 
cupe habituellement  les  téguments  qui  couvrent  les 
muscles  contractures  (G.  de  la  Tourette). 

Pour  la  contracture,  elle  appartient  au  groupe  des 
contractures  spasmodiques.  Chez  ces  sujets,  elle  est 
remarquable  par  sou  intensité,  sa  diffusion;  elle  est  ex- 
cessive. Ces  contractures  entraînent  l'immobilisation 
dans  des  attitudes  vicieuses,qui  se  rapprochent  souvent 
d'une  manière  frappante  de  celles  qui  accompagnent 
/es  lésions  organiques,  mais  il  y  a  presque  toujours 
quelque  différence  notable.  Chez  notre  femme  l'ab- 
duction est  par  exemple  beaucoup  plus  prononcée 
quelle  ne  l'est  dans  aucune  arthrite  aiguë  ou  chro- 
nique. La  manière  dont  elles  s'établissent,  la  brus- 
querie avec  laquelle  elles  se  constituent  sont  encore 
toutes  différentes  de  ce  qu'on  observe  dans  ces  der- 
nières affections. 

Enfin,  si  nous  avions  le  loisir  de  poursuivre  lon- 
guement ce  parallèle,  j'aurais  voulu  revenir  pour 
y  insiste.'  encore  sur  tous  les  caractères  négatifs 
énonce'.;  [tins  haut,  car  ces  constatations  apportent 
au  diagnostic  un  élément  qui  n'est  nullement  négli- 
geable. La  conservation  de  l'état  général,  l'absence 
de  fièvre,  d'adériopathles,  de  lésions  pulmonaires 
servent  encore  à  les  différencier  des  tumeurs  blanches, 
qui  sont  de  toutes  les  affections  articulaires  celles 
qu'on  risque  le  plus  souvent  de  confondre  avec  les 
arthralgies  hystériques.  Vous  n'ignorez  point  qu'un 
des  principaux  caractères  des  accidents  hystériques, 
c'est  d'être  bien  rarement  isolés.  La  recherche  des 
stigmates  suffit  dans  un  cas  douteux  h  éviter  de 
regrettables  confusions;  il  ne  faut  donc  pas  négliger 
de  faire  une  exploration  très  complète  du  sujet,  de 
s'enquérir  des  modifications  de  la  sensibilité,  tant 
sur  la  peau  que  du  côté  des  muqueuses  oculaire  et 
pharyngée,  et  avant  de  .se  prqnoncer,  il  n'est  pas 
mauvais  non  plus  de  se  livrer  à  une  enquête  sommaire 


au  sujet  des  antécédents  et  des  circonstances  dans 
lesquelles  la  maladie  a  pris  naissance.  En  procédant 
ainsi  nous  avons  pu  arriver,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  à  une  quasi  certitude. 

Mais  il  s'agit  d'un  cas  relativement  simple,  et  il 
faut  s'attendre  à  rencontrer  chez  d'autres  malades 
des  difficultés   beaucoup  plus  grandes. 

Et  d'abord  n'allez  pas  croire  que  ces  accidents 
soient  particuliers  au  sexe  féminin.  Deux  fois, 
j'ai  eu  affaire  à  des  hommes  robustes,  chez  les 
quels,  au  premier  abord,  on  n'aurait  pas  soup- 
çonné l'hystérie.  Je  n'en  ai  été  nullement  surpris, 
car  l'hystérie  mdle  est  aujourd'hui  bien  connue, 
après  l'enseignement  de  Charcot.  Les  travaux  de 
l'Ecole  de  la  Salpétrière  ont  même  clairement  établi 
la  fréquence  de  l'hystéro  traumatisme  chez  l'homme. 
Les  exemples  en  étaient  fournis  par  des  individus 
dont  le  physique,  la  profession,  la  vulgarité  ne  fai- 
saient guère  présumer  l'état  névropathique.  Le  sexe 
masculin  ne  présente  à  cet  égard  aucune  immunité. 
Il  suffit  d'en  être  prévenu. 

Mais  voici  des  cas  plus  embarrassants  :  la  maladie 
dure  depuis  longtemps  déjà,  l'attitude  vicieuse  est 
celle  d'une  maladie  organique,  d'une  coxalgie,  par 
exemple,  les  souvenirs  de  la  malade  sont  moins  précis 
au  sujet  du  mode  de  début,  vous  trouvez ,  la  peau 
couverte  de  pointes  de  feu,  de  traces  de  vésicaloires, 
et  parfois,  un  appareil  à  traction  installé  sur  le 
membre  malade.  Les  signes  eux-mêmes  ne  sont  pas 
toujours  aussi  nets  que  le  disent  les  livres,  principa- 
lement au  sujet  de  la  répartition  de  la  douleur.  Il  est 
alors  plus  malaisé  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  de  dé- 
pister l'erreur,  de  revenir  sur  le  mauvais  diagnostic 
fait  antérieurement  et  consacré  par  un  traitement  de 
plusieurs  mois.  Il  arrive  que  l'on  conserve  des  doutes, 
et  c'est  alors  qu'il  est  indispensable  de  recourir  à 
un  mode  d'exploration  dont  je  n'ai  pas  eu  besoin  chez 
notre  malade  actuelle,  à  l'anesthésie  générale. 

Voici  pourquoi  :  La  contracture  des  muscles  em- 
pêchant le  jeu  des  surfaces  articulaires,  nous  ne 
sommes  renseignés  que  d'une  façon  imparfaite  sur 
l'état  de  la  jointure,  sur  son  degré  d'altération. 

Dans  nombre  d'affections  organiques,  la  contrac- 
ture entre  pour  une  part  importante  dans  la  sympto- 
matologie,  et  il  en  est  ainsi  dans  les  arthrites,  dans 
les  tumeurs  blanches,  dans  la  coxalgie,  en  particu- 
lier. Mais  quand  la  maladie  évolue  depuis  un  certain 
temps,  il  existe  des  rétractions  fibreuses,  des  épaisis- 
sements  de  la  synoviale,  des  déformations  des  sur- 
faces, au  lieu  quel'arthropathie  hystérique  est,  eu  gé- 
néral, sans  lésions  appréciables.  La  contracture  qui 
persiste  dans  le  sommeil  naturel,  s'évanouit  dans  la 
narcose  produite  par  les  anesthésiques  généraux.,  qui 
amènent  la  résolution  musculaire.  Celle-ci  obtenue, 
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dans  le  cas  d'arthralgie  hystérique,  l'arlicle  est 
susceptible  d'exécuter  immédiatement  tous  ses  mou- 
vements normaux,  avec  leur  amplitude  habituelle. 

Ces  mouvements  sont  au  contraire  limités  dans  le 
cas  d'une  lésion  organique  ayant  entraîné  des  mo- 
difications des  ligaments,  de  la  synoviale  ou  des  tis- 
sus qui  entourent  l'articulation.  Pendant  ces  consta 
tations  on  perçoit,  en  outre,  des  craquements,  des 
frottements.  Indices  des  inégalités  des  surfaces  arti- 
culaires et  de  la  destruction  des  cartilages. 

A  la  vérité,  il  n'est  si  bon  moyen  qui  ne  puisse  in- 
duire en  erreur,  si  l'on  veut  l'appliquer  sans  raison- 
nement et  sans  contrôle.  .4insi  que  l'ont  fait  remar- 
quer Verneuil,  Trélat,  Duplay,  n'est-il  pas  évident 
que  dans  une  coxalgie,  au  début,  la  contracture  peut 
primer  tout  autre  symptôme,  les  muscles  assouplis 
pendant  l'anesthésie  par  le  chloroforme  ou  l'éther, 
permettront  des  mouvements  très  étendus;  nous  en 
avons  fréquemment  la  preuve  dans  le  redressement 
précoce  des  coxalgies,  chez  les  enfants. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  conclure,  d'après 
cette  seule  constatation,  à  la  parfaite  intégrité  de  l'ar- 
ticle. Cette  réserve  ne  s'applique  pas  aux  cas  où  l'af- 
fection est  déjà  ancienne,  et  c'est  surtout  pour  ceux- 
là  que  le  doute  subsiste  après  l'examen,  chez  le  sujet 
à  l'état  de  veille.  Il  est  clair  que,  si  chez  un  sujet 
dont  la  hanche  est  immobilisée  depuis  deux,  trois, 
quatre  ans,  le  chloroforme  montre  une  liberté  ab- 
solue de  l'articulation,  il  ne  s'agit  point  de  la  coxal- 
gie vulgaire. 

Mais  il  y  a  encore  un  point  dont  l'interprétation 
est  délicate.  L'arthropathie  hystérique  ne  comporte 
pas  de  lésions  articulaires,  avons-nous  dit. 

Cela  est  assez  généralement  vrai  pour  qu'on  puisse 
en  faire  un  des  caractères  les  plus  importants  de  l'affec- 
tion, c'est  vrai  au  début,  et  même  pendant  des  mois, 
parfois  des  années.  Pourtant  à  la  longue,  chez 
certains  sujets  surviennent  des  troubles  trophiques, 
du  côté  des  téguments,  qui  présentent  des  œdèmes 
circonscrits,  des  muscles  qui  diminuent  de  volume, 
des  os  qui  se  raréfient  et  des  surfaces  articulaires  qui 
se  dépouillent  de  leur  revêtement  cartilagineux. 

On  peut  alors  percevoir  des  craquements  articu- 
laires, dont  la  constatation  n'infirme  nullement  le 
diagnostic.  Nous  en  avons  eu  un  exemple,  il  y  a  quel- 
que temps,  c'était  une  ancienne  malade  du  professeur 
Charcot,  hystérique  à  grandes  attaques. 

Elle  avait  été  soignée  par  lui  pour  une  contracture 
douloureuse  de  l'épaule,  pour  une  arthralgie  com- 
parable à  celle  que  nous  avons  en  ce  moment  dans 
la  salle. 

Elle  avait  guéri  temporairement  cinq  ou  six  fois,  et 
elle  venait  ici  pour  sa  cinquième  ou  sixième  rechute. 

Une  contracture  intense,  immobilisait  l'épaule  et 
il  y  avait  de  l'hyperestbésie  articulaire  et  cutanée 


mais    en    outre   de    l'atrophie   de    la  partie  anté- 
rieure, claviculaire,  du  deltoïde. 

Or,  une  fois  endormie  au  chloroforme,  les  muscles 
se  relâchèrent  et  je  pus  faire  exécuter  à  l'humérus  les 
mouvements  les  plus  étendus;  mais  pendant  cet  exa- 
men, je  perçus  et  fis  percevoir  à  tous  de  gros  frotte- 
ments, rudes  et  secs,  indices  certains  de  l'altération 
des  cartilages  diarthrodiaux. 

Dans  les  cas  mixtes  que  je  vous  ai  signalés  plus 
haut,  les  difficultés  sont  extrêmes,  soit  que  chez  un 
sujet  présentant  une  lésion  matérielle  déterminée 
d'une  articulation ,  l'arthralgie  frappe  à  distance 
uue  autre  jointure  (Cazin),  soit  que  ses  signes  se  su- 
perposent à  ceux  de  la  lésion  réelle  (forme  hystéro- 
organique,  Charcot),  ou  lui  survivent.  Je  ne  saurais 
sans  allonger  démesurément  cette  leçon,  entrer  dans 
le  détail  de  ces  cas  particuliers,  dont  j'ai  vu  cepen 
dant  de  nombreux  exemples.  L'un  d'eux  est  un  des 
fléaux  du  service  :  c'est  une  malheureuse  créature 
chez  laquelle  une  arthropathie  hystérique  survit  à 
une  très  légère  arthrite  blennorrhagique  de  la  hanche. 

Quel  sera  l'avenir  de  cette  affection  chez  la  malade 
qui  nous  occupe? 

Deux  circonstances  me  donnent  bon  espoir  d'olt- 
tenir  une  guérison  prochaine.  La  première,  c'est  que 
la  contracture  est  encore  récente,  puisqu'elle  ne  date 
pas  de  plus  d'un  mois.  «  Une  contracture  qui  traîii* 
est  une  contracture  qui  se  fixe  ».  Cet  aphorisme  dr 
Charcot  contient  une  grande  partie  du  pronostic. 
Plus  les  choses  durent,  moins  puissante  est  Tinter 
vention  du  médecin.  La  seconde,  c'est  que  la  douleur 
est  modérée  et  circonscrite  à  une  zone  de  faible 
étendue. 

Or,  on  a  remarqué  que  l'intensité  persistante  de  la 
douleur  superficielle  était  a'un  mauvais  augure: 
même  quand  il  y  a  amélioration  ou  rémission  de  la 
contracture,  si  l'on  note  encore  l'hyperesthésie,  la 
rechute  est  certaine. 

Sauf  pour  les  arthalgies  provoquées  par  la  sugges- 
tion chez  les  hystériques  en  état  d'hypnose,  ou  pour 
celles  qui  sont  prises  tout  au  début  et  sur  lesquelles 
nous  avons  tout  pouvoir,  il  est  très  difficile  de  pré 
dire  la  marche  de  l'affection.  Elle  peut  se  prolonger 
sans  modification  appréciable  pendant  plusieurs 
mois,  plusieurs  années  même,  puis  guérir  brusque- 
ment. On  voit  alors  ces  membres  si  longtemps  raidis 
et  immobiles  retrouver  subitement  toute  leur  agilité 
et  toute  leur  force. 

Chez  la  plupart  de  ces  malades,  les  muscles  con- 
tractés ne  subissent  aucune  modification  notable,  le 
jour  où  la  volonté  reprend  la  direction  de  ce  dépar- 
tement musculaire,  tout  se  passe  comme  devant,  il 
n'y  a  rien  de  changé.  S'il  s'est  produit  une  diniinulioB 
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des  masses  musculaires,  en  quelques  jours,  celles-ci 
reviennent  à  leur  volume  antérieur. 

Le  malheur  est  qu'on  ne  sait  jamais  quand  se  pro- 
duira cet  événement.  H  survient  parfois  à  la  suite 
d'une  attaque  ou  d'une  émotion  quelconque.  Chez  les 
personnes  dont  la  foi  est  ardente  et  la  religion  très 
exaltée,  on  voit  la  contracture  céder  aux  immersions 
dans  les  fontaines  miraculeuses,  disparaître  après  les 
pèlerinages  aux  sanctuaires  vénérés.  Le  miracle  que 
décrit  Zola  dans  Lourdes,  n'est  pas  une  invention  de 
romancier,  l'observation  de  sa  malade  est  rigoureu- 
sement exacte,  et  nous  connaissons  quantité  d'exem- 
ples semblables.  Pour  n'en  citer  qu'un,  je  vous  rap- 
pellerai le  miracle  de  la  Salpêtrière,  qui  fit  du  bruit 
il  y  a  quelques  années.  —  Pendant  la  procession  du 
Sl-Sacrement,  une  femme  vit  subitement  s'évanouir 
les  contractures  qui  la  clouaient  au  lit  depuis  plu- 
sieurs années,  et  put  immédiatement  aller  à  la  cha- 
pelle. D'autres  malades  ont  guéri  à  la  suite  de  chu- 
tes, de  terreurs  vives,  d'une  violente  émotion  quel- 
conque. On  peut  tout  voir  dans  cet  ordre  de  choses, 
et  il  ne  faut  s'étonner  de  rien. 

La  suggestion  est  le  mécanisme  qui  détermine  la 
levée  de  la  contracture  comme  elle  avait  fait  sou  in- 
stallation. 

Le  pronostic  n'offre  donc  aucune  gravité  au  point 
de  vue  de  la  santé  générale,  mais  il  est  désespérant 
en  raison  de  l'incertitude  où  l'on  se  trouve  au  sujet 
de  l'époque  où  disparaîtront  les  phénomènes  locaux. 

Si  l'on  songe  qu'il  s'agit  fréquemment  de  jeunes 
filles,  dont  l'avenir  social  peut  être  irrémédiablement 
compromis  par  une  maladie  de  cet  ordre  pour  peu 
qu'elle  se  prolonge,  si  l'on  songe,  en  outre,  aux 
sacrifices  pécuniaires  qu'elle  entraine  et  aux 
ennuis  de  toute  sorte  qu'elle  cause  en  s'éter- 
nisant,  vous  comprendrez  que  l'hystérie  articulaire 
est  une  affei;tion  aussi  sérieuse  que  n'importe  quelle 
maladie  réelle.  C'est  un  très  grand  malheur  pour  les 
familles  qui  sont  ainsi  frappées. 

(^es  malades  sont  elles-uu^mes  très  dignes  de  pitié, 
car  elles  souffrent  si  elles  font  souffrir  les  autres. 

Il  y  aurait  à  s'arrêter  encore  à  propos  de  notre  cas, 
sur  la  délicate  question  soulevée  par  le  médecin  qui 
nous  l'adresse.  Un  léger  traumatisme  survenu  pen- 
dant le  travail  est  à  l'origine  de  tous  ces  accidents. 
■fout  est  matière  à  contestation  et  à  procès  dans 
ces  sortes  de  choses.  Il  est  donc  possible  que  le 
différend  ne  s'arrange  pointa  l'amiable.  Les  pauvres 
gens,  dans  leur  logique  simple  et  brutale,  croient 
toujours  réclamer  leur  dû  en  demandant  une  indem- 
nité. En  principe,  elle  n'est  point  due  dans  le  cas 
particulier,  à  mon  humble  avis.  Cette  fille  a  perdu 
plusieurs   semaines,  cela  est  vrai,  elle  a  souffert  et 


souffre  encore,  et  tout  cela  remonte  à  un  petit  accident 
survenu  à  l'atelier.  Mais  c'est  le  terrain  qui  a  tout 
fait  ;  un  être  normal  aurait  repris  et  continué  son 
travail  sans  autre  conséquence.  Elle  était  en  oppor- 
tunité de  contracture  et  cherchait  la  cause  occasion- 
nelle. Peut-elle  rendre  responsable  de  sa  qualité 
d'hystérique  l'industriel  qui  l'emploie? 

Les  contractures  hystériques  laissent,  le  plus  sou- 
vent, les  muscles  et  les  articulations  dans  leur  inté- 
grité, lé  plus  souvent,  mais  non  toujours.  Chez  cer- 
tains malades,  nous  l'avons  déjà  noté  en  passant,  on 
observe  des  altérations  des  surfaces  articulaires, 
altérations  qui  sont  de  véritables  troubles  trophiques. 
Mais  ce  n'est  pas  tout,  des  attitudes  vicieuses  peu- 
vent s'établir  d'une  façon  définitive.  Les  muscles  se 
rétractent  ainsi  que  leurs  tendons,  de  même  que  les 
ligaments  et  les  gaines  tendineuses.  Ces  faits  ont  été 
bien  étudiés  par  Strauss,  (^harcot,  Blocq,  Herbez, 
Terrillon.  Blocq  incrimine  surtout  les  tendons,  qui 
présenteraient  une  «  fragilité  spéciale  »  chez  quelques 
hystériques,  sans  qu'on  en  puisse  d'ailleurs  aucune- 
ment soupçonner  la  raison.  Charcot  se  demandait  si 
les  arthritiques  n'étaient  pas  prédisposés  à  cette 
couiplication.  En  réalité,  nous  ne  savons  rien  de 
précis  à  ce  sujet.  Hornons-nous  à  enregistrer  cette 
terminaison  possible  —  véritable  anomalie  dans 
l'évolution  dés  contractures  spasmodiques. 

Dans  le  voisinage  de  cet  hôpital,  j'en  observe  depuis 
plus  de  deux  ans.   un    cas  des  plus  nets.  Il  s'agit 
d'une  personne  d'une  quarantaine  d'années,  vieille 
fille,  excellente  au  fond,  mais  insupportable  en  raison 
de  son   nervosisme.  (ù'est   une  hyslcriquo  à  grandes 
attaques.  Elle  a  de  temps  à  autre  des  liéiuo|)tysies  d'ori- 
gine purement  nerveuse,  car  voilà  bien  des  années 
qu'elles  se    renouvellent  sans  que  l'auscultation  ait 
jamais   rien   révélé  du  côté   des  sommols.  sans  que 
l'état  général  ait  cessé  d'être  excellent.  Il  y  a  douze 
ans,  à  la  suite  d'une  chute,  a  débuté  une  arlhntlgic 
du  cou  de-pied  présentant  l'aspect  le  plus   typique. 
L'élément  spasmodique  a    fini  par  disparaître,  mais 
l'altitude   vicieuse  persiste,  due  à  des    rétractions 
fibreuses,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  sous  le  ohlo 
roforme.  Le  pied  est  en  équin   très  prononcé   avec 
léger  varus;  et  seule  une  opération,  à   laquelle   nui 
cliente  ne  veut  d'ailleurs  pas  consentir  et  que  je  ne 
la  presse  point  d'accepter,  pourrait  le  redresser.  Elle 
a  de   temps  à  autre  de  curieux  troubles  trophiques 
cutanés  sur  la  jambe  du  côté  malade.  Il  se  produit 
des  mortifications  irrrégulièrcs  des    téguments  qui 
laissent   de  petits  ulcères   très  superficiels,   ceux  ci 
résistent  pendant  des  mois  à  toute  médication,  puis 
se  ferment  au  moment  où  l'on  n'espère  plus  les  voir 
se  cicatriser. 

A  cette  période,  on  ne  peut  plus  dire  qu'il  y  ait 
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arthralgie  ou  arlhropathie  hystérique.  L'affection 
nerveuse  est  éteinte  dans  sa  détermination  articu- 
laire, laissant  un  reliquat,  une  sorte  de  cicatrice  dif- 
fuse, un  certain  état  scléreux  du  tissu  conjonctif, 
de  quelques  tendons  et  ligaments. 

Au  cours  de  la  maladie,  on  ne  saurait  se  désintéres- 
ser de  cette  complication  tardive,  mais  la  conduite 
à  suivre  est  encore  incertaine.  Nous  y  reviendrons 
dans  un  instant. 

Auparavant,  il  me  faut  vous  indiquer  les  moyens 
dont  nous  disposons  pour  traiter  utilement  ces  ma- 
ladies. 

Mais,  tout  d'abord,  laissez-moi  vous  mettre  en 
garde  contre  une  erreur  commune.  Il  ne  faut  pas 
trop  tourmenter  les  arthropathies  hystériques.  Les 
révulsifs,  dont  l'application  est  si  banale,  les  ma- 
nœuvres violentes  pour  corriger  les  attitudes  vi- 
cieuses, sont  inutiles  et  même  nuisibles.  Ce  qui  réus- 
sit ou  tout  au  moins  ne  saurait  causer  de  dommages 
dans  les  autres  affections  articulaires  est  ici  d'un 
usage  dangereux.  Il  vaut  mieux  pécher  par  omission 
que  par  action.  Ainsi,  pas  de  pointes  de  feu,  ni  de 
véslcatoire,  pas  d'appareils  surtout,  sous  peine  d'ag 
graver  la  maladie,  de  rendre  la  contracture  plus  fixe 
et  plus  durable. 

La  force  ne  doit  pas  intervenir.  Quand  on  observe 
l'arthralgie,  tout  près  de  son  début,  à  l'état  naissant, 
on  peut  en  obtenir  la  disparition  très  rapide  par  un 
léger  massage.  Un  matin  je  vois  arriver  à  la  consul- 
tation un  jeune  homme  chez  lequel  l'arthralgie  — 
siégeant  à  l'épaule  —  datait  seulement  de  quelques 
heures,  car  le  malade  l'avait  constatée  à  son  réveil. 
La  contracture  était  très  intense,  et  le  bras  fixé  dans 
une  position  bizarre,  presque  horizontalement  placé, 
le  coude  en  avant.  Sous  l'influence  d'un  léger  mas- 
sage superficiel,  les  muscles  s'assouplirent  et  au  bout 
de  quelques  minutes  je  pus  ramener  le  membre  à  sa 
situation  habituelle,  et  renvoyer  le  malade  guéri. 
Plus  tard,  le  massage  est  moins  actif  mais  c'est  tou- 
jours une  bonne  ressource  à  condition  qu'il  soit  pra- 
tiqué avec  la  douceur  et  le  soin  nécessaires. 

La  suggestion  est  plus  rapidement  eflîcace  chez 
certains  sujets,  soit  à  l'état  de  veille,  soit  à  l'état 
d'hypnose.  Tout  ce  qui  peut  frapper  vivement  l'ima- 
gination des  malades,  leur  inspirer  confiance,  peut 
devenir  à  l'occasion  un  agent  thérapeutique.  H  faut 
savoir  à  l'occasion  suivre  la  foi  de  son  malade.  Le 
jour  où  lui-même  découvre  ce  qui  doit  le  guérir,  il 
faut  le  laisser  faire,  dût-il  aller  tout  droit  se  livrer 
à  ceux  qui  exploitent  les  reliques  des  saints  ou  les 
piscines  miraculeuses.  Au  besoin  même  on  pourrait 
les  y  encourager,  quelque  répugnance  qu'on  en  puisse 
avoir. 

L'hydrothérapie,  les  bromures,  favorisent  grande- 


ment le  retour  à  l'état  normal.  Quand  la  maladie  dure 
depuis  longtemps,  on  peut  craindre,  dans  certains 
cas,  qu'il  ne  se  produise  des  adhérences  et  des  al- 
titudes vicieuses  permanentes. 

Le  P'  Duplay  a  grandement  raison  d'insister  sur 
cette  indication  ;  en  abandonnant  ces  malades  à  eux 
mêmes  on  pourrait  les  voir  estropiés  définitivement. 
Il  faut  donc  pratiquer  le  redressement  suivi  d'une 
immobilisation  relative.  L'extension  continue  peut 
aussi  rendre  alors  quelques  services. 

C'est  tout  ce  que  le  chirurgien  peut  se  permettre 
comme  intervention,  tant  que  persistent  les  contrac- 
tures et  la  douleur.  Il  est  parfois  sollicité  de  faire 
davantage,  et  l'on  cite  des  opérateurs  qui  persé- 
cutés par  des  hystériques  en  proie  aux  arthralgies. 
ont  fini  par  céder  à  leurs  instances.  Ils  ont  dû,  je 
pense,  le  regretter.  C'était  à  une  époque  où  la  ques- 
tion éiïait  moins  bien  connue,  et  sauf  erreur  de  dia 
gnostic,  l'on  n'entend  plus  parler  de  pareilles  tenta- 
tives. Si  l'affection  est  chirurgicale,  c'est  surtout  à 
cause  des  méprises  auxquelles  peuvent  donner  lieu 
ces  affections,  qui  empruntent  en  partie  les  signes  des. 
véritables  maladies  articulaires.  Les  reconnaftre,  évi 
ter  de  les  rendre  plus  graves,  c'est  le  plus  clair  de 
notre  rôle;  par  surcroit  les  traiter,  et  s'il  se  peut  en 
obtenir  la  disparition. 

La  question  est  autre,  quand  on  se  trouve  en  pré- 
sence des  rétractions  fibro-tendiueuses  posthumes  à 
l'arthralgie.  Il  faut  alors  pratiquer  toutes  les  sections 
convenables  et  ramener  le  membre  à  une  attitude 
conforme  aux  fonctions  qu'il  doit  remplir.  Terrillon 
qui  avait  la  bonne  fortune  d'être,  à  la  Salpétrière. 
le  voisin  de  Charcot,  a  fait  les  premières  opérations 
de  ce  genre,  et  en  a  bien  précisé  les  indications.  Il 
faut  les  entreprendre  alors  seulement  que  l'élément 
spasmodique  a  complètement  disparu. 

Maintenant  qu'allons  nous  faire  à  notre  malade  et 
dans  quelle  mesure  ces  considérations  lui  sont-elles 
applicables.  C'est  une  contracture  récente,  partant 
un  cas  favorable,  d'autant  plus  vous  disais-je  que  la 
douleur  superficielle  est  peu  étendue  et  relativement 
modérée.  Cette  malade  a,  en  outre,  un  véritable  désir 
de  guérir.  J'ajoute  qu'elle  a  été  très  impressionnée 
par  l'hôpital,  où  elle  n'était  jamais  entrée  ;  elle  a  en 
nous  une  confiance  qui  parait  très  grande  et  qui 
augmente  par  le  spectacle  des  opérées  convalescentes 
d'interventions  graves,  qui  sont  couchées  dans  la 
même  chambre.  A  tous  les  indices  favorables  déjà 
énuraérés,  joignez  encore  celui  ci.  La  contracture 
quoique  très  intense  est  influencée  par  le  massage  su- 
perficiel, et  cède  partiellement,  pour  reparaître,  il 
est  vrai,  au  bout  de  peu  d'instants.  Enfin,  que  vous 
dirai-je,  elle  est  persuadée,  elle  croit,  elle  est  sûre, 
que  je  peux  «  remettre  ce  qui  s'est  déplacé  dans  son 
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épaule».  Je  vais  l'endormir  au  bromure  d'éthyle,  et 
j'espère  que  l'auto'suggestion  fera  le  reste.  Si  celte 
tentative  échoue,  nous  en  ferons  une  autre  ou  une 
série  d'autres  sans  nous  décourager. 

La  malade  endormie,  il  a  été  facile  de  s'assurer  que 
l'articulation  de  l'épaule  ne  présentait  aucune  lésion. 
Une  fois  la  résolution  musculaire  obtenue,  on  put 
faire  exécuter  au  bras  tous  les  mouvements  possibles. 
Le  réveil  est  très  rapide  avec  le  bromure  d'éthyle. 
Pendant  que  la  malade  reprenait  possession  d'elle- 
même,  on  lui  expliquait  que  tout  était  fini,  on  lui 
prouvait  qu'elle  pouvait  mettre  la  main  sur  l'épaule 
du  côté  opposé,  sur  la  tête,  et  l'instant  d'après  je  lui 
commandai  de  refaire  elle-même  ces  mouvements. 
Elle  le  fit  immédiatement  et  put  dès  lors  se  servir  de 
son  bras  comme  elle  le  faisait  avant  l'accident. 


LES    MÉDICAMENTS    ANCIENS 


Les  poils  de  cynorrhodon 

Le  fruit  du  rosier  de  chien,  le  cynorrhodon  ou 
gratte-cul,  est  constitué  par  le  réceptacle  accru  et 
charnu  :  l'épiderme  recouvre  un  tissu  peu  épais, 
formé  d'un  parenchyme  jaunâtre,  ferme,  dont  les 
cellules  contiennent  une  matière  colorante  rouge;  la 
couche  Interne  est  tapissée  de  poils  très  raides,  au 
milieu  desquels  sont  placés  les  carpelles  attachés  à 
ses  parois  :  ces  carpelles  sont  des  akènes  ovoïdes  à 
parois  osseuses,  couverts  de  poils;  ces  derniers  poils 
appliqués  sur  la  peau,  y  causent  une  démangeaison 
insupportable,  suivie  de  douleur,  d'un  léger  gonfle- 
ment et  de  points  rouges  qui  se  dissipent  spontané- 
ment dans  l'espace  d'une  heure.  Ce  duvet  peut  être 
employé  à  l'intérieur  comme  vermifuge;  il  agit, 
d'après  Cazin,  immédiatement  et  mécaniquement  sur 
les  vers  en  les  piquant  à  la  manière  du  poil  à  gratter 
que  Chamberleine  vantait  en  1784,  comme  anthel- 
minthique.  Administrés  à  la  dose  de  0,15  à  0,30  c., 
mêlés  avec  un  peu  de  miel,  ces  poils  constituent  un 
vermifuge  que  les  enfants  prennent  avec  facilité  :  il 
tue  les  vers  lombrics  et  n'a  aucun  inconvénient.  Ni 
les  poils  du  doUclos,  ni  ceux  du  cynnorrhodon,  en 
effet,  ne  produisent  sur  la  muqueuse  des  voies  diges- 
tives  l'irritation  qu'ils  déterminent  à  la  peau  ;  ils 
agissent  exclusivement  sur  les  vers.  —  A.  B. 

Le  bol  blanc  (argile  blanche) 

Le  bol  blanc  des  anciennes  pharmacopées  est  une 
marne  argileuse  desséchée,  contenant,  suivant  les  va- 
riétés : 

Carbonate  de  chaux 10  à  50  0/0. 

Argile  (silicate  d'alumine  hydraté).  50  à  75  0/0. 

Le  meilleur  venait  de  Turquie. 


Sa  réputation  était  très  grande  dans  l'antiquité 
comme  agent  de  pansement  des  plaies  atoniques  :  il 
constituait,  de  plus,  un  excellent  hémostatique. 

De  récents  travaux  dus  à  I.  Stumpf,  à  Langemack, 
à  Fischer,  riiontrent  que  l'argile  blanche,  dans  la  pra- 
tique chirurgicale  et  gynécologique,  ne  le  cède  en 
rien,  comme  antiseptique  et  aseptique,  aux  sels  orga- 
niques d'alumine  et  de  bismuth. 

L'efHcacité  de  ce  médicament  simple  et  inoffensif 
dépend  de  la  propriété  qu'il  possède  :  1"  d'absorber 
l'eau;  2"  de  former  avec  l'albumine  et  un  grand 
nombre  de  matières  organiques,  des  combinaisons 
imputrescibles;  aussi,  répandu  sur  une  plaie,  il  en 
tarit  rapidement  les  sécrétions,  la  désodorise,  sans 
donner  lieu  à  aucune  irritation. 

Pour  le  traitement  aseptique  des  plaies  récentes,  on 
fait  chauffera  150"  l'argile  ènement  pulvérisée  :  celte 
poudre  après  qu'on  l'a  laissée  refroidir,  dans  un 
vase  couvert,  est  ensuite,  au  moyen  d'un  poudrier, 
directement  répandue  sur  la  surface  de  la  plaie,  ou 
bien,  on  en  remplit  de  petits  sacs  de  gaze  avec  les- 
quels on  peut  tamponner  une  région  ou  une  cavité 
quelconque  du  corps.  —  A.  B. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


I>ré|inrnUon  à  employer  danit  lo  traitement  de  l'érysi- 
pMe  :  , 

Huile  camphrée 3')  ce. 

Ualacol  crist 1  gramme 

Menthol 1       — 

(Desesquelle). 
Avec  laquelle  on  badigeonnera  les  parties  érysiipélutcases  et  le 
tissu  environnant. 

SolutioDB    pour    le    traitement   dra  '  afTectiona    ehoroT- 
dlenn«-s  (M.  Galezowski)  : 

Cyanure  de  Hg 0  gr.  3U 

Chlorhydrate.neutre  de  cocaïne        0  —  2a 

Eau 275  grammes 

Eau  de  laurier  cerise 25      — 

F.  s.  a.  Usage  externe. 

Cette  solution  peut  être  employée  avec  un  réel  avantage  en 
fomeniations  oculaires  chaudes,  répéti^es  plusieurs  fois  par  jour, 
pour  combattre  les  choroldites  atrophiqaes  progressives  de  la 
myopie  et  les  Atrophies  choroldiennes  disséminées  des  goutteux . 
Enfin,  elle  pourra  être  administrée  dans  quelques  cas  graves 
de  choroldite  exsudative,  en  injections  sousconjoncUvales. 

Sirop  de  convallHria  : 

Extrait  de  convallaria  malalis.         5  grammes 
Alcoolalure  d'oranges  douces ■)  ..  y 

—         de  citron ) 

Sirop  de  sucre 175      — 

Une  cuillerée  àcafé  contient  environ  Ogr.  20  d'extrait  de  con- 
vallaria. —  A.  G. 
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CLINIQUE     MÉDICALE    , 

Diagnostic  différentiel  de  l'hémiplégie  or- 
ganique et  de  }'liémiplégie  hystérique.  —  Les 
caractères  dont  on  se  sert  pour  distinguer  l'hémi- 
plégie organique  de  l'hémiplégie  hystérique  peuvent 
être  groupés  en  deux  catégories  :  d'une  part  les  ca- 
ractères intrinsèques  relatifs  aux  troubles  de  mobi- 
lité, de  l'autre,  les  caractères  extrinsèques  qui  se 
rapportent  aux  phénomènes  concomitants,  aux  cir- 
constances dans  lesquelles  la  paralysie  a  pris  nais- 
sance, et  à  la  nature  du  terrain  sur  lequel  elle  s'est 
développée.  M.  J.  Babinski  a  étudié  l'ensemble  de  ces 
caractères  distinctifs  {Ga^.  des  Hop.,  5  et  8  mai 
1900). 

Les  caractères  extrinsèques  ne  possèdent  pas  la 
grande  importance  qu'on  leur  accorde  habituelle- 
ment. 

Assurément  l'émotion  joue  un  grand  rôle  dans  la 
genèse  des  phénomènes  hystériques;  mais  les  ma 
lades  sont  enclins  à  augmenter  le  rôle  de  l'émotion, 
et  celle-ci  peut  aussi  bien  développer  une  lésion  or- 
ganique de  l'encéphale.  Le  jeune  âge,  l'absence,  de 
troubles  cardiaques,  la  présence  même  de  stigmates 
hystériques  ne  sont  pas  des  preuves  irréfutables  de 
la  nature  hystérique  d'une  hémiplégie.  La  fièvre, 
l'incontinence  des  matières  fécales,  les  escarres  à 
évolution  rapide  ont  plus  de  prix  pour  le  diagnostic 
différentiel.  Mais  tous  ces  caractères  extrinsèques 
sont  contingents,  et  il  faut  recourir  à  la  recherche  des 
caractères  intrinsèques  pour  établir  un  diagnostic 
précis. 

Les  caractères  intrinsèques  sont  fournis  par  des 
troubles  de  la  tonicité  musculaire,  de   la  contracti 
lité  volontaire  et  de  la  contractilité  réflexe. 

Dans  l'hémiplégie  organique,  la  paralysie  faciale 
se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  Au  repos, 
du  côté  paralysé  la  commissure  labiale  est  abaissée, 
le  sillon  uaso  labial  est  effacé,  el  à  l'expiration,  la 
joue  fait  saillie  au  dehors;  quand  le  domaine  du  fa 
cial. supérieur  est  atteint,  ce  qui  n'est  pas  rare  au 
début,  les  plis  du  front  sont  effacés  et  le  sourcil  est 
abaissé.  Ces  troubles  dépendent  d'un  affaiblissement 
de  tonicité  des  muscles,  ce  dont  on  se  rend  facile- 
ment compte  en  saisissant  la  joue  entre  les  doigts  et 
en  lui  imprimant  des  mouvement  passifs.  Cette  des- 
cription est  opposée  si  celle  des  classiques  qui  admet- 
tent un  élèvement  de  la  commissure  labiale  el  une 
accentuation  du  sillon  naso  labial  du  côté  paralysé, 
aspect  qui  ne  se  rencontre  guère  chez  les  anciens  hé 
miplégiques. 


Les  mouvements  de  la  face  sont  plus  difficilement 
exécutés  du  côté  de  l'hémiplégie;  l'action  prédomi- 
nante des  muscles  du  côté  sain  est  particulièrement 
apparente  quand  le  malade  parle  ou  rit. 

La  langue  tirée  hors  de  la  bouche  est  ordinaire- 
ment un  peu  déviée  du  côté  de  l'hémiplégie. 

Enfin,  la  paralysie  est  limitée  au  côté  hémiplégie 
et  il  y  a  parallélisme  entre  les  divers  troubles  de 
motilité  volontaire. 

L'évolution  de  la  paralysie  suit  un  ordre  régulier, 
la  contracture  succédant  à  la  paralysie  flasque  et  les 
troubles  de  motilité  s'atténuant  progressivement. 

Par  contre,  les  troubles  de  motilité  engendrés  par 
l'hystérie  sont  principalement  des  phénomènes  spas 
modiques.  Charcot  a  donné  de  l'hémispasmeglosso- 
labié  une  description  magistrale. 

L'existence  de  la  paralysie  dans  l'hystérie,  long- 
temps contestée,  a  été  admise  après  les  publications 
de  Ballet,  de  Chantemesse,  de  Kœnig,  et  bien  étudiée 
par  Babinski. 

On  peut  observer  aussi  dans  cette  paralysie  un 
abaissement  de  la  commissure,  mais  il  ne  tient  pas  à 
un  relâchement  musculaire  ;  il  résulte  d'un  soulève- 
ment spasmodique  de  la  commissure  opposée,  ou 
d'une  contraction  des  muscles  abaissours  de  la  com- 
missure. Jamais  on  n'observe  l'abaissement  du  sour- 
cil ni  l'effacement  des  plis  du  front  qui  dépendent 
d'un  défaut  de  tonicité  musculaire.  II  en  résulte  que 
ces  paralysies  hystériques  possèdent  un  cachet 
spécial. 

La  déviation  de  la  langue,  parfois  très  accentuée, 
peut  s'observer  du  côté  opposé  à  la  paralysie. 

Les  troubles  sont  rarement  limités  d'une  manière 
rigoureuse  à  un  côté  de  la  face. 

La  paralysie  hystérique  est  une  paralysie  systénia 
tique,  et  ne  porte  que  sur  un  ou  plusieurs  systèmes 
de  mouvements  volontaires  que  les  muscles  de  la  face 
sont  appelés  à  exécuter  :  chez  tel  malade,  par 
exemple,  les  deux  côtés  de  la  face  fonctionnent  à  peu 
près  de  la  même  façon  dans  l'acte  de  parler  ou  de 
siffler,  taudis  que  le  mouvenient  d'élévation  de  la 
commissure  labiale  est  tout  à  fait  impossible  du  côté 
de  la  paralysie. 

L'évolution  e.st  capricieuse,  sans  règles;  les  troubles 
sont  susceptibles  de  s'atténuer  ou  de  s'aggraver 
à  plusieurs  repri.ses,   parfois  d'un  instant  à  l'autre. 

Enfin,  M.  Babinski  a  décrit  dans  la  paralysie  orga 
nique  le  signe  du  peaucier  du  cou  qui  est  dû  k  une 
parésie  du  peaucier  du  côté  malade,  apparaissant 
dans  les  mouvement  synergiques  que  les  peauciers 
sont  appelés  à  accomplir  (ouverture  de  bouche  toute 
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grande,  flexion  forcée  de  la  tête,  mouvements  de  dé- 
glutition, etc.)  et  se  manifestant  par  la  prédominance 
d'action  du  muscle  du  côté  sain  dont  les  fibres  de- 
viennent très  apparentes.  Ce  signe  manque  habituel- 
lement dans  l'hémiplégie  hystérique. 

Les  caractères  diftérentiels  des  paralysies  des  mem 
bres  ne  sont  pas  moins  importants.  L'affaiblissement 
de  la  tonicité  musculaire  se  manifeste  par  un  abais- 
sement de  l'épaule  ainsi  que  par  une  chute  du  pied 
et  de  la  main  :  lorsque  les  jambes  sont  pendantes, 
l'angle  que  forme  le  pied  avec  la  jambe  est  plus 
grand  du  côté  paralysé;  l'avant-bras  peut  être  fléchi 
sur  le  bras  plus  fortement  du  côté  paralysé,  phéno- 
mène surtout  important  lorsqu'on  l'observe  à  droite. 

Le  mouvement  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  tronc,  produit,  suivant  Babinski,  par  un  défaut 
d'immobilisation  de  la  cuisse  à  cause  de  la  parésiedes 
extenseurs,  s'observe  exclusivement  dans  l'héini 
plégie  organique  :  lorsque,  étendu  sur  un  plan  résis- 
tant horizontal,  les  bras  croisés  sur  la  poitrine,  le 
malade  fait  un  effort  pour  se  mettre  sur  son  séant, 
la  cuisse  du  côté  paralysé  se  fléchit  sur  le  bassin,  et 
le  talon  se  détache  du  sol,  tandis  que  du  côté  nor- 
mal, le  membre  inférieur  reste  allongé  et  collé  au 
sol,  et  l'épaule  se  porte  en  avant.  Le  phénomène  se 
produit  en  sens  inverse  lorsque  le  malade  cherche  à 
reprendre  sa  position  primitive. 

L'état  des  réflexes  tendineux  fournit  des  caractères 
distinclifsimportants. Habituellement,  dans  l'hémiplé 
gie  organique,  les  réflexes  tendineux, quel  que  soit  leur 
état  au  début,  s'exagèrent  vers  la  quatrième  semaine, 
et  cette  exagération  s'accompagne  de  trépidation 
épileptolde  du  pied  et  même  de  la  main,  dans  l'hémi- 
plégie hystérique,  la  plupart  des  auteurs  admettent  que 
les  réflexes  tendineux  peuvent  être  aussidiminués  ou 
exagérés  et  qu'on  peut  même  voir  de  la  trépidation 
épileptoïde.  Mais  Babinski  soutient  que  l'hémiplégie 
hystérique  n'exerce  aucune  action  sur  les  réflexes 
tendineux,  que  l'exagération  des  réflexes  n'est  qu'ap- 
parente, et  que  le  mouvement  observé  se  compose  de 
deux  éléments  :  un  réflexe  tendineux  légitime  nor- 
mal, et  un  réflexe  tendineux  illégitime,  d'origine 
psychique  qui  détermine  un  mouvement  beau- 
coup plus  étendu.  Généralement,  la  simple  observa- 
tion suffit  pour  distinguer  ces  deux  phénomènes  : 
le  temps  perdu  entre  la  percussion  et  la  réaction 
est  d'une  durée  exces.sive;  le  réflexe  peut  être  provo- 
qué par  la  percussion  d'une  région  voisine  du  ten- 
don. En  résumé,  l'absence  de  modification  des 
réflexes,  l'absence  d'épilepsie  spinale  vraie  peuvent 
être  considérés  comme  une  règle  dans  l'hémiplégie 
hystérique. 

Les  réflexes  cutanés  (abdominal,  crémastérien)  du 
côté  paralysé  sont  souvent  abolis  dans  l'hémiplégie 
organique.  Ils  ne  sont  pas  modifiés  dans  l'hémiplégie 


hystérique,  à  moins  qu'il  n'y  ait  hémi  anesthésie. 

La  recherche  du  phénomène  des  orteils  signalé  par 
Babinski  est  particulièrement  importante  :  A  l'état 
normal,  chez  l'adulte,  l'excitation  de  la  plante  du  pied 
provoque,  entre  autres  mouvements  réflexes,  une 
flexion  des  orteils  sur  le  métatarse  et  jamais  d'exten- 
sion; lorsqu'il  y  a  une  perturbation  dans  le  système 
pyramidal,  l'excitation  de  la  plante  du  pied  donne 
lieu  à  de  l'extension  des  orteils,  en  particulier  du 
gros  orteil.  Ce  phénomène  qui  existe  dès  le  débilt  de 
l'hémiplégie  organique,  manque  constamment  dans 
l'hémiplégie  hystérique. 

La  contracture  de  l'hémiplégie  organique  a  un  as- 
pect différent  de  celui  que  présente  la  contracture 
de  l'hémiplégie  hystérique  Au  membre  inférieur,  la 
contracture  organique  force  le  malade  à  marcher  en 
fauchant,  tandis  que  l'hystérique  traîne  son  pied  sur 
le  sol.  Au  membre  supérieur,  la  griffe  de  l'hémiplégie 
organique  est  très  particulière.  Si  on  glisse  sa  propre 
main  entre  les  doigts  et  la  paume  delà  main  du  ma- 
lade, et  qu'on  étende  la  mainde  celui-ci,  on  éprouve 
une  résistance  élastique  avec  trépidation  légère,  en 
même  temps  que  la  main  du  malade  se  ferme  et  serre 
les  doigt  de  l'observateur.  Babinski  n'a  jamais  ob- 
servé cette  contracture  dans  l'hémiplégie  hystérique: 
la  contraction  volontaire  des  muscles  peut  repro- 
duire exactement  la  contracture  hystérique,  tandis 
que  la  contracture  organique  ne  pourrait  être  que 
très  imparfaitement  simulée. 

L'évolution  de  la  paralysie  des  membres  est  aussi 
différente  dans  la  paralysie  organique  et  dans  Thys- 
térique. 

Dans  la  première,  la  marche  est  régulière,  la  con- 
tracture succède  à  la  flaccidité,  l'amélioration  est  pro- 
gressive, et  la  paralysie  n'est  pas  sujette  à  des  alter 
natives;  dans  la  seconde,  l'évolution  est  capricieuse, 
la  paralysie  peut  rester  indéfiniment  flasque  ou  bien 
être  spasmodique  dès  le  début,  ou  encore  marquée 
par  des  rémissions  transitoires,  qui  ne  durent  parfois 
qu'un  instant  :  on  les  constate  en  maintenant  soulevé 
à  une  certaine  hauteur  pendant  quelques  instants  le 
membre  paralysé  ;  le  poids  semblera  en  varier,  s'il 
s'agit  d'une  paralysie  hystérique. 

Les  caractères  différentiels  de  la  paralysie  hysté- 
rique relèvent  de  la  cause  toute  spéciale  de  ce  genre 
de  paralysie.  La  paralysie  hystérique  a  pour  origine  la 
suggestion  ou  l'autosuggestion  et,  comme  telle,  ne 
porte  que  sur  les  mouvements  conscients  et  subcons- 
cients, elle  manque  habituellement  dans  les  mouve- 
ments associés,  qui  s'exécutent  inconsciemment; 
d'autres  fois  elle  est  systématique  :  ce  n'est  pas  un 
muscle  ou  un  groupe  musculaire  qui  est  paralysé 
c'est  une  fonction  qui  est  abolie. 

Ajoutons,  enfin,  que  les  paralysies  organiques 
tirent  dans  certains  cas,  de  leur  localisation  spéciale 


Digitized  by 


Google 


743 


JOURNAL    DES    PRATICIENS 


(syndrome  de  Millard-Gubler,  syndrome  de  VVeber), 
des  ciiraelères  lout  particuliers  que  ne  peuvent  simu- 
ler les  paralysies  hystériques.  —  E.  L.  M. 


La  somnolence  des  ictériques. —  En  étudiant 
les  complications  nerveuses  de  la  cholémie,  nous 
avons  été  frappés  par  la  fréquence  de  la  somnolence 
chez  les  ictt^riques.  Les  auteurs,  connue  Murchison, 
Léopold  Lévi,  qui  avaient  signalé  la  possibilité  d'une 
somnolence  spéciale  <(  ab  hepate  hi'so  »,  la  consi- 
déraient comme  un  symptôme  rare,  et  ne  prenant  de 
l'intérêt  que  dans  les  cas  où  elle  devenait  extrême 
(narcolepsie  ou  coma  hépatique). 

D'après  ce  que  nons  avons  observé,  il  ressort,  au 
contraire,  que  la  soninolenre  sr/nyj/e  constitue  un  des 
symptômes  les  plus  habituels  de'certaines  fonnes  de 
cholémie  et,  en  particulier,  desangiocholilesel  de  la 
cirrhose  hypertrophique  biliaire.  Il  s'agit  de  mala- 
des qui  dorment  bien  la  nuit  et  restent  couchés  dix  à 
onze  heures.  Au  réveil,  ils  paraissent  dispos,  mais 
aussitôt  leur  repas  de  midi,  ils  sont  pris  d'une  ten- 
dance invincible  au  sommeil  et  ils  s'endorment  dès 
qu'ils  sont  assis.  Les  plus  énergiques  ne  peuvent  ré- 
sister que  grâce  à  de  grands  efforts,  et  ils  restent 
somnolents,  incapables  de  travail  intellectuel  jus- 
qu'à ce  qu'enfin  ils  aient  cédé  au  sommeil. 

(".es  caractères  de  la  somnolence  ictcric/iœ  la  rap- 
prochent beaucoup  de  celle  que  l'on  observe  chez 
certains  dyspeptiques  :  l'examen  physique  et  fonc- 
tionnel de  l'elomac  de  nos  malades  nous  a  permis  de 
rejeter  cette  pathogénie. 

Le  fait  que  les  malades  atteints  d'angiocholite  ou 
de  cirrhose  biliaire  sont  plus  sujets  que  les  autres 
hépatiques,  .'i  cette  somnolence,  nous  avait  fait  sup- 
poser que,  peut-être,  il  fallait  tenir  compte  de  l'in- 
tervention de  la  t'jxine  coli-bacillaire  dont  la  puis- 
sance somuigène  n'est  pas  douteuse  :  or,  le  fait  que 
des  ictériques  chez  lesquels  on  peut  éliminer  toute 
idée  d'infection  présentent  cette  somnolence,  suffît  h 
nous  éloigner  de  cette  hypothèse. 

(>'est  par  l'insuHisance  hépatique  que  l'on  a  cou- 
tume d'expliciuer  la  somnolence  et  la  narcolepsie  hé- 
patique, aussi  avons-nous  examiné  ^vec  soin  le  chi- 
misnie  hépatique  de  nos  malades.  Or,  de  nos  obser- 
vations, il  résulte  que  les  malades  qui  présentent  les 
symptômes  de  la  jietite  somnoletire  /n^padfjia'  — 
toutes  réserves  faites  pour  la  narcolepsie  et  le  coma — 
n'ont  aucun  signe  d'insuflisance  hépatique. 

Nous  croyons  donc  que  c'est  la  cholémie,  c'est-à- 
dire  la  présence  des  éléments  de  la  bile  dans  le  sang, 
qui  explique  la  production  de  la  somnolence.  La 
quantité  de  pigments  en  circulation  ne  semble  pas 
jouer  le  rôle  primordial,  car  certains  de  nos  somno- 
lents résenlaient  un  ictère  minimum  acholurique. 
Que  S)  l'on  nous  objecte  que  tous  les  ictériques  ne 


sont  pas  somnolents,  nous  pourrons  répondre  que 
tous  n'ont  pas  de  prurit,  et  l'on  ne  nie  pas  cepen- 
dant le  rôle  des  pigments  et  sels  biliaires  dans  la  pro- 
duction du  prurit  :  cholémie  d'une  part,  prédispo- 
sition nerveuse  d'autre  part,  expliquent  à  notre  avis 
la  pathogénie  de  la  somnolence  des  ictériques.  — 
A.  GiLBEnT  et  J.  Castaig.ne.  —  (Soc.  Biol). 


L'embolie  de  Vartère  pulmonaire.  —  L'em 
bolie  de  l'artère  pulmonaire  se  trouve  de  temps  en 
temps  sur  la  table  d'autopaie,  mais  en  clinique  il  est 
rarement  possible  d'en  faire  le  diagnostic;  le  plus 
souvent  on  ne  constate  qu'une  mort  subite,  sans 
phrase;  parfois,  quand  le  caillot  lancé  dans  l'artère 
pulmonaire  est  petit,  on  assiste  à  une  syncope,  avec 
ou  sans  accidents  convulsifs,  de  l'oppression,  de  la 
cyanose,  de  l'affaiblissement  du  pouls  et  à  de  la  réfri- 
gération des  extrémités;  quand  ces  accidents  sont 
conjurés,  l'existence  d'un  infarctus  pulmonaire  per- 
met de  leur  attribuer  leur  véritable  signification, 
surtout  quand  le  malade  est  atteint  d'une  maladie 
embolisante,  telle  qu'une  phlébite,  un  rétrécissement 
mitral,  une  thrombose  cardiaque,  etc.  M.  Drasche  a 
observé  un  cas  de  ce  genre  (  Wiener  Klin.  Woc/ien- 
schrift).  Une  malade  de  68  ans,  non  artérioscléreuse. 
mais  atteinte  de  phlébite  variqueuse  fut  prise  subite- 
ment, pendant  la  visite,  d'une  syncope  avec  rûle  tra- 
chéal, cyanose,  convulsions  ;  à  l'examen  on  trouva 
son  pouls  faible,  à  150;  on  sentait  à  la  base  de  son 
cœur,  indemne  de  toute  manifestation  morbide  quel- 
ques minutes  auparavant,  un  frémissement  violent  ; 
à  l'auscultation,  on  constatait  au  même  endroit  un 
souille  rude,  prolongé,  occupant  toute  la  systole  et 
une  partie  de  la  diastole.  Subitement,  le  bruit 
et  le  frémissement  disparurent  de  nouveau,  et 
seuls  des  bruits  purs  et  sourds  persistèrent.  Deux 
heures  plus  tard  la  malade  avait  complètement  repris 
ses  sens  et  ne  se  plaignait  que  de  lassitude.  Mais  dans 
la  nuit  elle  mourut  si  rapidement  d'un  accès  de  suf- 
focation que  le  médecin  de  garde  ne  put  plus  que 
constater  le  décès. 

M.  Drasche  fit  le  diagnostic  d'embolie  du  cœur 
droit  par  un  caillot  ayant  obturé  pendant  quelque 
temps  l'orifice  tricuspidien,  caillot  qui  avait  été  en 
traîné  de  là  dans  une  branche  de  l'artère  pulmonaire 
qu'il  avait  bouchée  incomplètement;  après  l'obtuni- 
tion  complète  la  mort  était  survenue.  L'autopsie  con 
firma  ce  diagnostic  de  la  façon  la  plus  formelle,  en 
décelant  dans  la  branche  gauche  de  l'artère  pulmo- 
naire un  thrombus  enroulé  de  un  centimtère  et  demi 
de  circonférence,  et  un  autre  dans  le  tronc  de  l'artère 
pulmonaire  de  quatre  centimètres.  Ces  caillots  prove- 
naient de  la  veine  iliaque  droite  obturée  par  throm- 
bus à  surface  déchiqueée.  —  Bo. 
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La  mensuration  de  la  tension  capillaire  ohez 
l'homme.  —  Von  Basch  vient  de  publier  une  pre- 
mière série  de  chiffres  représentant  la  tension  du 
sang  dans  les  capillaires,  qu'il  a  mesurée  à  l'aide 
d'un  appareil  nouveau  (  Wiener  Klin.  Rundschau). 
Cet  instrument  consiste  en  une  petite  botte  à  forme 
d'entonnoir  ou  de  marmite  renversée,  dont  le  fond 
°  est  formé  par  une  lame  de  verre.  La  botte  est  reliée 
d'un  côté  avec  un  manomètre,  de  l'autre  avec  une 
poire.  Pour  le  faire  fonctionner  on  colle  la  petite 
botte  avec  son  côté  ouvert  sur  le  doigt  du  malade  à 
l'aide  d'un  peu  de  colle  forte  séchant  rapidement.  On 
appuie  sur  la  poire  jusqu'à  ce  que  la  peau  rose  de- 
vienne pâle,  ce  qui  se  produit  au  moment  où  la  tension 
de  l'air  comprimé  dépasse  celle  du  sang  dans  les  vais- 
seaux capillaires.  On  observe  alors  le  manomètre.  Les 
chiffres  absolus  varient  entre  20  millimètres  et  57 
millimètres.  Ils  ne  sont  pas  parallèles  à  la  tension  ar- 
térielle. Le  rapport  entre  la  tension  artérielle  et  entre 
la  tension  capillaire  est  le  </uotient  vasculaire.  Ce 
quotient  a  varié  chez  les  sujets  examinés  par  von 
Basch  entre  un  minimum  de  14,  trouvé  chez  un  asys- 
tolique  l'avanl-veille  de  sa  mort,  et  entre  un  maxi- 
mum de  77,  relevé  chez  un  artérioscléreux  avec 
insuffisance  aortlque  et  hémiplégie.  Les  chiffres  chez 
ces  deux  malades  sont  : 


Tension  artérielle 


70        170 
48  ^'    22 


Tension  capillaire- 
En  général  les  quotients  les  plus  bas  proviennent 
de  phtisiques,  de  grippés,  de  cachectiques,  de  neu- 
rasthéniques. Les  plus  élevés  ont  été  recueillis  chez 
des  porteurs  d'insuffisance  aortique,  de  tuberculose 
pulmonaire  et  de  pleurésie  sèche.  L'anémie  capillaire 
accompagne  plutôt  les  quotients  élevés,  la  stase  ca- 
pillaire les  quotients  bas.  —  Bd. 


Symptomatologie  insolite  d'un  anévrysme 
de  l'aorte  descendante.  —  Un  professeur  de  43  ans 
présenta  tous  les  symptômes  d'un  ulcère  de  l'estomac 
(pyrosis,  vomissements,  douleurs),  qui  s'amendèrent 
à  la  suite  du  traitement.  Trois  ans  plus  tard,  survint 
une  bronchite  diffuse,  de  l'emphysème  pulmonaire 
très  marqué,  du  stridor  avec  une  zone  de  diminution 
de  la  respiration  à  gauche.  On  pensa  à  une  compres- 
sion de  la  bronche  gauche  par  une  tumeur  ou  par 
des  ganglions,  mais  la  radioscopie  ne  révéla  rien. 
Puis  la  respiration  diminua  aussi  du  côté  droit,  et  la 
déglutition  des  bols  alimentaires  s'accompagna  d'ac 
ces  de  suffocation.  Des  douleurs  fulgui-anles  dans  les 
jambes  vinrent  encore  compliquer  ce  cortège  symp- 
tomatique.  Enfin,  le  malade  succomba  dans  un  accès 
de  suffocation  {MCinch.  nied.  Wochenschrift) . 

A  l'autopsie,  Lenzmann  trouva  un  anévrysme  de 
l'aorte  descendante   enclavé  entre  la  colonne  verté- 


brale et  le  cœur  ;  il  mesurait  12  centimètres  de  dia- 
mètre. Les  deux  bronches  étaient  comprimées,  sur- 
tout celle  de  gauche.  Le  pneumogastrique  était  tout 
à  fait  aplati  entre  la  poobe  anévrysmatique  et  la 
bronche.  L'œsophage  était  refoulé  à  droite  et  enserré 
entre  l'anévrysme  et  la  bronohe  droite  ;  chaque  fois 
qu'un  bol  alimentaire  y  passait,  celle  ci  était  com- 
primée, ce  qui  explique  les  accès  de  suffocation.  L'es- 
tomac était  sain;  les  douleurs  et  les  troubles  de  se 
crétion  étalent  attribuables  à  la  compression  du 
vague.  La  bronchite  et  l'emphysème  dépendaient  de 
la  stase  sanguine  et  de  la  compression  des  poumons. 
Enfin,  les  douleurs  fulgurantes  provenaient  de  ce  que 
l'anévrysme  avait  corrodé  les  vertèbres  et  comprimait 
la  moelle.  —  Bd. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 


Traitement  des  affeotions  congénitales  du 
coeur.  —  Dans  les  affections  congénitales  du  cœur, 
bien  que  les  lésions  orificielles  soient  très  serrées,  la 
gène  circulatoire  est  cependant  moindre  que  dans  les 
lésions  acquises  ;  cela  tient  à  ce  que,  pendant  la  vie 
intra-utérine,  il  s'est  établi  des  voies  de  dérivations 
pour  le  courant  sanguin  qui  permettent  une  facile 
compensation. 

L'hyperglobulie  qui  est  habituelle  chez  ces  ma- 
lades est  un  moyen  de  lutter  contre  la  difficulté  de 
l'hématose. 

La  médication  s'efforcera  donc,  ainsi  que  M.  E. 
Weill  (Arc/lices  de  médecine  des  enfants,  féviàer 
1000)  le  conseille,  de  favoriser  l'hyperglobulie  par 
l'emploi  des  ferrugineux,  de  l'arsenic,  des  prépara 
tions  d'hémoglobine,  des  lavements  ou  des  injections 
de  sang  défibriné.  Les  stimulants  généraux  de  la 
nutrition,  la  vie  au  grand  air,  les  stations  d'altitude 
moyenne  de  600  à  1 .000  mètres,  ensoleillées  et  pré- 
servées des  vents  froids  ainsi  que  de  l'humidité,  les 
frictions  sèches  sur  les  téguments,  le  massage  mé 
thodique,  la  gymnastique  suédoise  seront  utiles  pour 
favoriser  la  circulation  musculaire.  L'hydrothérapie 
ne  devra  être  employée  qu'avec  réserve. 

Enfin  on  pourrait  stimuler  l'activité  des  organes 
hématopoïétiques  en  faisant  ingérer  des  extraits  de 
moelle  osseuse  ou  de  rate.  On  cherchera  à  augmenter 
la  provision  d'oxygène  par  des  bains  d'air  comprimé, 
des  respirations  d'oxygène  ou  d'ozone. 

De  temps  en  temps  surviennent  des  crises  de  cya- 
nose, de  dyspnée  et  de  palpitation.  On  les  préviendra 
en  évitant  toute  émotion,  tout  effort.  Si  elles  s'ac- 
compagnent de  collapsus,  on  maintiendra  le  malade 
au  lit,  on  appliquera  des  révulsifs  sur  la  région  pré- 
cordiale, on  donnera  des  stimulants  diffusibles  :  in- 
jection sous-cutanée  de  caféine,  d  éther,  d'huile  cam- 
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phrée  ;  on  fera  inhaler  de  l'oxygène,  du  nitrite 
d'amyle.  Toutefois,  on  sera  prudent  avec  les  révulsifs 
car  les  tissus,  mal  nourris,  sont  peu  résistants,  et  des 
complications  inflammatoires  et  ulcéreuses  pourraient 
survenir. 

Contre  les  palpitations  violentes,  on  donnera  du 
bromure  de  potassium,  des  toniques  du  cœur  :  digi- 
tale, slrophantus,  caféine. 

La  toux  sera  calmée  par  des  inhalations  sédatives 
d'iodure  d'éthyle,  de  pyridine,  de  quinoléine  ou  par 
les  opiacés ,  la  belladone ,  le  bromoforme ,  l'anti- 
pyriue.  L'asystolie  nécessite  les  mêmes  méthodes  de 
traitement  que  dans  les  affections  cardiaques  ac- 
quises, —  E.  L.  M, 

CLINIQUE    INFANTILE 


De  l'infection  des  glandes  sous -maxillaires 
chez  les  nouveau-nés.  —  Cette  affection  ne  s'ob- 
serve que  rarement  chez  le  nouveau-né,  c'est  une  in- 
flammation suppurative  plus  ou  moins  aiguë  des 
glandes  de  la  région  sous-maxillaire.  D'après  le  doc- 
teur Chassaude-Baroz  {Ih.  Paris  1899)  les  causes 
sont  locales  ou  générales.  Aux  premières  se  rattachent 
les  traumatismes  accidentels,  obstétricaux,  et  les 
traumatismes  pathologiques  provoqués  par  la  pré- 
sence de  calculs  dans  les  canaux  excréteurs,  l'inflam- 
mation propre  de  la  glande  (oreillons),  les  affections 
de  voisinage,  adéno-phlegmon,  grenouillettes,  angine 
de  Ludwig,  affection  de  la  cavité  buccale. 

Parmi  les  causes  générales,  il  faut  noter  :  les  fièvres 
éruptives,  les  maladies  infectieuses,  les  septicémies, 
les  pyohémies  ;  les  états  infectieux  chroniques:  ca- 
chexie, alhrepsie,  syphilis,  scrofulo-tuberculose,  ra- 
chitisme, etc. 

L'infection  se  fait  le  plus  souvent  par  le  canal 
de  Warthon;  plus  rarement  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques ou  sanguins.  Les  microbes  sont  le  streptocoque 
et  le  staphylocoque. 

La  cause  déterminante,  d'après  Chassaude-Baroz, 
serait  la  dystrophie  glandulaire. 

L'affection  aboutit  à  la  suppuration  et  lorsque  à  cet 
état  local  s'ajoute  un  état  général  grave,  la  termi- 
naison est  souvent  mortelle. 

Comme  traitement,  l'auteur  recommande  l'expres- 
sion employée  dans  la  galactophorite  ;  il  faudra  par- 
fois faire  plus,  ouvrir  au  bistouri,  laver  et  drainer 


OBSTÉTRIQUE 


Des    hernies    ombilicales    congénitales.    — 

D'après  M.  Hallet  (Bec  de  gyn.,  1900),  les  enve- 
loppes des  hernies  ombilicales  congénitales  sont 
constituées  par  l'amnios  et  le  péritoine,  séparés  par 
une  couche  de  gélatine  de  Warthon. 


Les  hernies  embryonnaires  de  l'ombilic  sont  dues 
à  la  non-fermeture  de  l'ombilic  cutané,  maintenu 
ouvert  par  la  présence  d'anses  intestinales  ou  de 
foie. 

Le  canal  omphalo-mésentérique  peut  persister 
iinormalement  après  le  troisième  mois  de  la  vie 
intra-utérine  et  maintenir  en  dehors  de  l'abdomen 
l'anse  intestinale  sur  laquelle  il  s'insère.  La  fossette 
ombilicale  se  distend  au  fur  et  à  mesure  que  l'intes- 
tin s'accroît  et  forme  la  cavité  herniaire.  Des  anoma- 
lies dans  le  développement  du  foie  peuvent  aussi 
maintenir  l'anneau  ombilical  largement  ouvert  et 
donner  naissance  à  une  exomphale  embryonnaire. 

Il  faut  toujours  intervenir  dans  ces  hernies,  à 
moins  que  l'enfant  ne  soit  pas  viable,  soit  parce 
qu'il  est  né  avant  terme,  soit  parce  qu'il  est  porteur 
d'autres  malformations  incompatibles  avec  la  vie; 
l'abstention  est  également  la  règle  lorsque  l'éventra- 
tion  est  trop  considérable. 

Il  ne  faut  pas  attendre,  pour  intervenir,  la  péritonite 
consécutive  au  sphacèle  des  enveloppes,  mais  opé- 
rer le  plus  tôt  possible  après  la  naissance.  L'opéra- 
lion  rationnelle  est  la  cure  radicale  à  moins  qu'on 
ne  se  trouve  dans  de  trop  mauvaises  conditions. 
*■*— ^■■^■^^^'^^^^^■^■^^'^'^*— ^— ■*''^— ^^— — ^^^^™^^— ■^^— 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Lcucocythémie.  —  M.  CoRML  communique  l'autopsie 
d'un  cas  de  leucocylhémie  non  diagnostiquée  pendant  la 
vie.  La  rate  pesait  10  kilogr.,  et  était  remplie,  ainsi  que 
le  sang,  de  cellules  à  myelopiaxes  provenant  de  la  moelle 
osseuse.  Les  vaisseaux  capillaires  du  foie  étaient  infiltrés 
des  mêmes  cellules.  Les  myelopiaxes  de  la  moelle  osseuse 
étaient  beaucoup  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal.  Cette 
constatation  montre  que  les  myelopiaxes  contenus  dans  le 
sang,  la  rate,  le  foie,  tiraient  leur  origine  de  la  mœlle  os- 
seuse. 

La  plus  grande  partie  de  la  séance  est  consacrée  à  la 
lecture  des  rapports  sur  les  concours  des  prix  de  l'Aca- 
démie. (6  novembre.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Dea  ictères  acholariqorn  almples.  —  MM.  Gilbert  et 
P.  Lereboullet. — Sous  le  nom  d'ictère  acholurique  simple, 
on  doit  entendre  un  état  pathologique  caractérisé  par  une 
teinte  jaunâtre  plus  ou  moins  marquée  de  la  peau,  prédo- 
minant en  certains  points  du  tégument  ou  généralisée, 
sans  élimination  de  pigment  biliaire  dans  les  urines,  mais 
avec  présence  constante  de  ceux-ci  dans  le  sérum  san- 
guin. 

Cet  ictère  acholurique  se  distingue  par  son  caractère  fa- 
milial et  héréditaire,  et  par  sa  parenté  avec  les  diverses 
formes  de  l'infection  biliaire  chronique  (lithiase  biliaire, 
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cirrhoses  biliaires,  ictères  spléno-mégaliques ,  etc.); 
celles-ci  se  retrouvent  chez  les  ascendants  ou  coexistent 
chez  le  même  malade.  Mais  sous  Iti  nom  d'ictère  acholu- 
rique  simple  nous  n'étudions  que  les  cas  où  l'ictère  acho- 
lurique  existe  à  l'état  isolé,  sans  précéder  ou  accompagner 
ces  autres  modifications  de  l'infection  biliaire  chronique. 
La  prédisposition  héréditaire  apparaît  surtout  marquée 
dans  la  race  Israélite,  tant  pour  l'infection  biliaire  chro- 
nique que  pour  les  auto-infections  en  général. 

L'ictère  acholurique  simple  dont  le  début  est  indéter- 
miné et  remonte  i  la  naissance,  a  pour  symptômes  essen- 
tiels la  teinte  jaunâtre  du  tégument,  d'ailleurs  sujette  à 
des  variations  sous  certaines  influences,  la  présence  cons- 
tante des  pigments  biliaires  dans  le  sérum,  souvent  va- 
riable dans  son  intensité,  l'absence  de  pigments  biliaires 
dans  les  urines,  l'absence  de  troubles  objectifs  notables 
du  côté  du  foie  et  de  la  rate.  Souvent  l'on  ne  constate  pas 
d'autres  caractères,  et  l'ictère  acbolurique  auquel  le  ma- 
lade ne  prête  pas  attention  le  plus  souvent,  reste  presque 
latent  (forme  commune). 

D'autres  fois  l'ictère  acholurique  amène  à  sa  suite  un 
ensemble  de  symptômes  consécutifs  qui  peuvent  avoir  une 
prédominance  marquée  dans  le  tableau  clinique.  Du  côté 
de  la  peau  on  peut  observer  de  fréquentes  poussées  d'urti- 
caire ;  on  note  souvent  le  xanthélasma  qui  dort  être  consi- 
déré comme  consécutif  à  l'ictère,  alors  même  que  celui  ci 
a  disparu  complètement. 

Les  troubles  dyspeptiques  sont  fréquents  et  donnent 
naissance  à  h  forme  dyspeptique.  Dans  d'autres  cas  k-s 
symptômes  nerveux  prédominent  et  on  peut  observer  des 
somnolences,  une  forme  neurasthénique,  une  forme  hysté 
rique.  Des  hémorrhagies  abondantes  (épistaxis  profuses, 
roenorragies,  etc.)  peuvent  accompagner  l'ictère  acholu- 
rique (forme  hémorrhagique),  enfin  apparaissent  souvent 
des  douleurs  articulaires,  musculaires  ou  osseuses  (forme 
rhumatismale).  Lu  prédominance  de  ces  symptômes  se- 
condaires peut  les  faire  considérer  à  tort  comme  primitifs. 
Parfois  aussi  on  peut,  en  présence  d'ictère  acholurique, 
porter  le  diagnostic  erroné  de  chlorose  (fausse  chlorose 
d'origine  ictériquc) .  L'examen  du  sérum  permet  d'affir- 
mer le  diagnostic. 

Cet  ictère,  qui  rappelle  certains  des  traits  assignés  des 
anciens  au  tempérament  bilieux,  semble  relever  d'une 
infection  chronique  légère  des  voies  biliairrs,  favorisée 
par  la  prédisposition  héréditaire  à  l'infection  des  voies 
biliaires  (diathèse  biliaire).  Cette  infection  biliaire  chro- 
nique s'accompagne  d'un  léger  degré  de  cholémie  suffisant 
pour  amener  l'imprégnation  jaunâtre  des  téguments,  in- 
suffisant pour  entratner  une  cholurie.  Son  pronostic,  mal- 
cré  sa  durée  indéfinie,  serait  extrêmement  bénin,  si  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  ne  semblaient  particulièrement 
prédisposés  à  réaliser  ultérieurement  des  infections  bi- 
liaires chroniques  plus  sérieuses  (lithiase  ou  cirrhose 
biliaire),  parfois  sous  l'influence  d'une  maladie  inter- 
currente. J 


Le  régime  lacté  intégral  ou  mitigé  suivant  les  cas,  les 
eaux  minérales  alcalines,  constituent  la  base  du  traitement 
de  cette  affection,  pour  laquelle  le  médecin  est  d'ailleurs 
rarement  consulté,  (i  novembre.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Plaie  péDètrante  «lu  crAne  par  coap  de  revolver, 
extraction  (In  pr»Joclil«>,  «n^'risoii.  —  M.  WaLTHER.  Celte 
observation,  présentée  par  M.  Morestin,  a  trait  à  un 
homme  de  38  ans,  qui  se  tira  dans  la  li^te  3  coups  de  revol- 
ver. M.  Morestin  le  vit  le  lendemain  matin  ;  deux  projec- 
tiles étaient  logés  sous  la  peau,  mais  le  troisième  avait 
pénétré  dans  le  cerveau.  Par  une  largo  incision  des  tissus 
jusqu'au  temporal,  il  put  extirper  les  deux  premiers  ;  une 
couronne  de  trépan  fut  appliquée  au  niveau  de  la  plaie 
osseuse  ;  la  dure-mère  était  perforée,  la  substance  céré- 
brale broyée.  Par  elle  voie,  il  alla  à  la  recherche  de  la 
balle,  qu'il  trou'-a  dans  la  partie  antérieure  du  lobe  sphé- 
noldal  réduit  en  bouillie.  Avec  une  pince  de  Kocher,  il 
put  saisir  le  projectile  et  l'extraire.  Deux  mèches  de  gaze 
assurèrent  le  drainage  des  foyers.  La  guérison  se  fit  sans 
incident. 

M.  REVNrER.  —  M.  Morestin  a  été  très  ho.ureux  de  rellrer  ainsi 
cette  balle,  quoiqu'il  ne  se  sott  pas  eolouré  de  toutes  les  garan- 
ties nécessaires  pour  en  fixer  exactement  le  siège.  On  ne  doit  pas 
oublier  que  les  balles  fusent  quelquefois  très  loin  de  leur  point 
d'entrée,  et  qu'il  peut  être  fort  difOclle  de  les  saisir,  alors  même 
qu'on  en  a  li  perception  exacte,  à  cause  de  leur  mobilitâ  au  mi- 
lieu do  la  substance  cérébrale  si  moile. 

M.  Delbns.  —  L'emploi  de  la  radiographie  est  Indispensable 
pour  la  localisation  et  la  recherche  du  projectile. 

M.  MoMOD.  —  En  l'absence  de  symptômes  cérébraux,  Il  faut 
s'en  tenir  aux  manœuvres  très  simples  nécessitées  par  la  désin- 
fection de  la  plaie. 

M.  SoHWARTz.  —  Pour  les  cas  immédiats,  Il  faut  attendre  après 
avoir  désinfecté  la  plaie.  Lorsqu'il  y  a  des  accidents  secondaires, 
il  faut  intervenir,  mais  seulement  après  radiographie. 

M.  Delohme  pense  que  l'on  doit  aller,  à  l'aide  d'une  large 
brèche  osseuse,  à  la  recherche  du  projectile  aussitôt  après  l'acci- 
dent, mais  à  condillôD  d'être  exactement  fixé  sur  sa  localisation. 

M.  Championniëre.  —  Doit-on  aller  au-delà  de  la  région  sous- 
jacenle  à  la  paroi  crânienne  que  tout  traumatisme  du  crAne  fait 
un  devoir  d'aborder  ?  Si  l'on  a  pas  de  guide  sur,  et  la  radiogra- 
phie n'en  est  pas  un,  il  ne  faut  pas  aller  profondément,  sous 
peine  d'augmenter  1rs  lésions. 

M.  TuFPJER.  —  Il  faut  séparer  les  interventions  immédiates  des 
interventions  consécutives,  elles  ne  se  font  pas  dans  les  mêmes 
conditions.  Dans  l'intervention  immédiate,  on  se  borne  à  nettoyer 
la  plaie,  la  désinfecter,  enlever  les  esquilles  et  le  corps  étranger, 
s'il  se  présente.  La  radiographie  nécessite  des  manoeuvres  trop 
complexes  chez  un  blessé  de  ce  genre,  pour  être  faite.  Elle  ne 
reprend  tous  ses  droits  que  dans  l'intervention  consécutive  et  ra- 
dicale. Dans  ce  ras  l'appareil  de  Contremoulin  est  d'une  grande 
utilité  pour  la  localisation  du  projectile. 

M.  GuiNARO.  —  La  balle  n'est  rien,  le  trajet  est  tout.  L'impor- 
tant n'est  pas  de  trouver  la  balle,  c'est  de  nettoyer  et  de  drainer 
le  trajet.  C'est  pour  cela  qu'il  faut  agrandir  l'orifice  osseux,  ce 
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qui  permet  d'évacuer  parfois  des  cheveux,  des  esquilles,  des 
corps  septiques  retenus  derrière  la  perforation.  De  cette  façon,  le 
blessé  est  mis  à  l'abri  des  phénomènes  d'infection  secondaire. 
Plus  tard  il  sera  possible  de  retirer  le  projectile  dans  de  meil- 
leures conditions. 

Lozatlon  ancienne  do  coode.  —  M.  Le  Clerc,  de  Saint- 
Lô,  communique  son  eas  de  luxation  du  coude  en  arrière, 
datant  de  trois  mois,  irréductible  par  les  moyens  ordinai- 
res, qu'il  est  parvenu  à  guérir  par  l'arthrctomie  ;  résultat 
fonctionnel  presque  parfait. 

Appendieile  opérée  A  froid  — .M.  GuiNARD  présente 
uûe  femme,  sujette  à  des  crises  d'appendicite  avec  diarrhée, 
à  laquelle  il  réséqua  l'appendice.  Celui- ci,  long  de  12  centi- 
mètres, contenait  un  tricocéphale  vivant  à  son  extrémité. 
P  novembre). 

BZBZiXOOllAPBXB 


Les  maladies  de  l'entoiuac  (diagnostic  et  traitement),  par 
A.  Robin,  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1900.  J.  RuefF,  édi- 
teur. Vol.  grand  in-8*  de  527  pages. 

Le  D''  Hobin  entreprend  une  œuvre  importante,  fruit  de  ses 
nombreuses  observations  sur  les  maladies  de  l'estomuc.  Cet  ou- 
vrage comprendra  trois  fascicules  dont  le  premier  vient  de 
paraître  (technique  de  l'exploration  gastrique,  diagnostic  et  trai- 
tement des  dyspepsies).  Le  deuxième  fascicule  comprendra  les 
«  retentissements  des  dyspepsies  sur  les  divers  organes  et  les 
réactions  stomacales  des  maladies  locales  et  générales.  »  Le  troi- 
sième et  dernier  fascicule  sera  consacré  à  l'étude  des  gastrites 
chroniques,  de  l'ulcère,  du  cancer  et  des  autres  maladies  de  l'es- 
tomac. 

Le  premier  fascicule  que  nous  avons  à  présenter  aux  lecteurs, 
est  d'un  très  grand  intérêt  pratique,  et  pour  montrer  ses  ten- 
dances, son  esprit  et  son  utilité,  nous  n'avons  qu'à  reproduire  ces 
quelques  lignes  qui  sont  presque  une  profession  de  foi  : 

H  Le  praticien  n'a  que  faire  des  conceptions  doctrinales;  son 
seul  objectif  est  de  soulager^ ou  de  guérir  le  malade  qui  se  confie 
à  lui.  Il  ne  demande  pas  non  plus  qu'on  lui  énumère  toutes  les 
médications  et  tous  les  médicaments  que  d'Innombrables  auteurs 
ont  proposés  contre  telle  maladie,  mais  b4en  qu'on  lui  indique 
ceux  qui  méritent  d'être  conservés,  comment  ils  agissent,  et  quels 
résultats  ils  donnent.  Pour  répondre  à  ces  questions,  on  ne  peut 
pas  se  contenter  de  recherches  bibliographiques,  ni  de  l'exposé 
de  l'expérience  des  autres;  il  faut  résumer  les  enseignements  do 
sa  pratique  personnelle,  et  faire  bénéficier  le  lecteur  aussi  bien 
des  succès  que  l'on  a  obtenus  que  des  erreurs  que  l'on  a  com- 
mises. En  d'autres  termes,  dire  ce  que  l'on  a  observe,  en  se  gar- 
dant des  hâtives  généralisations.  » 

•A  cette  profession  de  foi,  à  ce  programme,  le  savant  clinicien 
et  thérapeute  de  l'hépital  de  la  Pitié  est  resté  invariablement 
fidèle  dans  toutes  les  pages  de  ce  beau  volume  qu'il  faut  lire.  Il 
proteste  avec  raison  contre  les  médications  systéma'lques  :  l'une 
voyant  des  dilatations  gastriques  un  peu  partout  et  consistant  à 
favoriser  la  rétraction  de  l'estomac  ;  l'autre  basée  sur  «  un  fait 
chimique  de  convention  »  et  consistant  à  saturer  l'acide  de  l'es- 
tomac quand  il  y  en  a  trop,  ou  à  prescrire  de  l'acide  quand  il  n'y 
en  a  pas  assez.  Cette  méthode,  comme  la  précédente,  a  le  mérite 


de  la  simpllcllc  et  de  l'absolutisme.  Malheureusement,  appliquée 
au  traitement  des  dyspepsies,  ces  deux  méthodes  sont  encore 
inférieures  aux  anciennes  médications  symptomallques  de  Beau, 
Trousseau  et  Chomel.  «  La  maladie  ne  varie  pas  comme  les  doc- 
trines ;  voilà  pourquoi  aucune  médication  exclusive  n'a  réussi  à 
s'imposer  d'une  manière  définitive.  Quand  11  y  avait  derrière  la 
dyspepsie  un  élément  Inflammatoire,  on  réussissait  avec  la  thé- 
rapeutique antiphlogistiquede  Broussais.  Quand  il  s'agissait  d'une 
prédominance  douloureuse,  les  narcotiques  faisaient  merveille.  » 

Nous  recommandons  la  lecture  de  la  «  dyspepsie  hypenlhé- 
niqiu  »,  de  la  dyspepsie  hyposthénique  »,  des  fermetUations  gas- 
triques au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  la  thérapeu- 
tique, et  nous  sommes  assurés  que  les  praticiens  nous  sauront  gré 
de  leur  avoir  signalé  un  livre  vraiment  remarquable  par  la  clarté 
de  son  exposition,  par  l'observation  exacte  des  falU,  par  l'Inter- 
prétation pathogénlque  de  la  médication.  Je  l'ai  lu  avec  le  plus 
grand  Intérêt,  et  je  suis  très  heureux  d'adresser  à  M.  A.  Robin 
mas  plus  sincères  félicitations  avec  mes  remerclemenU  pour 
le  plaisir  que  cette  lecture  m'a  causé.  —  H.  Hdchard. 

Lea  maladies  qu'on  aoicne  A  Berck-«up-Mer  (abcès 
froids,  adénites,  ostéites,  tamears  blanclics,  eoxalcles, 
mal  de  Pott,  scoliose,  lozatlon  congénitale  do  la  hanche, 
pied  bot,  etc.),  par  le  D'  Calot.  Paris  1900,  1  vol.  i50  p.  Chei 
Masson. 

L'auteur  a  placé  au  début  de  son  livre  la  maxime  suivante  : 
Alix  tuberc^tloses  fermées,  la  gtiérinon  est  sûre  :  «  ouvrir  les  tu- 
berculoses (ou  les  laisser  s'ouvrir),  c'est  ouvrir  une  porte  par  la- 
quelle la  mort  entrera  trop  souvent  ».  Il  le  démontre  d'ailleurs 
surabondamment  dans  les  pages  qui  suivent. 

Dans  différents  chapitres,  Il  étudie  successivement  le  traitement 
des  abcès  froids,  des  adénites,  des  ostéites,  des  tumeurs  blanches, 
de  la  coxalgie,  du  mal  de  Pott. 

Il  montre  que  dans  les  tuberculoses  externes  le  meilleur  moyen 
d'éteindre  le  foyer  bacillaire  c'est  de  le  conserver  fermé,  afin 
d'éviter  toute  Infection  secondaire.  On  s'adressera  donc  aux  In- 
jections modificatrices,  qui  faites  à  temps  et  suivant  une  bonne 
technique  amèneront  le  plus  souvent  la  guérison. 

Dans  une  seconde  partie,  M .  Calot  étudie  les  maladies  non  tu- 
berculeuses de  l'enfance  qu'il  a  pu  traiter  à  Berck  :  les  vices  de 
conformation,  les  déformations  acquises,  la  scoliose,  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  le  pied  bot,  la  maladie  de  Little,  le  ra- 
chitisme. 

Le  traitement  de  toutes  ces  affections  est  exposé  d'une  façon 
très  claire  et  très  pratique  ;  aussi  ce  livre  sera  des  plus  utiles  au 
public  médical  qui  lui  fera  certainement  bon  accueil. 

Le  UoDt-D4>re  et  ses  eaux  minérales,  par  le  D'  Em.  Emond. 
4'  édit.,  chez  Bailllère  et  fils.  1900. 

Le  petit  volume  que  nous  présentons  à  nos  lecteurs,  est  une  de 
ces  monographies  que  nous  réclamons  pour  nous  orienter  sur  les 
ressources,  le  mode  d'action,  les  indications  des  stations  hydro- 
minérales.  Le  Mont-Dore  est  une  station  très  active  et  il  faut  se 
garder  d'y  envoyer  des  malades  auxquels  il  n'est  pas  approprié  ; 
il  ne  faut  pas  non  plus  en  priver  ceux  qn'il  peut  guérir.  Après 
la  lecture  du  travail  de  M.  Emond  rincertidude  n'existe  plus,  le 
lecteur  est  renseigné  et  orienté,  et  c'est  ce  qui  explique  pourquoi 
ce  livre  en  est  à  sa  4*  édition.  —  Bn. 

Le  directeur-gérant  du  Journal  de»  Pnticient  :  H.  HvchaBD. 


rAUg.  «.  nir.  "■*■'—  r*™'  *—«,  k7,  am  aàUR-aosoBA. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Une  voie  nouvelle  de  la  médecine  :  la  décou- 
verte des  poisons  cellulaires  ou  cyto toxines 

Par  le  D'  Louis  Rénon 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Pari»  (1) 

Je  vais  vous  parler  aujourd'hui  des  poisons  cellu- 
laires ou  cytotoxines.  Leur  découverte  constitue  un 
des  plus  grands  progrès  de  la  médecine  dans  ces 
dernières  années  ;  la  pathologie  cellulaire,  la  patho- 
logie générale  et  la  thérapeutique  peuvent  s'en  trouver 
profondément  modifiées  Leur  connaissance  date  de 
deux  ans  à  peine,  et  déjà  s'ouvre  à  la  médecine  une 
voie  toute  nouvelle.  C'est  à  l'Institut  Pasteur  que 
ces  travaux  ont  vu  le  jour  pour  la  plupart,  édifiés 
par  M.  Metchnikoff  et  ses  élèves,  MM.  Bordet,  De- 
lezenne,  Besredka  et  Cantacuzène. 

La  découverte  des  poisons  cellulaires  naturels, 
d'origine  animale,  date  de  l'époque  déjà  lointaine  où 
l'on  pratiquait  sur  l'homme  la  transfusion  du  sang 
de  mammifères  ;  le  mouton  servait  souvent  à  cette 
opération,  et  toujours  les  accidents  les  plus  graves, 
généralement  mortels,  en  furent  la  suite.  La  mort 
était  provoquée  par  la  coagulation  du  sang  dans  les 
vaisseaux,  par  les  infarctus  pulmonaires,  et  l'on  put 
voir  qu'en  pareil  cas  les  hématies  et  les  leucocytes 
étaient  complètement  dissous  par  le  sang  de  l'espèce 
étrangère;  le  sang  du  mouton  devenait  un  poison 
pour  le  sang  de  l'homme.  Ces  échecs  retentissants  fi- 
rent abandonner  la  méthode.  Des  constatations  iden- 
tiques, toutes  expérimentales,  ne  furent  reprises  que 
25  à  30  ans  plus  tard  par  MM.  Metchnikoff,  Hayem, 
Daremberg  et  Bïïchner.  Il  s'agit  là  de  poisons  cellu- 
laires naturels,  élaborés  sans  aucune  préparation  par 
l'organisme. 

La  découverte  des  poisons  cellulaires  artificiels  est 
tout  à  fait  récente  :  elle  fut  faite  en  1898,  par  MM. 
Belfanti  et  Carbone,  en  Italie,  et,  en  France,  par  M. 
J.  Bordet.  L'expérience  suivante  de  J.  Bordet  est  tout 
à  fait  décisive  à  cet  égard  :  Si  l'on  injecte  à  un  co- 
baye du  sang  de  lapin,  le  sérum  du  cobaye  jouit  de 
la  propriété  de  dissoudre  les  globules  rouges  du 
lapin.  L'injection  du  lapin  à  un  animal  intermé- 
diaire amène  la  production  d'un  poison  spécifique 
pour  les  éléments  figurés  du  sang  du  lapin. 

Il  était  facile  de  supposer  que  ce  poison  cellulaire 
artificiel  n'était  pas  le  seul  que  l'on  pût  obtenir,  et 
depuis  lors,  je  dois  enregistrer  la  découverte  d'autres 
cytotoxines,  l'hépatotoxine,  la  néphrotoxine,  la 
trichotoxine,  la  spermotoxine ,  l'hémotoxine  et  la 
leucotoxine. 

Le  poison  de  la  cellule  hépatique.  Vhépaioto,rine. 
vient  d'être  découvert  par  M.  Delezenne  au  moiâ 

(t)  GoB{«rOiiM  faltt  à  l'hôpital  Ntoktr  U 19  upumbre  ItfOO. 


d'août  dernier.  Si  l'on  fait  dans  le  péritoine  du  ca- 
nard des  injections  répétées  d'une  émulsion  de  foie 
de  chien,  le  sang  ou  le  sérum  du  canard  devient  toxi- 
que pour  la  cellule  hépatique  du  chien  ;  à  la  suite 
d'une  inoculation  de  2  à  4  ce.  de  sérum  de  canard, 
le  chien  succombe,  suivant  la  voie  d'inoculation,  soit 
en  15  ou  20  heures,  soit  en  5  à  25  jours,  avec  la  plu- 
part des  signes  de  l'insuffisance  bépat'.que  :  diminu- 
tion de  l'urée  urinaire,  augmentation  des  sels  d'am 
moniaque,  glycosurie  alimentaire.  A  l'autopsie,  le 
foie  prend  l'aspect  du  foie  des  malades  emportés  par 
l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  ou  de  celui  des  ani- 
maux intoxiqués  par  le  phosphore  ;  les  cellules  hépa- 
tiques sont  nécrosées  ou  atteintes  de  dégénérescence 
graisseuse.  Cette  action  du  sérum  de  canard  est  spé- 
cifique :  elle  n'atteint  que  le  foie. 

Le  poison  de  la  cellule  glandulaire  du  rein,  la 
néphrotossine,  fut  découvert  cette  année  par  Linde- 
mann.  Des  cobayes  traités  par  des  injections  intra- 
péritonéales  d' émulsion  de  reins  de  lapin  fournissent 
un  sérum  qui  devient  toxique  pour  le  rein  du  lapin; 
l'injection  de  ce  sérum  au  lapin  provoque  une  albu- 
minurie considérable  et  la  mort  par  urémie  en  3  à 
5  jours.  A  l'autopsie,  les  reins  présentent  une  nécrose 
et  une  désintégration  profonde  de  l'épithélium  des 
tubes  contournés.  Cette  action  du  sérum  est  spéci- 
fique :  le  rein  seul  est  atteint. 

Le  poison  des  cellules  à  cils  vibratiles,  la  tricho- 
toxine, découvert  par  von  Dungern  l'année  dernière, 
est  des  plus  curieux  :  il  est  préparé  en  injectant  à  des 
cobayes  l'épithélium  à  cils  vibratiles  de  la  trachée  du 
bœuf.  Le  sérum  du  cobaye  devient  toxique  pour  les 
cils  vibratiles  trachéaux  du  bœuf  et  les  immobilise. 
Von  Dungern  a  constaté  cette  immobilisation  in  vitro 
en  mélangeant  des  fragments  de  muqueuse  trachéale 
du  bœuf  avec  le  sérum  du  cobaye,  et  in  vivo  dans  le 
péritoine  même  du  cobaye.  Il  n'a  pas  inoculé  le 
sérum  du  cobaye  au  bœuf,  et  il  est  impossible  de  dé- 
terminer les  résultats  pathologiques  de  l'immobilisa- 
tion des  cils  vibratiles  de  la  trachée  du  bœuf  ;  je  ne 
serais  pas  surpris  si  cette  expérience  était  suivie  de 
la  mort  de  l'animal  par  infection  respiratoire.  En  tous 
cas,  ce  sérum  est  encore  spécifique  :  il  n'agit  que  sur 
les  cils  vibratiles  de  la  trachée. 

Le  poison  cellulaire  des  hématies ,  l'hémotoxine, 
a  été  très  nettement  caractérisé  par  J.  Bordet,  en 
1898.  Si  l'on  injecte  à  différentes  reprises  du  sang 
défibriné  de  lapin  dans  le  péritoine  du  cobaye,  le 
sérum  du  cobaye  devient  toxique  pour  les  globules 
rouges  du  lapin,  et  il  suffit  d'inoculer  ce  sérum  au 
lapin  pour  voir  les  globules  rouges  de  ce  rongeur 
s'agglomérer  avec  une  grande  énergie,  puis  se  dé- 
truire rapidement,  en  amenant  la  mort.  Cette  action 
du  sérum  est  toujours  Etp4cifique  :  elle  n'agit  que  sur 
In  hdmatleai 
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Le  poison  cellulaire  des  globules  blancs,  la  leuco- 
toxitlê,  est  découvert  par  M.  MetchnikofI  en  1899. 
Après  l'injection  sous  la  peau  du  cobaye  d'une  émul- 
sion  de  ganglions  lymphatiques  mésentériques  du  la- 
pin, le  sérum  du  cobaye  devient  toxique  pour  les 
lëticôcytês  du  lapin.  Les  mononucléaires  sont  atteints 
Its  premiers,  puis  les  polynucléaires  et  enfin  les 
Mastzeilen  d'Ébrlich.  Ce  sérum  est  spécifique  ;  il 
n'agit  que  sur  les  globules  blancs.  Considérant  que 
les  maladies  atrophiques  des  organes  les  plus  impor- 
tants (centres  nerveux,  foie  et  reins)  succèdent  à  une 
accumulation  de  leucocytes  mononucléaires  dans  les 
foyers  atteints,  persuadé  que  ces  macrophages  mono- 
nucléaires, les  ennemis  des  éléments  nobles,  se  trans- 
forment plus  tard  en  tissu  conjonctif,  créant  l'atro- 
phie sénile,  M.  Metchnikoff  avait  caressé  l'idée  gé- 
niale de  s'opposer  à  leur  envahissement.  En  prépa- 
rant un  sérum  leucotoxique,  dont  l'action  serait 
limitée  aux  seuls  mononucléaires,  les  macrophages, 
H  espérait  pouvoir  lutter  contre  la  désintégration 
cellulaire  organique.  Pour  la  fabrication  de  ce  sérum, 
il  s'était  adressé  aux  ganglions  lymphatiques  qui  ne 
contiennent  que  des  mononucléaires  ;  malheureuse- 
ment, le  sérum  s'est  montré  toxique  pour  les  poly' 
nucléaires  comme  pour  les  mononucléaires,  et  M. 
Metchnikoff  a  dû  abandonner  pour  l'instant  sa  con- 
ception grandiose,  s'inclinant,  comme  toujours,  de- 
vant les  faits. 

Le  poison  cellulaire  des  spermatozoïdes,  la  sper- 
fnotoxine,  a  été  obtenu  par  Landsteiner  et  Metchni- 
koff, en  1899.  En  injectant  des  spermatozoïdes  d'un 
ahimàl  à  un  animal  d'une  autre  espèce,  on  détermine 
un  sérum  qui  jouit  de  la  propriété  d'immobiliser  les 
spermatozoïdes,  et  cette  action  est  encore  spécifique. 

Tels  sont  lès  poisons  cellulaires  actuellement  con- 
nuS.  D'autres  cytotoxines  sont  en  préparation,  et 
déjà,  dans  son  laboratoire,  M.  Metchnikoff  a  pu  ob- 
tenir de  la  nénrotoxine  ;  mais  les  résultats  de  ses  ex- 
périences ne  sont  pas  encore  publiés  (1).  La  spécificité 
des  Cytotoxines  est  un  de  leurs  plus  remarquables  ca- 
ractères; elles  n'agissent  que  sur  les  éléments  qui 
leur  ont  donné  naissance;  un  sérum  leucotoxique 
n'attaque  que  les  globules  blancs  et  non  les  globules 
rouges,  un  sérum  hépatotoxique  ne  détruit  que  le 
foie  et  laisse  les  autres  organes  Intacts.  Il  en  est  de 
même  pour  tous  les  autres  sérums  cytotoxiques. 

La  découverte  des  poisons  cellulaires  est-elle  sus- 
ceptible d'applications  thérapeutiques? 

L'existence  d'antitoxines  actives  contre  les  poisons 
cellulaires,  la  découverte  de  l'antispermotoxine  et 
de  l'antihépatotoxine,  faite  par  Metchnikoff  et  Dele- 
zenne,  permettent  d'espérer  l'application  directe  de 

(1)  Le  numéro  du  Î3  octobre  1900  des  Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  oonUent  un  travail  de  M .  Delezenne  sur  la  nérrolotioe. 


ces  contre-poisons,  qui  n'a  pas  encore  été  pratique- 
ment essayée.  Je  veux  insister  sur  une  autre  méthode, 
plus  féconde  en  résultats,  qile  nous  devons  encore  & 
M.  Metchnikoff,  dont  je  oite  les  paroles  .  «  Je  me 
suis  demandé  si  de  faibles  doses  de  cytotoxine 
n'étaient  point  capables  de  produire  une  action  sti- 
mulante sur  les  éléments  figurés  correspondants.  On 
savait  depuis  longtemps  que  de  petites  quantités  de 
certains  poisons  provoquent  l'excitation  des  organes 
sur  lesquels  les  doses  les  plus  fortes  agissent  d'une 
façon  paralysante.  On  a  réuni  beaucoup  de  faits  sur 
l'accélération  des  fermentations  par  de  petites  doses 
de  poisons  comme  les  alcaloïdes  et  les  antiseptiques. 
C'est  M.  Schultz  qui  a  établi  ce  fait  que  beaucoup  de 
poisons  de  la  levure,  comme  le  sublimé,  l'iode, 
l'acide  arsénieux,  etc. ,  appliqués  en  faibles  quantités, 
accélèrent  notablement  la  fermentation  alcoolique.  » 
Cette  hypothèse  a  reçu  sa  vérification  expérimentale 
dans  le  laboratoire  de  M.  Metchnikoff,  pour  l'hémo- 
toxine  et  la  leucotoxine. 

M.  Cantacuzène  prépare  un  cobaye  avec  du  sang 
défibriné  de  lapin  ;  le  sérum  du  cobaye  devient  toxi- 
que pour  les  hématies  du  lapin,  s'il  est  inoculé  à 
fortes  doses;  si  l'injection  est  faite  à  très  petites  do- 
ses, on  observe,  au  contraire,  une  augmentation  con- 
stante et  simultanée  de  la  richesse  globulaire  du 
sang  du  lapin  et  du  titre  de  son  hémoglobine.  Au 
bout  de  3  jours,  le  nombre  des  hématies  passe  de 
5.400.000  à  8.800.000,  et  l'hémoglobine  passe  de  «6 
à  105.  Cette  élévation  persiste  pendant  deux  à  trois 
semaines. 

M.  Besredka  prépare  un  cobaye  en  lui  injectant 
une  émulsion  de  ganglions  mésentériques  de  lapin: 
le  sérum  du  cobaye  devient  toxique  pour  les  glo- 
bules blancs  du  lapin,  s'il  est  inoculé  à  fortes  doses; 
si  l'injection  est  faite  à  très  petites  doses,  on  observe, 
au  contraire,  une  hyperleucocytose  marquée. 

Se  basant  sur  ces  résultats,  M.  Metchnikoff  eut 
l'idée  d'employer  sur  l'homme  de  faibles  doses  d'hé- 
motoxine  ;  mais  ce  fut  pas  sans  de  grandes  craintes 
qu'il  finit  par  s'y  décider.  Il  n'était  pas  impossible 
que  l'homme  réagisse  d'une  façon  différente  que  le 
cobaye  et  le  lapin  au  sérum  hémotoxique,  et  que  l'in- 
jection de  doses  même  faibles  de  ce  sérum  n'amène 
la  dissolution  des  hématies  au  lieu  de  leur  augmen- 
tation. Cependant,  quelques  faits  antérieurs  étaient 
rassurants  à  cet  égard.  MM iRichet  et  Héricourt  avaient 
préconisé  un  sérum  contre  le  cancer,  et  leur  sérum 
était  préparé  par  l'inoculation  de  fragments  cancé- 
reux humains  aux  animaux;  il  est  évident  que  ces 
fragments  contenaient  un  peu  de  sang  et  avaient  pro- 
voqué la  formation  d'hémotoxine  dans  le  sang  des 
animaux  en  expérience;  l'injection  du  sérum  anli- 
caucéreux  n'avait  pourtant  pas  été  suivie  d'aooident 
fâdheUx.  M.  Carr&Bquilla  avblt  essayé  k  sérothérapie 
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de  la  lèpre,  sans  incident,  et  ses  chevaux  étaient  pré- 

Îarés  avec  du  sang  même  des  lépreux,  ce  qui  prouve 
'une  manière  indéniable  l'innocuité  de  ce  sérum 
{>our  l'homme,  du  moins  aux  doses  employées  contre 
a  lèpre. 

M.  Metchnikoiï  se  crut,  dès  lors,  parfaitement  au- 
torisé à  essayer  les  faibles  doses  d'bémotoxine  sur 
l'homme,  et  il  prépara  une  chèvre  avec  du  sang  dé- 
fibriné  humain.  Les  inoculations  de  ce  sérum  de 
chèvre,  faites  sur  des  lépreux  de  l'hôpital  St  Louis, 
amenaient  d'abord  une  diminution  des  globules  rou- 
ges et  de  l'hémoglobine,  puis  une  augmentation  très 
manifeste  de  ces  mômes  éléments  ;  les  lésions  lèpreu- 
seà  avaient  siibi  une  légère,  mais  heureuse  modifica- 
tioii. 

Voilà  où  la  question  en  est  à  l'heurt  actuelle.  Cette 
excitatit>]i  globulaire  produite  par  de  petites  doses 
de  sérum  héntotoxique,  peut-elle  donner  des  résul- 
tats thérapeutiqUëâ  dans  les  anémies?  M.  Metchni- 
koff  l'a  pensé,  et  il  traité,  à  l'heure  actuelle,  plusieurs 
anémiqueàà  l'Iuàtitut  Pïiâteur;  les  résultats,  très  en- 
courageante, ne  sont  pas  encore  publiés. 

Vous  voyez  taaiutenant  l'intérêt  qui  s'attache  à 
l'étude  deà  poisons  cellulaires,  des  cytotoxines;  elles 
affirment  la  spécificité  Cellulaire,  et  sont  capables 
âé  bouleverser  une  partie  de  nos  connaissances  mé- 
liicalesi  (1) 

ÊTUDÉ  CLINIQUE 

fiihboiie  pulmonaire  et  poussées  phlébitiques 
tardives 

Par  M.  PiBRRB  Mbrklbn, 
Médecin  de  l'hôpital  Laënneb 

Les  embolies  pulmonaires  peuvent  se  produire  au 
début,  au  cours  et  à  la  fin  deâ  phlébites.  Elles  en 
précèdent  parfois  les  signes  apparents,  et  la  phlébite 
est  dite  à  début  embolique  ;  elles  surviennent  plus 
souvent  dans  la  première  période  de  son  évolution, 
quand  la  phlébite  est  localisée  dans  les  petites  veines 
du  mollet  ei  n'a  pas  encore  envahi  la  veine  princi- 
pale du  membre.  Dans  ces  deux  cas,  l'embolie  est 
précoce.  L'embolie  tardive  est  celle  que  l'on  ob- 
serve plusieurs  semaines  après  le  début  de  la  phlé- 
bite. 

Les  embolies  pulmonaires  précoces  sont  générale- 
ment bénignes.  Elles  donnent  lieu  à  des  douleurs 
thor&ciques,  souvent  intenses  et  effrayantes,  avec  ou 
dans  Crachats  hémoptolques,  et  se  compliquent  par- 
fois de  congestion  pulmonaire  ou  de  pneumonie  ; 

(1)  Pour  la  bibliographie,  voir  :  Annales  de  l'Institut  Pasteur, 
as  octobre  1890,  25  oclobre  1899,  25  janvier,  25  février, 25  mal, 
28  jttlii  et  25  octobre  1900;  Académie  des  sciences,  13  août  1900; 
MUnchnertr  mêHc^i^  W^chenschrift,  19  septembre  1898. 


mais  ces  accidents  guérissent  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  et  la  mort  subite  ou  rapide  ne  se  pro- 
duit que  dans  les  cas  exceptionnels  de  phlébite  la- 
tente d'une  grosse  veine.  La  bénignité  habituelle  des 
embolies  précoces  tient  à  leur  petitesse  :  au  début  de 
la  phlébite,  les  caillots  qui  se  précipitent  sur  l'endo- 
veine  enflammée  sont  encore  ténus,  en  même  temps 
que  friables  et  peu  adhérents  ;  ils  se  forment  dans  les 
petites  veines,  celle  du  mollet  pour  le  membre  infé- 
rieur, avant  d'envahir  la  poplitée  et  la  fémorale. 

Les  embolies  tardives  sont  le  plus  souvent  graves 
et  mortelles.  Elles  sont  généralement  attribuées  à  la 
rupture,  spontanée  ou  provoquée  par  un  mouvement 
intempestif,  de  l'extrémité  libre  ou  centrale  du 
thrombus  d'un  gros  tronc  veineux,  avant  sa  complète 
organisation.  Leur  gravité,  comme  celle  des  embolies 
précoces  mortelles,  tient  au  volume  du  caillot  ;  ce 
sont  de  grosses  embolies. 

.  Qu'une  coagulation  thrombosique  se  mobilise  dans 
les  premiers  jours  d'une  phlébite,  cela  se  comprend. 
Qu'elle  se  rompe  ou  se  détache  après  plusieurs  se- 
maines, alors  que  le  travail  d'organisation  a  eu  le 
temps  de  se  faire,  cela  est  plus  surprenant.  C'est 
donc  que  sous  l'influence  de  conditions  qu'il  est  diffi- 
cile de  déterminer,  peut-être  d'un  mauvais  état  géné- 
ral, le  caillot  ne  s'est  pas  organisé?  Une  autre  ex- 
plication me  semble  appropriée  aux  deux  cas  que  je 
vais  rapporter.  L'embolie  tardive  ne  serait-elle  pas 
quelquefois  la  conséquence  d'une  poussée  tardive  de 
phlébite  au  niveau  du  gros  tronc  veineux  ?  La  phlé- 
bite, on  le  sait,  évolue  souvent  en  plusieurs  poussées, 
qu'elle  reste  localisée  à  un  membre,  qu'elle  devienne 
une  phlébite  double,  ou  qu'elle  atteigne  les  quatre 
membres.  Même  pour  la  phlébite  d'un  membre,  les 
divers  territoires  veineux  peuvent  être  envahis  suc- 
cessivement, depuis  les  veines  du  mollet  et  les  sa- 
phènes,  jusqu'à  la  fémorale  et  l'iliaque.  Les  coagula- 
tions thrombosiques  sont  dès  lors  d'âges  divers,  les 
unes  datant  de  deux  ou  trois  semaines,  les  autres  de 
quelques  jours  seulement.  Or,  ces  dernières  sont  les 
plus  volumineuses .  puisqu'elles  occupent  les  troncs 
veineux  les  plus  importants,  généralement  atteints  en 
dernier  lieu  ;  il  .n'est  pas  étonnant  que  leur  mobilisa- 
tion, qui  n'est  tardive  qu'en  apparence,  donne  nais- 
sance à  de  grosses  embolies,  à  des  embolies  mortelles. 
Cette  évolution  de  la  phlébite  par  étapes  successives 
me  semble  bien  expliquer  la  mort  subite  ou  rapide 
dans  deux  cas  malheureux  que  j'ai  observés,  l'un  il 
y  a  six  ans,  l'autre  plus  récemment. 

L  —  J'ai  suivi  la  première  malade  avec  mon  maître 
M.  Ernest  Besnier,  M.  Ribemont  et  notre  regretté 
collègue  Girode,  il  s'agissait  d'une  primipare,  fille  de 
mère  sujette  aux  phlébites,  qui  fut  prise,  environ  une 
dizaine  de  jours  après  un  accouchenlent  régulier. 
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mais  à  la  suite  d'une  lymphangite  mammaire,  d'un 
point  de  côté  violent  du  côté  gauche,  avec  crachats 
hémoptoïques,  quelques  jours  après,  d'un  point  de 
côté  droit.  Ces  accidents  furent  suivis,  à  bref  délai, 
d'une  première  phlegmatia,  et,  après  un  intervalle 
que  mes  souvenirs  ne  me  permettent  pas  de  préciser, 
d'nne  phlébite  de  l'autre  membre.  Cette  évolution 
s'était  faite  sans  forte  poussée  thermique,  mais  avec 
un  état  subfébrile  prolongé  c'est-à-dire  une  ascension 
d'environ  un  degré  le  soir.  C'était  l'indice  d'une  in- 
fection persistante,  et  nous  en  étions  si  pénétrés  en 
même  temps  qn'inquiets,  que  nous  crûmes  devoir 
prendre  l'avis  de  M.  Chantemesse  sur  l'opportunité 
d'injections  de  sérum  antistreptococcique  dont  on 
faisait  alors  les  premières  applications.  La  question 
fut  réservée.  Nous  espérions  d'ailleurs,  après  le  dé- 
veloppement de  la  deuxième  phlébite,  que  l'infection 
était  épuisée,  quand,  vingt-trois  ou  vingt-quatre 
jours  après  le  début  des  premiers  accidents,  la  malade 
fut  enlevée  en  quelques  heures  par  une  asphyxie 
d'origine  enibolique. 

II.  —  Ma  seconde  observation  est  plus  précise  dans 
ses  détails,  parce  qu'elle  est  récente  et  que  j'ai  pu  la 
reconstituer  à  l'aide  des  renseignements  qu'a  bien 
voulu  me  fournir  le  D'  Wickersheimer,  médecin 
traitant  du  malade.  Le  malade,  âgé  de  42  ans,  d'une 
bonne  santé  habituelle,  quoique  fatigué  depuis  quel- 
ques mois,  avait  été  pris  vers  la  fin  d'août  dei-nier,  à 
l'occasion  d'un  effort,  d'une  douleur  subite  avec 
épanchement  sanguin  dans  le  mollet  droit.  Après 
quelques  jours  de  lit,  il  avait  pu  reprendre  ses  occu- 
pations, mais  la  réapparition  des  phénomènes  dou- 
loureux l'obligea  à  se  coucher  de  nouveau  le  17  sep- 
tembre. Le  D'  Wickersheimer  le  vit  pour  la  première 
fois  le  22,  avec  une  fièvre  modérée  à  38  degrés,  du 
malaise  général,  de  l'empâtement  douloureux  du 
mollet  et  du  creux  poplité.  On  pouvait  soupçonner 
une  phlébite,  mais  elle  n'était  pas  caractérisée.  Les 
choses  en  étaient  là,  quand,  le  28  septembre,  le  ma- 
lade se  plaignit  d'un  point  de  côté  subit  et  violent 
du  côté  droit.  Môme  accident,  mais  plus  intense,  à 
gauche,  le  l"  octobre,  et  bientôt  signes  d'une  con- 
gestion pleuro-pulmonaire  avec  fièvre  intense  qui 
dura  sept  jours.  Pendant  ce  temps,  la  phlébite  s'était 
accentuée,  et,  dès  le  4  octobre,  occupait  tout  le  mem- 
bre ;  en  prévision  d'une  double  phlébite  que  faisait 
craindre  la  prolongation  de  la  fièvre,  le  malade  fut  mis 
dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Du8au  13  octobre,  l'état 
resta  stationnaire,  la  température  ne  dépassant  plus 
37  degrés.  A  partir  du  16,  le  thermomètre  marqua 
de  nouveau  3708  le  soir,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  et  le  28  octobre,  survenait  une  indigestion 
suivie  de  diarrhée.  Le  24,  le  malade  semblait  rétabli, 
n'avait  plui  de  flèvr*  i  l'adèmo  du  mombra  Infëfieur 


droit  avait  sensiblement  diminué,  et  le  trajet  de  la 
fémorale  n'était  plus  douloureux  ;  mais  la  pression 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  réveillait  encore  un 
peu  de  sensibilité.  La  maladie  paraissait  donc  en  ré- 
gression, quand,  dans  l'après  midi  du  26  octobre, 
survint  une  nouvelle  douleur  de  côté,  avec  syncope 
presque  immédiatement  mortelle.  Il  paraîtrait,  s'il 
faut  s'en  rapporter  au  témoignage  d'un  enfant  de 
six  ans,  que  le  malade  s'était  relevé  dans  sa  gout- 
tière de  Bonnet,  deux  heures  avant  de  mourir  subi- 
tement. 

Une  première  particularité  de  ces  deux  cas  est  le  dé- 
but enibolique  Devait-il  faire  prévoir  leur  triste  dé 
nouement  ?  En  d'autres  termes,  les  embolies  précoces 
constituent-elles  une  menace  d'embolies  tardives  et 
mortelles?  Il  n'en  est  rien  heureusement.  La  phlébite 
à  début  embolique  n'a  pas  plus  de  gravité  que  la 
phlébite  commune.  M.  Pinard,  qui  en  a  observé  uo 
grand  nombre  de  cas,  considère  qu'elle  se  termine  ha- 
bituellement parla  guérison  (communication  orale). 
C'est  aussi  l'opinion  de  M.  Hutinel,  qui  m'a  cité  cinq 
cas  de  phlébite  à  début  embolique,  heureusement 
terminés.  D'autres  observations  favorables  m'ont  été 
communiquées  par  les  docteurs  Thibaut  (d'Angers) 
et  Rabé.  J'ai  moi-même  vu  guérir  l'année  dernière  ub 
malade  atteint  de  phlébite  double  d'origine  grippale, 
à  début  embolique. 

Le  véritable  facteur  de  gravité,  dans  mes  deux  ob- 
servations, me  parait  avoir  été  la  persistance  de  l'in- 
fection, qui  se  traduisait  par  un  état  Subfébrile  pro- 
longé, inusité  au  cours  d'une  phlébite  constituée.  La 
fièvre,  une  fièvre  souvent  minime,  caractérisée  par 
de  légères  ascensions  vespérales,  précède  générale- 
ment de  plusieurs  jours  l'apparition  de  la  phlegmatia, 
comme  l'a  bien  indiqué  M.  F.  Widal.  Une  poussée 
thermique  plus  élevée  peut  se  produire  pendant  les 
premiers  jours  de  son  développement  ;  puis  l'apy 
rexie  s'établit  d'une  manière  définitive,  à  moins  d'une 
infection  non  épuisée  et  de  poussées  répétées  et  suc- 
cessives de  phlébite.  Celles-ci  sont  facilement  coosta- 
tables  quand  elles  se  produisent  dans  les  différents 
territoires  veineux  d'un  membre,  ou  successivement 
dans  les  deux  membres;  elles  sont  latentes  quand 
elles  envahissent  les  veines  profondes,  comme  les 
iliaques.  Le  danger  de  grosse  et  grave  embolie  n'en 
est  que  plus  grand.  C'est  ainsi,  ce  me  semble,  que  les 
choses  ont  dû  se  passer  chez  les  deux  malades  dont 
j'ai  rapporté  l'histoire  ;  il  est  vraisemblable  que  la 
prolongation  de  leur  état  subfébrile  était  en  rapport- 
avec  les  poussées  tardives  de  thrombo-phlébite  dans  les 
veines  inaccessibles  à  l'examen. 

Une  exploration  thermométrique  régulière  est  donc 
indispensablepour  juger  dé  l^évolutiûQ  d'une  phlébite 
et  en  prévoir  lea  pouuéti  latOBtM  •(  tardlvMi  Mnii 
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que  les  complications  possibles.  Les  légères  ascen- 
sions thermiques  du  soir  à  Z1°H,  38°  doivent  être 
tenues  pour  suspectes,  et  l'infection  phlébitique  ne 
peut  être  considérée  comme  terminée  qu'après  une 
apyrexie  complète  de  plusieurs  semaines.  Aussi  M. 
Pinard  a-t-il  établi  comme  règle  qu'une  accouchée 
atteinte  de  phlegmatia  doit  garder  le  lit  pendant  un 
mois  au  moins  après  la  dernière  poussée  thermique. 
Cette  règle  s'applique  à  toutes  les  phlébites.  L'immo- 
bilisation la  plus  complète  ne  suffit  pas,  malheureu- 
sement, pour  prévenir  les  embolies  mortelles,  surtout 
au  cou/s  des  phlébites  encore  en  évolution  ;  il  n'en 
est  pas  moins  nécessaire  de  l'exiger  rigoureuse  pen- 
dant le  mois  qui  suit  les  dernières  manifestations 
fébriles,  même  quand  les  signes  extérieurs  de  la  phlé- 
bite semblent  indiquer  sa  régression. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Sulfate  de  quinine  à    doses    élevées 
et  massives  dans  les  hémorragies 

Par  M.  le  D'  Liégeois 
Correspondant  national  de  l'Académie  de  Médecine 

Au  cours  de  sa  récente  communication  académique 
sur  les  hématuries  dites  essentielles  —  indépen- 
dantes, selon  lui,  de  tout  désordre  anatomique  de 
l'appareil  urinaire  et  entièrement  subordonnées  à  un 
trouble  nerveux  —  M.  Lancereaux  décernait,  parmi 
les  médicaments  propres  à  enrayer  ces  hémorragies, 
une  place  d'honneur  au  sulfate  de  quinine  porté  à  1 
gramme  50  par  jour. 

Il  nous  paraît  bon  de  rappeler  à  ce  propos  que  le 
sulfate  de  quinine,  à  doses  élevées  et  massives,  con- 
jure promptement  d'autres  pertes  de  sang  où  il  se 
montre  plus  immédiatement,  plus  sûrement  efficace 
que  l'ergot  et  autres  agents  internes  réputés  hémos- 
tatiques. 

Je  ne  dirai  rien  de  son  utilité,  comme  préventif 
(1  gr.  50  en  deux  fois,  six  ou  huit  heures  avant 
l'écoulement),  dans  l'épistaxis,  plus  ou  moins  régu- 
lièrement intermittente,  des  vieux  paludiques  ou  des 
hérédo-paludiques.  Mais  je  me  garderai  de  ne  pas 
mentionner  les  succès  obtenus  par  Martineau,  par 
Verneuil,  par  Coriveaud,  avec  les  hautes  doses  de 
sulfate  de  quinine  dans  des  épistaxis  d'origine  di- 
verse à  retours  non  périodiques.  L'épistaxis  est-elle 
d'une  abondance  inquiétante?  pratiquez  un  tam- 
ponnement, sans  doute,  mais  ne  perdez  pas  un  temps 
précieux  à  en  attendre  les  résultats  :  administrez  sans 
retard,  en  une  fois,  60,  80  centigrammes  de  sulfate 
de  quinine,  et  revenez  à  la  charge,  avec  pareille  dose, 
au  bout  de  trente  minutes.  Avant  l'ingestion  du  sel 
de  quinine  le  sang  refluait  dans  la  bouche  derrière  le 
tampon  ou  suintait  tout  autour  de  celui-ci  ;  moins 


d'une  heure,  trois  quarts  d'heure,  le  plus  habituelle- 
ment, après  l'ingestion,  l'écoulement  a  cessé.  Trois, 
quatre  jours  de  suite  renouvelez  chaque  matin  la 
provision  de  sulfate  de  quinine  :  ainsi  vous  consoli- 
derez la  guérison. 

Cette  méthode  de  traitement  donne. surtout  la  me- 
sure de  sa  valeur  dans  les  épistaxis,  quelquefois  si 
graves,  qui  sont  la  conséquence  de  l'exagération  per- 
manente de  la  tension  artérielle  :  dans  celles  des 
jeunes  gens,  des  filles  principalement,  à  la  puberté  ; 
dans  celles  des  arthritiques  névrosés  ou  des  nerveux 
candidats  à  la  tuberculose  pulmonaire  ;  dans  celles 
de  la  période  initiale  du  mal  de  Bright  latent  ou  à 
peine  soupçonné  ;  dans  celles  du  début  ou  de  la  fin 
des  paroxysmes  cardio  vasculaires  de  la  cachexie 
exophtalmique. 

Les  doses  massives  de  sulfate  de  quinine  (1  gr.  50 
en  deux  fois  à  une  demi  heure  d'intervalle)  ont  aussi 
fait  leurs  preuves  dans  l'hémoptysie  des  tubercu- 
leux coïncidant  avec  la  fièvre  de  résorption  ou  dans 
celle  qui  est  la  manifestation  première  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  aiguë,  hyperpyrétique.  Le  médi- 
cament sera,  par  précaution,  continué  pendant  plu- 
sieurs jours.  Il  est  d'observation  clinique  que  son 
effet  hémostatique  est  d'autant  plus  vite  réalisé  que 
la  détente  fébrile  est  plus  rapide  :  telle  est,  en  ce  cas 
particulier  où  il  est  urgent  d'agir  avec  célérité,  l'ex- 
plication de  la  supériorité  du  sulfate  de  quinine  qui,  à 
nos  doses  fortes,  triomphe  de  la  fièvre  en  moins  de 
temps  que  la  digitale. 

Nous  n'avons  rien  de  mieux  que  ces  doses  mas- 
sives, même  en  dehors  de  tout  processus  fébrile, 
contre  les  grandes  hémoptysies,  périodiques  ou  non, 
relevant  de  l'hypertension  artérielle,  à  l'époque  de  la 
croissance  chez  les  adolescents  de  souche  rhumatis- 
male ou  goutteuse,  ou  pendant  la  ménopause  chez 
les  femmes,  ou  chez  les  brightiques  futurs. 

Plusieurs  médecins  ont  signalé  la  guérison,  par  les 
doses  fortes  de  sulfate  de  quinine,  des  métrorragies 
chez  des  femmes  récemment  ou  anciennement  infec- 
tées par  la  malaria.  De  mon  côté  j'ai  insisté  sur  la 
guérison,  par  les  doses  massives  quotidiennes  d'un 
gramme  cinquante  en  deux  fois  durant  cinq  ou  six 
jours,  des  métrorragies  de  la  ménopause  réfractaires 
à  l'ergot  et  au  tanin.  Après  quatre  ou  cinq  jours  nous 
remplaçons  le  sulfate  de  quinine  par  l'çxtrait  fluide 
d'hydrastis  canadensis  (60  à  80  gouttes  pro  die  pen- 
dant trois  mois  consécutifs). 

Avec  12  grammes  de  ce  sel  (1  gr.  50  les  deux  pre- 
miers jours,  1  gramme  pendant  neuf  autres  jours), 
Kirmisson  arrêta  une  hémorragie  incoercible  surve- 
nue 'spontanément  par  le  fond  de  l'alvéole  d'une  dent 
extraite  depuis  trente-huit  ans  chez  un  homme  de  la 
cinquantaine  dont  la  fièvre  intermittente  remontait 
à  quarante  années.  Guénard,  en  1882,   avait  attiré 
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l'attention  sur  ces  hémorragies  dentaires  des  palu- 
diques  justiciables  de  la  quinine.  Mais,  même  en  l'ab- 
sence d'antécédents  paludiques,  il  faudra,  à  l'instar 
de  Verneuil  qui  a  enregistré  un  succès,  faire  ingé- 
rer en  une  seule  fois  un  gramme  de  sulfate. 


Consultation  Thérapeutique 

Gomment  traiter  la  paralysie  infantile 

Tablbau  clinique.  —  La  paralysie  infantile  se  joue  en 
résamé  en  deux  actes  très  inégaux  :  1"  acte,  crise  aignë, 
conrte  ;  2'  acte,  séqnelles,  longaes,  durables. 

Un  enfant  est  pris  plus  ou  moins  rapidement  de  fièvre,  de 
phénomènes  généraux  communs  au  début  de  beaucoup  d'in- 
fections, puis  l'on  s'aperçoit  de  l'impotence  fonctionnelle  de 
plusieurs  membres  ou  plus  rarement  d'un  seul. 

La  période  aiguë  cesse .  la  paralysie  régresse  et  se  cantonne 
le  plus  souvent  à  un  seul  membre  inférieur,  parfois  à  un 
membre  supérieur,  dont  les  muscles  s'atrophient  et  peuvent 
se  rétracter,  dont  le  squelette  éprouve  un  défaut  d'accroisse- 
ment, la  peau  des  troubles  trophiqnes,  etc. 

Indications  thérapeutiques.  —  A  chacune  de  ces  deux 
périodes  s'applique  une  thérapeutique  différente. 

A  la  période  aiguë,  il  faut  parer  à  l'infection  et  calmer  les 
phénomènes  inflammatoires  dont  la  moôUe  est  le  siège, 
éviter  d'irriter  le  tissu  nerveux  enflammé,  limiter  les  lésions, 
si  on  ne  peut  les  faire  disparaître,  en  somme  faire  la  part 
du  feu. 

A  la  seconde  période  de  dégénérescence  organique,  de 
troubles  trophiques,  commandés  par  la  lésion  médullaire,  le 
r6le  du  médecin  est  d'entretenir,  à  défaut  du  rétablissement 
complet  de  la  fonction,  la  nutrition  des  tissus  dans  le  terri- 
toire nerveux  atteint.  Les  difformités  appellent  l'intervention 
du  chirurgien. 

Les  indications  sont  ici  de  nom  contraire  dans  chacune 
des  périodes  ;  sous  peine  de  nuire  au  petit  malade,  il  ne  faut 
les  intervertir  jamais. 

Traitement.  —  S'il  y  a  une  prophylaxie  possible  de  la 
paralysie  infantile,  elle  est  encore  bien  vague,  malgré  la 
■otion  acquise  de  maladie  infectieuse,  mémeépidémique, 
et  la  condition  étiologique  d'hérédité  névropathique. 

En  tous  cas,  la  prudence  commande  l'isolement  du 
petit  malade  et  la  désinfection. 

P°  période.  —  Contre  l'infection,  on  agira  par  un 
purgatif,  celui  de  choix,  le  calomel  k  la  dose  maxima 
de  0,05  centigrammes  +0,05  centigrammes  par  année 
d'âge,  avec  ou  sans  addition  de  scammonée. 

On  provoquera  la  diurèse  par  le  lait  et  les  boissons 
aqueuses  abondantes,  le  thé  léger. 

Dès  qu'apparaît  la  localisation  médullaire  de  l'infec- 
tion, on  cherche  à  l'arrêter  et  à  la  faire  rétrocéder  par 
l'application  de  révulsifs  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
sinapisation,  ventouses  sèches,  môme  scarifiées,  le 
maintien  à  demeure  de  compresses  très  chaudes  ou 
même  d'un  long  sachet  de  glace  entretenu  absolument 
en  permanence  et  séparé  de  la  peau  par  une  flanelle. 


Comme  dérivatif,  on  renouvelle  le  calomel.  Si  la  fièvre 
monte  trop,  sels  de  quinine. 

A  ce  moment  jjfls  d'électricité  A'B.nc\iae  sorte,  aucune 
excitation  du  côté  des  muscles,  des  nerfs  ou  de  la 
moelle  ;  mais,  tout  au  contraire,  du  bromure  au  besoin. 
Bain  tiède  prolongé,  enveloppement  d'ouate. 

2'  période.  —  Lorsque  la  paralysie  étendue  du  début 
s'est  localisée  à  te!  ou  tel  membre,  à  tel  ou  tel  groupe 
musculaire  du  membre,  il  importe,  avant  de  rien  entre- 
prendre, de  faire  le  diagnostic  détaillé  des  muscles  ou 
partie  de  muscles  atteints,  d'analyser  les  déformationSt 

Le  traitement  ressortit  alors  et  à  la  médecine  et  à  la 
chirurgie. 

Traitement  médical.  —  C'est  alors  que  doit  commen- 
cer un  traitement  de  longue  haleine  qui  se  prolongera 
avec  ténacité  des  mois,  même  des  années,  si  l'on  veut 
arriver  à  un  résultat  tangible.  Tout  doit  tendre  :  i"  à 
rétablir,  à  exciter  la  contractilité  musculaire;  2"  à  entre- 
tenir les  parties  en  bon  état  de  nutrition. 

Moyens  physiques.  —  Pour  concourir  à  ce  but,  nous 
disposons  de  l'électricité  de  l'hydrothérapie,  du  mas- 
sage, de  quelques  médicaments  excito-moteurs. 

Dans  tous  les  cas,  il  importe  de  commencer  le  traite- 
ment de  bonne  heure,  pas  trop  tôt,  pour  laisser  passer 
complètement  la  première  période,  pas  trop  tard,  car 
après  3  ans,  le  gain  reste  improbable. 

Electricité.  —  Dans  de  tels  cas,  la  machine  d'in- 
duction avec  ses  courants  /aradi</ue.'i  nous  servira 
d'abord  à  faire  le  diagnostic  des  dégâts  ;  certains  musckf 
n'y  répondent  plus,  ils  sont  perdus  poui  la  motilité,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  de  les  interroger  faisceau  par  fais- 
ceau, car  certaines  fibres  peuvent  cependant  persister 
intactes.  On  les  renforcera  par  l'électrisation  faradique 
localisée.  On  sauvera  donc  tout  ce  qu'il  y  a  de  muscle 
contractile.  Les  courants  faradiques  serviront  encore 
pour  les  muscles  à  réaction  seulement  afiaiblis. 

Chez  les  petits  enfants,  on  peut  pratiquer  l'électrisa- 
tion faradique  d'une  façon  médiate.  Une  des  électrodes 
est  placée  à  demeure  sur  le  membre  à  électriser.  A  cet 
efiet,  cette  électrode  est  constituée  par  une  petite  plaque 
de  zinc  recouverte  de  peau  de  chamois,  au  besoin 
d'amadou  et  imbibée  d'eau  salée.  On  peut  la  laisser  en 
place  ou  la  déplacer. 

L'autre  électrode,  le  tampon  habituel,  est  tenue  par  le 
médecin  ou  la  personne  qui  électrise  dans  le  creux  de 
la  main  par  les  deux  ou  trois  derniers  doigts.  L'index 
allongé,  seul  ou  accompagné  du  médius,  est  promené  sur 
les  régions  à  électriser  ;  de  cette  façon  le  courant  passe 
par  cet  index  ou  ce  médius  avant  d'arriver  au  sujet  et 
l'on  perçoit  ainsi  tous  les  variations  d'intensité,  tous  les 
ressauts. 

Maître  de  son  courant,  on  le  transmet  à  sa  volonté 
au  jeune  sujet,  à  l'aide  de  ces  doigts  appliqués  au  point 
d'élection. 

Dans  cette  électrisation  faradique,  on  agira,  soit  en  ajp- 
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plication  directe  sur  le  mu3c]e,3oit  sur  les  nerfs  au  point 
d'émergence. 

Pour  les  muscles  qui  ne  répondent  plus  ou  à  peine  au 
courant  faradique,  on  aura  recours  aux  courants  conti- 
nus ou  galvaniques  descendants.  On  opère  de  cette  fa- 
çon :  une  large  plaque  de  zinc  malléable,  de  la  grandeur 
de  la  main,  de  20  cent,  sur  20  cent.,  pleine  ou  perforée, 
bien  doublée  de  peau  de  chamois,  mouillée  à  l'eau  salée, 
forme  le  pôle  positif  fixée  à  la  racine  du  membre.  Le 
pied  ou  la  main  trempe  dans  un  vase  de  terre  vernissée, 
rempli  d'eau  où  plonge  l'électrode  négative. 

Le  courant  varie  de  12  à  15  milliampères,  la  séance 
de  10  à  15  minutes,  répétée  chaque  jour. 

On  peut  aussi  appliquer,  toujours  avec  de  larges  élec- 
trodes, des  courants  cinq  à  six  fois  plus  faibles  sur  la 
moelle  au  niveau  de  la  lésion,  soit  pour  le  membre  in- 
férieur au  niveau  du  renflement  lombaire,  qui  corres- 
pont  à  la  11®,  12»  vertèbre  dorsale  et  à  la  première  lom- 
baire et  même  plus  bas  si  l'enfant  est  très  jeune  (la 
queue  de  cheval  remonte  avec  l'âge),  soit  au  niveau  delà 
nuque  pour  le  membre  supérieur.  On  fait  passer  le  cou- 
rant 2  ou  3  minutes  et  on  allonge  la  séance  jusqu'à  1/4 
d'heure,  20  minutes,  répétée  deux  ou  trois  fois  par  se- 
maine. On  alterne  les  pôles,  courant  ascendant,  puis 
descendant.  On  peut  aussi  mettre  le  pôle  positif  à  la 
moelle,  le  négatif  au  membre.  Pendant  les  dernières 
minutes  de  l'électrisation  on  peut  provoquer  des  inter- 
mittences ;  les  boites  à  courants  continus  renferment  un 
dispositif  pour  cet  usage. 

La  vitalité,  sinon  la  contractilité  des  muscles  peut  être 
encore  entretenue  concurremment  et  par  l'hydrothéra- 
pie et  par  le  massage. 

Douche  chaude,  douche  sulfureuse  chaude,  bain  sul- 
fureux, bain  salé,  bain  salin  (Salies  de  Béarn,  Salins 
(Jura),  Salins-Moutiers,  La  Mouillôre,  Aix-les  Bains, 
Lamalou,  Néris,  etc.),  bains  de  mer,  s'associent  à  l'élec- 
tricité. 

Massage,  gymnastique.  —  Le  massage  et  la  gymnas- 
tique combinés  forment  un  complément  de  l'électricité. 
Pour  certains  auteurs  ils  priment  même  celle-ci  et  peu- 
vent être  commencés  de  très  bonne  heure,  dès  la  ces- 
sation fièvre. 

Voici  les  règles  recommandées  par  le  Prof.  Axel  Jo- 
hanessen  (1)  de  Christiana  : 

1°  Paralysies  sans  possibilité  de  mouvements  actifs  : 

Séance  quotidienne  d'une  demi-heure  au  maximum 
les  premiers  mois,  décomposée  en  :  A.  massage  propre- 
ment dit,  effleurage  et  pétrissage  alternatif  de  5  à  10  mi- 
nutes chacun  ;  en  tout  massage  de  10  à  20  minutes  ; 
B.  gymnastique,  mouvements  passifs  divers,  de  10  à  15 
minutes. 

(1)  Axel  JoHANNESSEN.  Bemerkungen  uber  Poliomyelitis 
anterior  acuta  («Internat.  ContributioDS  to  médical  Litera- 
ture»).  Festschrift  in  honor  of  A.  Jacobi,  to  commemorate 
the  70  th.  anniversary  of  his  Birth.  —  New -York  1900.) 


2»  Parésies  aoec  possibilité  de  rnouvements  actifs. 

A.  Massage,  comme  ci-dessus,  en  plus  tapotem«Dt, 
hachage,  et  pressions  sur  les  gros  troncs  nerveux. 

B.  Gymnastique  :  mouvements  de  résistance.  —  L'opé- 
rateur oppose  aux  diSérents  mouvements  du  patient 
une  résistance  modérée,  que  celui-ci  peut  arriver  à 
vaincre.  C'est  l'application  méthodique  de  la  gymnasti- 
que suédoise. 

On  complétera  les  résultats  obtenus  par  la  rééducation 
des  mouvements. 

Chaque  soir,  on  fera  pratiquer  une  friction  excitante 
générale  et  plus  spécialement  sur  le  membre  malade, 
avec  du  vinaigre  simple  ou  aromatisé,  de  l'eau  de  Colo- 
gne, du  Uniment  de  Rosen,  etc. 

Moyens  pharmaceutiques.  —  Comme  médicament 
excito-moteur  on  peut  avoir  recours  aux  préparations 
d'ergotine,  employées  parfois  dès  le  début  de  la  période 
fébrile,  ou  bien  à  celles  de  strychnine,  noix  vomique, 
fève  de  Saint-Ignace,  prescrites  seulement  à  la  seconde 
période. 

On  doit  combiner  tous  ces  moyens  et  les  faire  con- 
courir tous  ensemble  au  résultat  final. 

Traffement  chirurgical.  —  Lorsqu'on  aura,  mis  en 
œuvre  le  traitement  médical  et  obtenu  ce  qu'on  pouvait 
en  espérer,  mais  pas  avant,  on  en  viendra  aux  moyens 
chirurgicaux  propres  à  corriger  les  déformations. 

Pour  certaines  déviations  sans  rétraction,  il  suffira  de 
faire  porter  des  appareils  orthopédiques  appropriés. 

On  a  tenté  dans  ces  derniers  temps  de  greffer  certains 
tendons  de  muscles  sains  au  niveau  de  muscles  para- 
lysés pour  rétablir  ainsi  une  fonction  par  vicariance. 

Dans  le  cas .  de  rétraction  tendineuse,  pied  bot  ou 
autre,  le  chirurgien  devra  intervenir  pour  corriger  la 
difformité  et  permettre  l'usage  plus  régulier  du  membre. 

Le  plus  souvent,  intervention  chirurgicale  et  emploi 
des  moyens  physiques  se  prêteront  un  mutuel  appui,  s« 
compléteront  l'un  l'autre. 

Le  traitement  de  la  paralysie  infantile  est  un  traite- 
ment ingrat,  aussi  faut-il  beaucoup  de  persévérance  pour 
le  mener  à  bien.  —  H.  Gillet. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Médication  cacodyllqae.  —  Cacodylates, 

Cacodtlate  de  soude.  —  De  tous  les  cacodylates,  le  cacodylate 
de  soude  est  le  plus  usité  :  Il  s'emploie  le  plus  souvent  en  Injec- 
tions hypodermiques,  mais  on  le  donne  aussi  par  la  voie  buccale 
et  rectale.  M.  Gautier  accorde  la  préférence  aux  injections  hypo- 
dermiques (1),  à  la  dose  quotidienne  de  0  gr.  05  et  0  gr.  15  d'a- 
cide cacodyllque.  Bien  que  cette  forme  soit  difficile  à  faire  accep- 
ter des  malades,  M.  Gautier  estime  que  c'est  la  seule  qui  laisse  i 
l'agent  médicamenteux  sa  pleine  efficacité  et  qui  fasse  disparaître 
tous  les  inconvénients  de  la  méthode  arsenicale  ordinaire. 

Lorsqu'on   a  recours  à  la  voie  hypodermique,    «  jamais  ou 

(1)  A.  Gautier,  Acad.  de  méd.  31  oct.  1899. 
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presque  jamais  on  ne  remarque  ni  que  l'haleine  et  les  sueurs  du 
malade  prennent  l'odeur  alliacée,  ni  que  l'estomac  se  fatigue,  ou 
que  d'autres  troubles  intestinaux  se  déclarent.  Au  contraire,  si 
ce  médicament  est  pris  aux  mêmes  doses  par  la  bouche  ou  donné 
en  injections  rectales,  la  fatigue,  le  dégoût,  enfin  l'intolérance 
peuvent  se  faire  sentir  au  bout  de  quelques  jours,  bien  plus 
lentement  dans  le  second  cas,  plus  rapidement  dans  le  premier  : 
le  malade  est  pris  de  pesanteurs  ou  de  crampes  à  l'épigastre, 
quelquefois  de  désordres  intestinaux  ;  il  est  poursuivi  et  comme 
hanté  continuellement  par  cette  odeur  d'ail  qu'exhalent  son  ha- 
leine, sa  peau  et  toute  sa  personne,  qui  frappe  son  entourage  et 
persiste  alors  même  que  le  médicament  est  abandonné  depuis 
quelque  temps  ;  une  saveur  alliacée  continue,  perçue  à  i'arrière- 
bouche  dégoûte  le  malade  et  réagit  sur  ses  fonctions.   » 

«  Môme  chez  des  sujets  dont  les  reins  sont  sains,  l'ingestion 
prolongée  d'acide  cacodyliqne  peut  amener  de  l'albuminurie  plus 
ou  moins  persistante.  » 

Pour  M.  Gautier  l'odeur  d'ail  résulte  de  ce  que  l'acide  cacody- 
lique,  remontant  dans  le  tube  digestif  des  agents  réducteurs  mi- 
crobiens ou  autres,  est  transformé  partiellement  en  oxyde  de  ca- 
codyle,  corps  d'odeur  fortement  alliacée,  très  toxique  et  volatil, 
qui,  après  avoir  fatigué  l'estomaè  et  l'intestin,  s'élimine  par  le 
poumon,  la  peau,  les  muqueuses  et  les  reins,  en  produisant  des 
désordres  locaux. 

Pour  M.  Danlos,  l'odeur  alliacée  s'expliquerait  mieux  par  la 
sulfuratlon  de  l'acide  cacodylique  que  par  sa  réduction  en  oxyde 
de  cacodyle. 

Les  mêmes  phénomènes  d'intolérance,  par  voie  gastrique,  ont 
été  signalés  par  d'autres  auteurs  :  Kenaut  (1),  R.  Simon  (2). 

La  parfaite  tolérance  du  médicament  par  voie  sous-cutanée  a 
été  confirmée  par  de  nombreux  cliniciens  :  Burlureaux,  Letulle, 
R.  Simon. 

Formules.  —  a)  Pour  l'administration  du  cacodylate  de  soude 
en  injections  sous-cutanées  on  suit  généralement  les  deux  for- 
mules ci -dessous. 

Dans  la  première,  on  prépare  extemporanément  le  cacodylate 
de  soude  ;  on  prend  : 

Acide  cacodylique  pur 5  grammes 

Soude  caustique  pure Q.  S.  pour  neutraliser 

jusqu'à  virage  en  pré- 
sence d'une  trace  de 
phtaléine 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  08 

Créosote  dissoute  dans  18gr.  d'alcool      V  gouttes. 

Eau  distillée Q.  S.  pour  100  ce. 

(A.  Gautier). 
Dans  la  seconde  on  part  du  cacodylate  de  soude  industriel,  on 
prend  : 

Cacodylate  de  soude  pur 6  gr.  40 

Alcool  phéniqué  1/10 X  gouttes 

Eau  distillée 100  ce. 

(A.  Gautier). 
On  porte  un  instant  à  Tébullition  en  évitant  l'usage  des  cap- 
sules autres  que  celles  de  porcelaine  on  d'argent  et  surtout  les 
filtrations  à  chaud  sur  papier  ;  on  rétablit  les  100  centimètres 
cubes,  on  verse  en  flacons  stérilisés  ou  l'on  répartit  en  ampoules. 
Les  deux  solutions  ci-dessus  sont  titrées  de  telle  façon  que  1  cen- 

(1)  Académie  de  médecine,  30  mai  1899. 

(2)  R.  Simon.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  25  février  1900. 


timètre  cube  de  chacune  d'elles  correspond  à  0  gr.  05  d'acide 
cacodylique  pur,  c'est-à-dire  à  la  dose' moyenne  à  injecter  en  une 
seule  fois,  par  vingt- quatre  heures,  à  l'adulte.  Cette  dose  peut  être 
doublée  sans  inconvénient  pourvu  qu'on  laisse  le  malade  se 
reposer  tous  les  huit  à  dix  jours  pendant  une  période  de  même 
durée. 

bj  Pour  les  autres  modes  d'administration  du  cacodylate  de 
soude,  on  a  proposé  de  nombreuses  formules  : 

P  i  Cacodylate  de  sonde 4  grammes 

^°""**' Eau  distillée 1000      - 

V  gouttes  correspondent  à  0  gr.  01  de  cacodylate  de  soude. 

^         ,      .  .          .      (  Cacodylate  de  soude ...       1  gramme 
Granules  à  1  centigr. j  ^^^^^^^^^ ^    g 

A  diviser  en  100  granules  tolulfîés. 

r         1     AA        -,a„  S  Cacodylate  de  soude 2  gr.  50 

Granules  à  0  gr.  02o  >  r.    .  .     .  no 

"  /  Excipient Q.  a. 

A  diviser  en  100  granules  toluifiés.  * 

Indications  thérapeutiques.  —  Le  cacodylate  de  soude  mérite 
d'être  employé  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  générale  est  pré- 
caire, il  vise  surtout  le  traitement  des  maladies  consomptivet  : 
tuberculose,  anémie  grave,  Impaludisme  (Gautier),  cachexie  pa- 
lustre (Billet),  dermatoses,  psoriasis  (Danlos). 

Son  action  sur  le  sang  a  été  étudiée  par  Widal  et  Merklen  (1)  : 
il  provoque  une  augmentation  rapide  et  notable  du  nombre  des 
globules  rouges,  lorsque  ce  nombre  est  diminué,  mais  sans  ame- 
ner jamais  une  hyperglobulie  vraie. 

En  revanche,  l'hémoglobine  n'augmente  pas  proportionnelle- 
ment au  nombre  des  globules  rouges  ;  il  en  résulte  que  le  caco- 
dylate de  soude  ne  saurait  être  un  agent  curateur  de  l'anémif 
chlorotique  (2). 

Cacodylate  de  feb.  —  Le  cacodylate  de  fer  a  été  l'objet  i'mt 
élude  complète  au  point  de  vue  thérapeutique  de  la  part  de  MM. 
A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet. 

MM.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont  constaté  à  la  suite  de  son 
emploi  un  relèvement  du  taux  de  l'hémoglobine  et  une  augmen- 
tation du  nombre  des  globules. 

Les  essais  thérapeutiques  ont  été  faits  en  donnant  le  médica- 
ment soit  par  voie  hypodermique,  soit  par  voie  digestive;  la  pre- 
mière méthode  est  la  plus  active  et  mérite  la  préférence. 

Les  injections  hypodermiques  sont  faites  avec  la  solution  sui- 
vante : 

Cacodylate  de  fer 3  grammes 

Eau  distillée 100  oc. 

1  centimètre  cube  contient  0  gr.  03  de  cacodylate  de  fer. 

(Gilbert  et  Lereboullet). 

Dose  :  Débuter  par  1  centimètre  cube  par  jour  et  porter  pro- 
gressivement la  dose  quotidienne  à  2  et  3  centimètres  cubes. 

Celte  solution  est  facilement  injectable,  bien  tolérée  localr- 
ment,  et  elle  ne  provoque  aucun  accident  général.  L'albumlnnrir 
n'est  pas  une  contre-indication. 

Lorsqu'on  doit  utiliser  la  voie  digestive,  on  peut  recourir  à  la 

formule  ci-dessous  : 

n         1     AA        „„  ^  Cacodylate  de  fer 2  gr.  30 

Granules  à  Ogr.  23  jg^^,p,^^^ ^   g 

A  diviser  en  100  granules  toluifiées. 

Dose  :  De  6  à  10  granules  par  jour  à  la  fin  des  deux  princi- 
paux repas. 

(1)  Widal  et  Merklen.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  2  mars  1900. 

(2)  Hayem.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  2  mars  1900. 
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Indications  thérapeutiques.  —  Le  cacodylate  de  fer  est  lont 
particulièrement  prescrit  contre  la  chlorose,  les  chloro-anémies 
et  spécialement  la  chloro-anémie  tubercaleuse  ;  dans  les  cas  de 
lymphadénle,  de  lencémie. 

Cacodtlate  de  mercure.  —  M.  Vayas  a  étudié  la  toxicité  du 
cacodylate  de  mercure  et  tenté  son  emploi  dans  les  cas  de  syphilis. 
Il  s'est  arrêté  à  la  formule  suivante  qu'il  emploie  en  injections 
Intra-musculalres  : 

Cacodylate  de  mercure 3  grammM 

Eau  distillée  stérilisée  froide..     100  ce. 

Dose  :  1  centimètre  cube  par  jour.  (Vayas). 

Nota.  —  Eviter  de  chauffer  pour  ne  pas  décomposer  le  sel.  La 


solution  est  d'ailleurs  instable  :   elle  se  décompose  lentement  à 
l'obscurité,  rapidement  à  la  lumière. 

Cacodylate  de  gaiacol.  —  Le  cacodylate  se  donne,  dans  les 
cas  de  tuberculose,  en  injections  hypodermiques  qu'on  préparc 
avec  : 

Cacodylate  de  gaiacol 1  gramme 

Huile  neutre  stérilisée 100      — 

Mêler  et  diviser  en  ampoules  de  10  centimètres  cubes. 
Dose  :  Injecter  10  centimètres  cubes  tous  les  jours  ;  après  la 
dixième  Injections,  suspendre  le  traitement  pendant  huit  jours, 
puis  le  reprendre. 

(Extr.  des  Se.  pharmacol.  (E.  Choay),  sept.  1900.) 


MEMENTOS   DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


MÉDECINE 


Notes  sur  le  diabète.  —  A.  De  la  cylindrurie 
dans  le  coma  diabétique  (J.  Herrick,  in  Amer  J.  of 
the  Med.  Se,  juillet  1900). 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  l'urine  des  diabé- 
tiques un  peu  d'albumine  et  quelques  cylindres  té- 
moins d'une  néphrite  interstitielle  ou  diffuse  mani- 
festée par  des  altérations  cardio  vasculaires  ou  des 
symptômes  d'urémie. 

Cependant  l^s  cylindres  peuvent  apparaître  sou- 
dainement, pendant  ou  immédiatement  avant  le 
coma  diabétique,  en  si  grand  nombre  que  ce  phéno- 
mène mérite  quelque  considération. 

Avant  Kiilz  et  Aldehoffqui,  les premiers.ont  signalé 
ce  phénomène,  on  avait  bien  décrit  leur  existence  au 
cours  de  quelques  cas  de  diabète  sucré,  mais  leur 
présence  était  considérée  comme  purement  fortuite. 
L'auteur  les  a  trouvés  dans  les  trois  cas  de  coma  dia- 
bétiqtfe  où  il  les  a  recherchés.  D'après  lui,  l'urine 
recueillie  dans  un  verre  aux  approches  du  coma  dia- 
bétique laisse  déposer  un  sédiment,  occupant  parfois 
le  sixième  de  la  hauteur  de  l'urine,  léger,  grisâtre  ou 
jaunâtre,  —  on  peut  naturellement  obtenir  ce  sédi- 
ment à  l'aide  du  centrifugateur  —  qui  se  compose 
presque  entièrement  de  cylindres  finement  granu- 
nuleux,  courts,  larges,  légèrement  colorés.  Il  n'y  a 
pas  de  relation  entre  leur  nombre  et  la  quantité  d'al- 
bumine. 

Suivant  Williamson,  ce  dépôt  n'apparaîtrait  que 
dans  l'urine  émise  aux  premiers  symptômes  du  coma, 
mais  il  est  bien  certain  qu'il  peut  apparaître  24  heu- 
res avant  et,  dans  ce  cas,  il  signale  l'invasion  pro- 
chaine du  coma  diabétique.  C'est  ainsi  que  Aldehoff 
a  constaté  la  présence  de  très  nombreux  cylindres, 
dans  les  trois  heures  qui  précédaient  le  coma,  dans 
l'urine  d'un  diabétique  épuisé  par  une  promenade 
fatigante,    et  présentant   des  signes  menaçants   de 


coma  —  pouls  rapide,  oppression  profonde  —  l'urine 
examinée  trois  heures  plus  tôt  n'en  contenait  pas. 
Le  malade  guérit  d'ailleurs  et  les  cylindres  dispa- 
rurent. 

La  constatation  de  ce  phénomène  peut  donc  servir 
à  reconnaître  de  bonne  heui-e  le  coma  diabétique  ou 
à  confirmer  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux,  par 
suite  à  instituer  un  traitement  précoce  favorable. 

Les  cylindres  ou  tubes  urinaires  semblent  être  le 
résultat  des  altérations  que  subit  l'épithéliuin  des 
anses  de  Henle  accablé  de  substances  toxiques  qu'il 
essaie  d'éliminer  —  acétone,  acide  diacétique,  acide 
oxybutyrique. 

B.  De  l'abaissement  accidentel  de  la  densité  uri- 
naire  dans  le  diabète  sucré. 

Dans  le  diabète,  la  densité  urinaire  s'accroît  en 
général  avec  le  taux  de  l'urine  et  la  teneur  en  sucre 
et  cela  est  si  vrai  que.  connaissant  la  densité  et  le 
taux  de  l'urine  on  peut  empiriquement  calculer, 
d'une  manière  approximative,  la  quantité  de  sucre. 

Le  poids  spécifique  peut  cependant  subir  une  di- 
minution qui  l'abaisse  au-dessous  du  chiffre  moyen 
du  poids  de  l'urine  glycosurique  ou  même  de  l'urine 
normale . 

Une  recherche  attentive  fournit  la  preuve  que  de 
temps  en  temps  les  diabétiques  émettent  une  urine 
qui  pèse  1.020  et  même  beaucoup  moins.  Cette  dimi- 
nution s'observe  dans  des  cas  de  glycosurie  où  la 
polyurieest  due  au  développement  d'une  néphrite  in- 
terstitielle accompagnée  d'albuminurie  et  de  cylin- 
drurie. Certains  auteurs  déclarent  même  qu'il  faut 
soupçonner  le  développement  d'une  néphrite  inter- 
stitielle dès  que  la  densité  d'une  urine  sucrée  tombe 
au-dessous  de  1.020. 

Dans  ce  cas,  le  sucre  peut  beaucoup  diminuer  un 
peu  plus  tard  et  même  disparaître  entièrement.  Dans 
un  cas  de  diabète  sucré  typique,  l'auteur  a  constaté 
une  densité  de  1.012  de  l'urine  s'élevant  au  taux  de 
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1.500  ce.  par  jour  et  contenant  une  trace  de  sucre  et 
quelques  cylindres  granuleux. 

L'absorption  de  grandes  quantités  de  liquides  peut 
abaisser  d'une  manière  très  appréciable  la  densité 
d'une  urine  contenant  une  quantité  notable  de  sucre. 
Dans  l'un  des  deux  cas  semblables  l'auteur  a  noté 
pendant  des  jours  une  densité  de  1,019  qui  oscillait 
souvent  même  entre  1,015  et  1,018;  dans  l'autre  cas, 
après  une  grande  absorption  de  bière,  la  densité 
tomba  à  1,004.  Kùlz  a  vu  souvent  ce  chiffre  tomber 
au  dessous  de  1.010  (27  fois  sur  224).  Eichhorst  a 
constaté  le  chiffre  de  1.002.  Naunyn  celui  de  1,003 
dans  une  urine  contenant  10  grammes  de  sucre  par 
litre. 

Différentes  causes  peuvent  donc  déterminer  l'abais- 
sement du  chiffre  de  la  densité  urinaire  dans  le  dia- 
bète sucré  et  il  résulte  de  ces  constatations  qu'il  ne 
faut  pas  négliger  la  recherche  du  sucre  dans  les  uri- 
nes à  densité  faible.  —  E.  B. 


La  sécrétion  de  la  pepsine  dans  les  maladies 
de  restomac.  —  Depuis  l'introduction  de  l'analyse 
du  chimisme  gastrique,  d'après  Hayem  et  Winter,  les 
déterminations  des  éléments  chlorés  se  sont  multi- 
pliées à  l'infini  :  par  contre,  le  dosage  de  la  pepsine 
est  rarement  effectué.  Cela  tient  en  partie  à  la  diffi- 
culté technique  de  l'analyse  quantitative  de  ce  fer- 
ment, en  partie  à  son  importance  clinique  moindre 
que  celle  de  la  détermination  chlorhydrique.  Pour- 
tant Linossier  recommande  la  méthode  de  Mett 
(Journal  dephysiol.  et  pathol.  rjén.  1899)  et  Roth, 
dans  un  travail  fait  à  la  clinique  du  P'  Ewald  dont 
on  connaît  la  compétence  spéciale  dans  ces  questions, 
a  obtenu  de  bons  résultats  avec  cette  même  mé- 
thode (Zeitschriftf.  Klin.Med.).  D'après  Mett,  on 
emplit  des  tubes  de  verre  d'un  diamètre  de  1  à  2 
millimètres  et  de  18  centimètres  de  long  avec  du 
blanc  d'œuf  qu'on  fait  coaguler  par  l'immersion  du- 
rant un  quart  d'heure  dans  de  l'eau  à  95°.  Puis  on 
coupe  les  tubes  en  portions  de  2  à  3  centimètres  de 
long.  Ces  portions  sont  plongées  dans  le  suc  gas- 
trique filtré  et  ramené  à  une  concentration  de  30  gr. 
d'HClpour  1.000. 

Les  résultats  sont  réguliers  et  concordent  entre 
eux  pour  un  même  suc  gastrique.  Aussi  pouvons-nous 
considérer  les  conclusious  de  l'auteur  comme  justes  : 
les  fluctuations  de  la  sécrétion  peptique  sont  aussi 
importantes  que  celles  de  la  sécrétion  chlorhydrique  ; 
parfois  le  pouvoir  peptonisant  est  au-dessous  de  la 
normale  (hypopepsie),  d'autres  fois  il  est  au-dessus 
(hyperpepsie)  ;  dans  les  estomacs  atteints  d'ulcères, 
de  gastro-succorrhée,  et  chez  deux  dyspeptiques  ne 
pouvant  être  rangés  dans  aucune  gastropathie  actuel- 
lement décrite,  la  quantité  de  pepsine  était  exagérée. 


Elle  était  diminuée  dans  les  catarrhes  chroniques  et 
dans  l'atrophie  de  la  muqueuse  gastrique,  ainsi  que 
dans  le  cancer.  Husche  (Milnch.  med.  Wochen- 
schî'ift,  1898)  avait  également  remarqué  ce  parallé- 
lisme relatif  des  sécrétions  peptique  et  chlorhydrique, 
qui  n'est  toutefois  pas  assez  absolu  pour  permettre  de 
conclure  de  l'une  à  l'autre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  détermination  de  la  pepsine 
a  beaucoup  moins  d'importance  que  celle  de  l'HCl  : 
mais  on  devrait  surtout  s'y  attacher  quand  on  prévoit 
l'occasion  de  pouvoir  exciser  un  morceau  de  la  paroi 
stomacale  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale 
ou  à  l'autopsie  prochaine.  De  cette  façon  on  arrive- 
rait à  établir  la  lésion  correspondante  aux  troubles 
fonctionnels  observés.  —  Bd. 


Ménorrhagie  et  métrorrhagie  hystériques.  — 

En  France,  divers  auteurs  ont  admis  l'existence  de 
la  métrorrhagie  hystérique.  Vedeler,  qui  n'admet 
pas  la  vérité  de  l'adage  «  tota  mulier  in  utero  », 
prouve  à  l'aide  d'observations,  que  toutes  les  hémra-- 
rhagies  utérines  ne  sont  pas  imputables  à  de  vérita- 
bles modifications  organiques,  et  qu'un  certain 
nombre  d'entre  elles  sont  réellement  d'origine  hysté- 
rique ou  neurasthénique.  {Norsk  Marjazin  for  Lœ- 
gevidenskaben.  Christiania,  août  1900).  —  R.  D. 


VOIES  URINAIRES 


Tuberculose  et  lithiase  rénales.  —  C'est  là  une 
question  des  plus  intéressantes  de  la  pathologie  ré- 
nale, car  ces  deux  affections  présentent  des  symp- 
tômes commun  rendant  le  diagnostic  différentiel 
parfois  des  plus  difficiles.  Notre  excellent  ami  le  D*' 
Berton  (Th.  Paris,  1900)  sous  la  direction  du  P' 
Guyon  et  de  M.  Albarran,  vient  de  consacrer  à  ce  su- 
jet une  étude  intéressante. 

Il  étudie  les  différents  signes  fonctionnels  avec 
leurs  caractères  particuliers,  dans  chacune  de  ces  af- 
fections :  telles  la  pollakiurie,  la  polyurie,  l'anurie, 
puis  l'hématurie  sur  laquelle  il  insiste  beaucoup,  ce 
symptôme  étant  un  des  plus  importants,  la  pyurie, 
l'expulsion  de  calculs,  la  douleur  rénale  avec  ses  di- 
verses modalités  et  enfin  la  colique  néphrétique  clas- 
sique. 

De  l'étude  de  ces  symptômes  ressort  que  quelques- 
uns  sont  spéciaux  aux  deux  affections,  que  d'autres 
leur  sont  communs  et  semblent  avoir  des  caractères 
nettement  opposés  dans  l'une  et  dans  l'autre. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  dans  certains  cas  les  signes  fonctionnels  sont 
modifiés  au  point  de  rendre  l'affection  méconnais- 
sable. 
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La  tuberculose  et  la  lithiase  peuvent  rester  absolu- 
Tuent  latentes  ;  cela  est  fréquent  dans  la  tuberculose 
massive  et  d'après  les  observations  de  Bruce  Oarke, 
cette  latence  s'observerait  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  de  lithiase. 

En  outre,  tel  malade  porteur  d'un  calcul  et  menant 
une  vie  active  n'a  jamais  eu  d'hématurie,  alors  que 
tel  autre  lithiasique  immobilisé  dans  un  plâtre,  a 
une  hémorrhagie  dont  la  cause  n'apparait  que  trois 
ans  plus  tard,  aussi  Berton  rappelle-t  il  cette  con- 
clusion de  M.  Albarrau  :  «  ni  la  durée  du  saigne- 
ment, ni  l'influence  du  mouvement  et  du  repos,  ni 
la  coïncidence  de  la  douleur  ne  sont  pathognomo- 
niques  de  l'hématurie  par  calcul  du  rein.  » 

La  douleur  occasionnée  par  le  séjour  d'un  calcul 
dans  le  rein,  de  siège  habituellement  lombaire  et 
provoquée  par  le  mouvement,  peut  varier  dans  les 
mêmes  circonstances  que  l'hématurie.  Inversement, 
des  malades  porteurs  d'un  rein  tuberculeux  ont  vu 
leurs  douleurs  calmées  par  le  repos  et  augmentées 
par  la  fatigue,  comme  dans  la  lithiase  classique. 

Le  diagnostic  présente  de  plus  grandes  difficultés 
encore  lorsque  surviennent  des  complications,  en 
particulier  des  infections  secondaires.  Enfin,  l'asso- 
ciation chez  le  même  malade  de  la  lithiase  urinaire  et 
d«  la  tuberculose  rénale,  ainsi  qu'on  l'a  observé  dans 
plusieurs  cas,  rend  le  diagnostic  presque  impossible. 
Comment,  en  effet,  ne  pas  faire  une  erreur  lorsqu'un 
rein  tuberculeux  donne  lieu  à  des  hématuries  avec 
douleurs  rénales  et  expulsion  de  graviers. 

L'ensemble  des  signes  fonctionnels  en  général 
étant  insuffisants  pour  porter  un  diagnostic,  il  faut 
demander  à  l'examen  physique  des  renseignements 
plus  précis. 

La  palpation  a  parfois  fait  sentir  un  calcul.  La 
réaction  à  la  luberculine  est  inconstante.  La  con- 
statation du  bacille  de  Koch  dans  l'urine,  a, 
pour  la  bacillose  rénale,  la  même  valeur  diagnos- 
tique que  la  présence  de  ce  microbe  dans  l'expecto- 
ration des  tuberculeux  pulmonaire. 

La  ponction  à  travers  les  tissus  a  rendu  quelques 
services,  dans  la  tuberculose  surtout. 

Actuellement,  la  radiographie,  quoique  n'ayant  à 
son  actif  que  quelques  cas  positifs,  ne  devra  pas  être 
négligée. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène,  montrant  la  va- 
leur fonctionnelle  du  rein,  pourra  être  très  utile  au 
diagnostic. 

L'opportunité  du  cathétérisme  des  uretères  a  été 
très  discutée;  ce  moyen  permet  une  analyse  compa 
rative  de  l'urine  du  côté  sain  et  du  côté  malade  et 
peut  par  conséquent  donner  de  précieux  renseigne- 
ments. Comme  la  cystoscopie,  elle  a  parfois  permis 
de]  poser  le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  de 


l'affection  suivant  les  lésions  constatée  dans  l'uretère 
ou  dans  la  vessie.  En  dernier  lieu,  la  mise  à  nu  du 
rein,  la  néphrotomie  avec  incision  profonde  du  bord 
convexe  du  rein  pourra  être  tentée,  elle  pourra  tran- 
cher un  diagnostic  jusqu'alors  hésitant.  Cependant, 
dans  plusieurs  cas  de  lithiase  supposée,  elle  n'a  pas 
toujours  permis  de  rencontrer  le  calcul,  ce  qui  fait 
dire  à  M.  Guyon  qu'il  est  de  plus  en  plus  dans  la 
croyance  qu'il  faut  épuiser  toutes  les  ressources  de  la 
palpation.  —  H.  MiLmer. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  fractures  du  maxillaire  in- 
férieur. —  En  1887,  M.  C.  Martin  fit  connaître  un 
nouvel  appareil  de  contention  appliqué  aux  fractures 
du  maxillaire  inférieur.  La  principale  qualité  de  cet 
l'appareil  était  de  maintenir  la  fracture  réduite,  et 
ce  résultat  était  obtenu  au  moyen  d'un  ressort  qui 
en  constituait  l'élément  essentiel.  Par  sa  tension  et 
son  élasticité  il  ramenait  à  leur  place  les  fragments 
lorsque,  du  fait  de  la  con-  tracture  musculaire  et  de 
la  direction  du  trait  de  fracture,  ils  avaient  de  la 
tendance  à  se  déplacer. 

Le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  par  cet 
appareil  nécessitait  pendant  les  premiers  jours  une 
grande  surveillance  parce  que  les  fragments  se  dé- 
plaçaient fréquemment  ;  mais  la  contracture  muscu- 
laire une  fois  disparue,  l'es  fragments  se  mainte- 
naient parfaitement  coaptés.  La  réduction  persistait 
d'ailleurs,  malgré  les  mouvements  de  mastication, 
et  ceux-ci,  du  reste,  étaient  facilités  par  la  disposi- 
tion des  pièces  qui  composaient  cet  appareil. 

Dans  ces  mouvements,  les  surfaces  osseuses  ve- 
naient frapper  l'une  contre  l'autre,  et  ce  frottement 
détruisait  les  irrégularités  des  frag-  ments,  éliminait 
les  petites  esquilles  et  amenait  ainsi  une  réduction 
parfaite. 

Cependant,  lorsque  le  trait  de  fracture  simple  ou 
double  portait  sur  la  partie  postérieure  du  corps 
entre  les  molaires,  on  éprouvait  de  grandes  diffi- 
cultés à  maintenir  les  fragments  réduits  :  en  effet, 
l'antérieur  par  son  poids  et  par  l'action  des  muscles 
abaisseurs  ne  restait  pas  au  contact  de  la  mâchoire 
supérieure,  et,  d'autre  part,  le  ou  les  fragments  pos- 
térieurs ne  pouvaient  être  maintenus  abaissés,  attirés 
qu'ils  étaient  vers  le  haut  par  les  muscles  élévateurs 
trop  puissants  pour  que  leur  action  pût  être  annihilée 
par  un  ressort. 

L'effort  développé  par  ce  ressort  doit  naturellement 
être  limité,  car  une  pression  exagérée  ne  manque- 
rait pas  de  provoquer  des  douleurs. 

L'auteur  eut  au  début  de  grandes  difficultés  qui 
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disparurent  dans  la  suite  lorsqu'il  eut  mis  à  profil 
l'abaissement  naturel  des  fragments  postérieurs,  dans 
le  mouvement  d'ouverture  de  la  bouche, 

Dans  uu  récent  mémoire  Martin ,  attire  l'atten- 
tion sur  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  par 
l'ouverture  de  la  bouche  et  les  avantages  de  la  mobi- 
lisation des  fragments. 

Actuellement,  dans  le  traitement  des  fractures  du 
maxillaire  inférieur  compliquées  ou  non,  il  a  aban- 
donné à  peu  près  tout  appareil  externe,  sauf  la  bande 
de  caoutchouc,  pour  ne  conserver  des  anciens  appa- 
reils que  la  pièce  buccale  en  métal,  ou  mieux  en 
caoutchouc  durci,  qui  offre  une  réelle  supériorité  et 
se  travaille  plus  aisément. 

Le  meilleur  de  tous  les  moyens  pour  arriver  à  la  ré- 
duction, c'est  certainement  la  mobilisation  et  le  mas- 
sage :  leur  emploi  simultané  est  ce  qu'on  peut  dési- 
rer de  mieux.  Mais  le  massage  n'est  pas  toujours  pos- 
sible, par  exemple  dans  les  cas  de  fracture  avec 
plaie,  tandis  qu'on  peut  presque  toujours  saisir  les 
fragments  par  leur  bord  supérieur  pour  faire  la  mo- 
bilisation :  cependant  cette  dernière  est  préférable, 
parce  que,  grâce  à  l'usure  des  rugosités  et  à  l'élimi- 
nation des  esquilles,  la  coaptation  se  fait  plus  rapi- 
dement. Elle  peut  être  pratiquée  dès  le  début,  et  l'on 
obtient,  avec  la  réduction,  les  précieux  résultats 
qu'elle  comporte  :  cessation  définitive  des  douleurs, 
disparition  rapide  de  l'œdème  et  des  phénomènes  in- 
flammatoires, absence  d'œdème  secondaire.  Les  frag- 
ments coaptés  n'ont  plus  de  tendance  à  se  déplacer, 
partant,  plus  d'excitation,  plus  de  contracture  mus- 
culaire réflexe.  N'est-il  pas  naturel  que,  dans  ces 
conditions^  la  consolidation  se  fasse  rapidement  et  en 
bonne  position  ? 

La  réunion  en  bonne  position  doit  être  parfaite  : 
elle  ne  saurait  souffrir  d'à  peu  près.  Il  faut  absolu- 
ment que  l'arcade  dentaire  revienne  à  sa  forme  pri- 
mitive, sinon  la  mastication  sera  défectueuse  et  le 
malade  en  souffrira. 

La  mobilisation,  en  faisant  cesser  les  douleurs,  en 
activant  la  réduction  de  la  fracture  et  sa  consolida- 
tion, permet  donc  d'obtenir  la  simplification  des 
appareils,  et  même,  dans  certains  cas  encore  assez 
nombreux,  de  les  supprimer.  En  effet,  si  les  frag- 
ments peuvent,  étant  au  repos,  se  maintenir  réduits, 
il  est  facile  de  comprendre  qu'il  faut  bien  peu  de 
ehose  pour  les  maintenir  dans  la  même  position  lors- 
que la  mâchoire  sera  en  mouvement. 

Dans  ces  conditions,  la  ligature  des  dents,  faite 
avec  tous  ses  ménagements,  sera  bien  souvent  un 
moyen  de  contention  suffisant,  surtout  dans  les 
fractures  simples,  et  alors  même  que  celles-ci  pré- 
sentaient, avant  la  réduction,  un  grand  déplace- 
ment. 

La    ligature   des  dents  peut  être    suffisante  lors 


même  que  le  trait  de  fracture  porterait  au  niveau  des 
molaires.  Il  suffit  que  le  fragment  postérieur  offre  un 
point  d'appui  poyr  qu'on  puisse  faire  abaisser  ce 
fragment,  constamment  attiré  en  haut  par  les  mus- 
cles élévateurs. 

C'est  dans  ces  cas  que  l'usage  de  l'attitude  bouche 
ouverte  peut  être  d'une  grande  utilité. 

La  suture  osseuse  peut  être  aussi  utilisée  comme 
moyen  de  contention. 

Enfin,  on  peut  encore  avoir  recours  au  procédé 
suivant.  Une  petite  plaquette  métallique  percée  d'un 
trou  à  chaque  extrémité  est  disposée  parallèlement  au 
rebord  alvéolaire,  de  manière  que  chaque  extrémité 
recouvre  un  des  fragments. 

Cette  plaquette  est  alors  fixée  par  des  vis  pénétrant 
par  les  trous  dans  le  tissu  osseux. 

On  aura  soin,  bien  entendu,  de  faire  pénétreriez 
vis  dans  l'espace  compris  entre  les  racines,  pour  ne 
pas  atteindre  la  vitalité  des  dents,  et  de  les  placer 
suffisamment  haut  pour  éviter  la  lésion  du  nerf  den- 
taire, ce  qui  occasionnerait  des  douleurs. 

Il  est  très  difficile  de  maintenir  le  fragment  pos- 
térieur abaissé  et  réduit.  Plus  il  est  court,  plus  la 
difficulté  est  considérable,  quel  que  soit,  d'ailleurs, 
l'appareil  employé.  Mais  si  l'on  profite  de  l'abais- 
sement spontané  de  ce  fragment  qui  se  produit 
lorsque  la  bouche  est  ouverte,  et  si  l'on  maintient 
cet  abaissement,  on  voit  que  la  fracture  se  rédui/ 
d'elle-même. 

Il  suffira  donc  de  maintenir  cette  attitude  pendant 
un  temps  suffisant  pour  obtenir  une  consolidation 
parfaite  et  en  bonne  position.  Ce  fait  d'observation 
a  une  importance  capitale. 

Soit  un  malade  atteint  de  fracture  à  deux  fragments 
du  maxillaire  inférieur  :  si  l'on  faitouvrirla  bouche, 
le  fragment  postérieur  s'abaisse  de  lui  même  et  vient 
se  placer  à  peu  près  au  niveau  du  fragment  anté- 
rieur. La  fracture  s'est  pour  ainsi  dire  réduite  sponta- 
nément. 

Si  on  place  alors  un  coin  de  bois,  de  liège  ou  de 
toute  autre  matière  entre  ce  fragment  postérieur  et 
la  mâchoire  supérieure,  la  fracture  restera  réduite  et 
il  suffira  de  laisser  cet  obstacle  au  rapprochement  des 
mâchoires  pendant  un  temps  assez  long  pour  voir  la 
consolidation  se  faire  dans  cette  position. 

Cette  simple  vue  théorique  constitue,  en  pratique, 
une  méthode  de  traitement  d'une  grande  valeur; 
l'auteur  l'a  utilisée  avec  un  plein  succès  depuis  dix 
ans. 

Il  est  bien  évident  que,    le  malade  ne  pouvant 
s'alimenter  dans  cette  position,  le  coin  devra  être  en- 
levé pendant  les  repas.  Il  est  bon  de  l'enlever  égale 
lement  de  temps  en  temps  pour  faire  reposer  le  ma- 
lade, mais  on  le  fera  le  moins  possible  au  début. 

Plus  tard  lorsque  les  fragments  n'ont  plus  de  ten- 
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dance  au  déplacement 'et  qu'ils  commencent  à  être 
unis  par  des  adhérences  fibreuses,  on  pourra  se  dé- 
partir un  peu  de  cettp  rigueur,  mais  le  plus  souvent 
le  malade  s'est  habitué  au  port  du  coin  et  ne  demande 
pas  à  en  être  débarrassé. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  bande  de  caoutchouc 
servant  de  mentonnière  :  celle-ci,  de  5  centimètres  au 
plus  de  large,  doit  être  portée  constamment,  et  dé- 
border un  peu  le  menton  en  avant. 

Elle  est  absolument  nécessaire  dans  tous  les  cas  de 
fracture,  même  celles  qui  n'offrent  pas  de  déplace- 
ment. Cette  bande,  en  effet,  soulève  les  fragments  an- 
térieurs pendant  le  mouvement  de  l'ouverture  de  la 
bouche  et  tend  à  ramener  ceux-ci  au  niveau  des  frag- 
ments postérieurs  que  maintiennent  abaissés  les  coins 
interdentaires.  C'est  à  la  régularisation  de  ce  double 
mouvement  :  abaissement  du  fragment  postérieur, 
élévation  de  l'antérieur,  qu'on  devra  porter  toute  son 
attention.  Le  résultat  final  en  dépend. 

D'autre  part,  pendant  le  repas,  lorsque  les  coins 
seront  enlevés,  la  bande  de  caoutchouc  maintiendra 
le  fragment  antérieur  appliqué  contre  la  mâchoire 
supérieure.  Elle  remplira,  pour  ce  fragment,  le  rôle 
que  les  muscles  élévateurs  jouent  pour  le  fragment 
postérieur. 

La  guérison  sera  d'autant  plus  rapide  que  le 
blessé  sera  plus  docile,  évitera  de  parler,  et  s'astrein- 
dra à  ne  faire  exécuter  à  la  mâchoire  inférieure  que 
le  minimum  de  mouvement  nécessaire  à  son  alimen- 
tation. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  résultats  ne  peuvent 
être  obtenus  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et  seule- 
ment lorsque  les  fragments  n'ont  plus  de  tendance 
aux  déplacements,  ce  qu'on  obtient  par  la  mobilisa- 
tion et  le  massage. 

Mais  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  infé- 
rieur sans  le  secours  d'appareils  exige,  de  la  part  du 
malade,  une  volonté  et  une  docilité  qu'on  rencontre 
rarement.  Il  faudra  en  venir  alors  à  l'emploi  de  la 
pièce  buccale  qui  sera  toujours  suffisante.  Cette 
pièce  est  également  indispensable  dans  les  frac- 
lures  multiples,  et,  en  général,  dans  tous  les  casdifll- 
ciles. 

On  pourra  se  servir  avec  avantage  de  la  gouttière 
garnie  de  gutta-percha  mais  elle  ne  vaudra  jamais  la 
gouttière  en  tôle  d'acier  ou  plutôt  en  caoutchouc 
durci  que  pourra  confectionner  un  dentiste. 

Cette  dernière  est  encore,  en  effet,  le  meilleur 
appareil.  Elle  sera  facilement  fabriquée  par  tous 
les  praticiens.  Elle  doit  être  vulcanisée  sur  le  mo- 
dèle en  plâtre  qu'on  aura  eu  le  soin  de  bien  parer, 
tout  en  accentuant  légèrement  les  interstices  des 
dents. 

Si  Too  éprouvait  quelque  difficulté  à  mettre  en 
pUot  la  gouttUre,  11  luiBraU  d«  la  ptoager  une 


minute  dans  l'eau  chaude  ou  de  la  passer  légèrement 
au-dessus  de  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  et  de 
l'appliquer  encore  tiède;  elle  entrera  alors  très  faci- 
lement. 

Le  choix  du  caoutchouc  à  employer  n'est  pas  in- 
différent :  le  caoutchouc  pur,  c'est  à-dire  qui  ne 
contient  pas  de  matières  colorantes,  est  de  beaucoup 
préférable.  Il  permet  d'obtenir,  sous  un  plus  petit 
volume,  des  gouttières  bien  plus  solides  et  plus  élas- 
tiques, et  de  faire  une  pièce  assez  mince  pour  que  l'on 
puisse,  grâce  à  son  élasticité,  la  mettre  en  place  sans 
difficulté  et  sans  qu'il  soit  besoin  de  la  ramollir  par 
la  chaleur.  C'est  là  un  avantage  extrêmement  pré- 
cieux, carie  malade  doit  pouvoir  enlever  et  remettre 
seul  son  appareil  pour  le  nettoyer  aussi  souvent  qu'il 
est  nécessaire. 

On  peut  parfois  se  trouver  en  présence  de  frag- 
ments nombreux  et  disposés  de  telle  façon  qu'il  est 
impossible  de  les  fixer  directement.  Martin  a  adopté 
la  conduite  suivante  :  La  première  bande  de  métal 
est  fixée  parallèlement  au  rebord  alvéolaire  sur  le 
fragment  antérieur  et  sur  le  fragment  postérieur. 
Cette  lame  est  alors  réunie  à  la  gouttière  par  de  pe- 
tites bandes  métalliques  plus  ou  moins  perpendicu- 
laires qui  sont  fixées  à  la  fois  à  la  gouttière  et  à  la 
lame.  On  obtient  ainsi  un  treillis  qui  maintient  très 
bien  tous  les  fragments  intermédiaires. 

Il  est  bien  évident  que  ce  dispositif  rend  la  gout- 
tière inamovible  jusqu'à  la  consolidation  complète  ; 
aussi,  comme  dans  ces  cas  la  guérison  est  longue, 
on  voit  la  plus  grande  partie  de  ces  bandes  se 
recouvrir  de  bourgeons  charnus  sous  lesquels  elles 
disparaissent;  mais  cette  prolifération  des  tissus 
n'apporte  pas  un  grand  obstacle  à  l'enlèvement  de 
l'appareil. 

On  exagérera  seulement  les  soins  de  propreté 
de  la  bouche  qui  sont  d'ailleurs  de  mise  dans  toutes 
les  fractures  des  maxillaires. 

Les  fractures  isolées  du  condyle  passent  très  sou- 
vent inaperçues  lorsqu'il  reste  un  nombre  suffisant  de 
molaires  pour  empêcher  le  déplacement  dans  le  sens 
vertical  ;  mais  si  les  dents  du  côté  de  la  fracture  ont 
disparu,  la  branche  montante  est  attirée  en  haut  et 
parfois  en  arrière.  Ce  déplacement  modifie  complè- 
tement l'articulation  des  dents  restantes,  ce  qui 
entraîne  une  gêne  considérable  de  la  mastication. 

De  plus,  le  menton  se  trouvant  reporté  du  côté  de 
la  fracture,  il  en  résulte  une  asymétrie  faciale  assez 
sensible.  Pour  parer  à  ces  graves  inconvénients  et 
ramener  le  tout  en  ordre,  il  suffira  de  rétablir  la  hau- 
teur et  la  continuité  de  l'arcade  dentaire  au  moyen 
de  pièces  artificielles,  et  si  on  a  soin  de  mobiliser 
souvent  la  mâchoire  inférieure,  on  obtiendra  rapide- 
ment la  guérison  en  bonne  position,  lolt  pnr  Boudurn 
easeuie,  loit  par  pieudartbroi«î 
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Mais  il  y  a  des  cas  l-ebelles  où  la  déviation  du  men- 
ton persiste  malgré  ce  traitement.  L'appareil  à  em- 
ployer consiste  : 

1*  En  une  pièce  buccale  à  laquelle  est  fixée  une 
tige  métallique  terminée  par  un  anneau.  Cette  tige 
s'attache  à  la  pièce  buccale  sur  la  ligne  médiane  au 
niveau  des  incisives  inférieures  et  fait,  en  dehors  de 
la  bouche,  une  saillie  de  3  centimètres  ; 

2»  D'une  courroie  qui  ceinture  la  tête  comme  une 
couronne.  Sur  cette  courroie  est  fixée,  du  côté  op- 
posé à  la  fracture,  au  niveau  de  la  région  temporale, 
une  autre  tige  métallique  descendant  verticalement 
jusqu'au  niveau  de  la  bouche.  L'extrémité  inférieure 
de  cette  tige  se  recourbe  en  avant  et  se  termine  par 
une  encoche.  Il  suffît  de  tendre,  entre  cette  encoche 
et  l'anneau  de  la  pièce  buccale,  un  fil  de  caoutchouc 
pour  obtenir  une  traction  continue  qui  attire  en 
dehors  le  maxillaire  dévié. 

Une  fois  la  consolidation  terminée,  l'asymétrie  fa- 
ciale aura  complètement  disparu. 

Cet  appareil  sera  indiqué  aussi  dans  les  fractures 
du  corps  du  maxillaire  avec  projection  du  menton 
d'un  côté. 

En  résumé,  dans  toutes  les  fractures  du  maxillaire, 
on  doit  faire  la  mobilisation  des  fragments  qui  est 
toujours  possible,  et  y  combiner  le  massage,  s'il  est 
praticable.  C'est  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  la 
contracture  musculaire  et  d'obtenir  la  réduction,  ce 
qui  supprime  les  douleurs. 

Dans  les  fractures  simples^  le  maintien  prolongé 
de  l'attitude  bouche  ouverte,  au  moyen  de  coins 
placés  entre  les  deux  mâchoires  pendant  que  le  frag- 
ment antérieur  est  soulevé  par  une  bande  de  caout- 
chouc en  forme  de  fronde,  suffira  le  plus  souvent, 
chez  les  malades  dociles,  pour  obtenir  la  réduction 
et  la  consolidation. 


DIAGNOSTIC 


La  foirmul*  hemoleucocytaire  dans  quelques 
maladies  infectieuses.  —  Depuis  quelque  temps,  le 
recherches  sur  l'examen  du  sang  se  sont  multipliées  et 
l'on  est  arrivé  à  des  conclusions  assez  intéressantes  en  ce 
sens  qu'elles  pourraient  dans  certains  cas  aider  à  établir 
un  diagnostic  épineux,  ou  qu'elles  pourraient  permettre 
de  porter  un  pronostic  plus  exact.  Le  fait  parait  surtout 
avoir  de  l'importance  en  ce  qui  concerne  la  variole. 

En  quoi  consiste  cette  formule  hémo-leucocytaire  ? 
D'abord,  à  établir  le  nombre  des  leucocytes,  et  en  second 
lieu  leur  qualité  ;  sont-ce  des  lymphocytes  mononucléés 
ou  des  polynucléaires,  et  quelles  sont  les  relations  numé- 
riques de  ces  divers  éléments  ?  C'est  en  cela  que  se  résout 


le  problème.  Il  y  a  môme  un  degré  de  plus,  car  oertdns 
des  noyaux  sont  neutrophiles,  d'autres  basophiled,  d'autres 
acidophiles. 

Comment  faire  ces  recherches  ? 

La  numération  des  globules  est  chose  facile  ;  pour  leurs 
qualités,  on  a  recours  à  leurs  réactions  colorantes.  Les 
colorants  ordinairement  employés  sont  l'hématelne  alanée 
avec  éosine.  2°  La  thionine.  3°  La  solution  triàcide  d'Ehr- 
lich.  La  technique  de  l'examen  du  sang  est  très  simple  et 
nous  n'insisterons  pas.  Voyons  plutôt  les  résultats  dans 
diverses  maladies  infectieuses. 

A.  Dant  l'érysipèle.  —  Etudiée  par  MM.  Chantemesse 
et  Rey  (Soc  de  biologie,  18  j.  1899),  qui  sont  arrivés  aux 
résultats  suivants  :  l'abaissement  du  chiffre  de  la  leucocy- 
tose  précède  l'abaissement  du  chiffre  thermique.  Chez  les 
adultes  qui  guérissent,  il  y  a  diminution  constante  des  po- 
lynucléaires. Les  grands  mononucléaires  augmentent  au 
début  de  la  défervescence.  La  courbe  des  lyinphocytes 
marche  en  sens  inverse  de  celle  des  polynucléaires.  Les 
éosinophiles  ordinairement  absents  reparaissent  au  mo- 
ment de  la  défervescence. 

Les  cas  qui  se  termineront  par  la  mort,  présentent  de 
l'hyperleucocytose  et  de  l'hyperpolynUcléose. 

La  persistance  ou  le  retour  d'une  polynucléose  annoiice 
l'imminence  d'une  rechute. 

B.  Dans  le  paludisme.  —  M.  Billet  (Congrès  de  miiednt 
1900)  a  observé  les  faits  suivants  : 

Il  existe,  dans  le  paludisme,  une  formule  hémo-leutocj- 
taire  déjà  pressentie  par  les  travaux  de  Kelsch,  Dionin, 
Bastianelli  et  Vincent.  Cette  formule,  toujours  identique  à 
elle-môme,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'aecés  intermit- 
tent, varie  suivant  les  différentes  phases  du  oy«le  évolutif 
des  hématozoaires  et  de  l'accès  lui-même.  Elle  consiste  i 

1*  En  une  hyperleueocytose  prémonitoire  qui  atteint  son 
apogée  à  la  phase  des  frissons,  o'est-i-dire  ad  momeol 
précis  où  les  hématozoaires,  sous  forme  de  rosaces  |  veal 
se  multiplier  par  voie  endogène  ou  asexuée  : 

2°  En  une  hypoleucocytose  consécutive  qui  atteint  «m 
apogée  a  la  fin  de  l'accès  ou  au  commencement  de  l'accès 
suivant  (dans  le  type  quotidien),  c'est-à-dire  au  moment 
précis  où  les  hématozoaires  se  répandent  dans  le  sérum 
sous  forme  de  petits  corps  amiboldes  et  vont  infester  de 
nouveaux  globules. 

3°  L'hémo-leucocytoSe  paludéenne  est  (ot^'our;  une  iym- 
phocytose,  c'est-à-dire  qu'elle  porte  principalement  kUr  les 
lymphocytes  dont  la  proportion  peut  atteindre  60«  70  et 
même  80  0/0  du  nombre  total  des  leucocytes. 

4°  Dans  le  traitement  de  l'accès  palustre  par  les  sels  de 
quinine,  il  existe  également  une  formule  hémo-leuoocytaire 
qui  reproduit,  en  l'exagérant,  la  formule  précédente  ;  tou- 
tefois, à  l'hypoleucocytose  du  début  (survMunt  3  ou  4 
heures  après  l'administration  de  la  quinine),  succède  afie 
hyperleueocytose  quinique  qui  se  maintient  tant  que  les  hé- 
matosoaires  perilistdnt  dans  le  saUg  et  ^ue  l'ott  oontlHiM  le 
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tHUtentent.  L'équilibre  leucocytaire  se  rétablit  progressive- 
nteat  avec  la  disparition  graduelle  des  hématozoaires. 

La  quinine,  ett  favorisant  la  phagocytose,  est  donc  bien 
le  médicament  spécifique  par  excellence  de  la  malaria. 

En  résumé,  l'étude  de  l'hémo-leucocytose  dans  le  palu- 
disme présente  une  grande  valeur  au  triple  point  de  vue 
du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de  cette  ma- 
ladie. 

C.  Dans  la  fièvre  typholdei,  —  Ces  recherches  ont  été 
faites  par  MM.  Courmont  et  Barbaroux  {Journal  de  pyh- 
tiohgU  et  d«  pathologie  générale,  1900,  a"  4),  et  (Société 
de  biologiet  1900).  La  formule  hémoleucocytaire  est  es- 
sentiellement variable,  de  telle  sorte  qu'il  convient  de  faire 
des  réserves  dans  l'application  au  diagnostic  et  au  pronos- 
tic. L<i  formule  moyenne  est  la  suivante  : 

1°  Hypoleucocytose  à  la  période  fébrile  et  relèvement  à 
la  fin  de  cette  période  portant  surtout  sur  les  lympho- 
cytes. Le  pourcentage  des  polynucléaires  est  au-dessus  de 
la  normale  80  0/0. 

3*  Il  y  a  abaissement  des  leucocytes  et  des  polynucléai- 
res dans  les  derniers  jours  de  la  défervescence  thermique 
et  les  premiers  jours  de  la  convalescence  ;  O'est  le  minima 
de  la  courbe.  A  ce  moment,  ce  sont  surtout  les  polynu- 
cléaires qui  dominent  (type  inverse  du  précédent).  C'est  là 
un  phénomène  constant,  analogue  à  celui  qui  se  passe 
dans  l'érysipèle.  Les  lymphocytes  se  multiplient  ensuite 
plus  rapidement. 

3*  Bans  les  formes  prolongées,  à  rechutes  Irrégulières, 
compliquées,  il  y  a  variabilité  et  souvent  hypcrleucocy- 
tose  avec  augmentation  des  polynucléaires  (95  0/0). 

4*  Les  courbes  de  leucocytose  et  d'agglutination  mar- 
chent souvent  en  sens  inverse,  ce  qui  ferait  croire  que 
la  substance  agglutinante  se  développe  aux  dépens  des  po- 
lynucléaires, mais  le  fait  n'est  pas  certain  (1). 

B.  Dan»  la  tariole.  —  Etudiée  par  Courmont  et  Monta- 
gard  (Journ.  dephysiol.  et  pathoL  générale,  n<"  4  et  5, 1900) 
et  par  Weil  (Soc.  de  biologie,  1900,  23  juin),  Courmont  et 
Montagard  (Province  méd.,  13  octobre  1900). 

Chez  l'adulte,  il  y  a  hypopolynucléose  ou  mieux  mono- 
nucléose. Ce  caractère  peut  manquer,  par  suite  de  compli- 
cations suppurées  ou  d'associations  morbides  entraînant 
inversement  de  la  polynucléose.  Chez  l'enfant,  la  propor- 
tion normale  des  polynucléaires  étant  inférieure  à  50  0/0, 
le  sang  variolique  ne  se  distingue  pas,  à  ce  point  de  vue, 
du  sang  d'enfant  sain.  L'examen  des  mononucléaires  per- 
met cependant  de  caractériser  le  sang  variolique.  La  plus 
grande  partie  des  mononucléaires  sont  des  mononucléaires 
moyens  à  protoplasma  bien  net  mais  non  granuleux,  à 
noyau  foncé.  On  y  trouve  aussi  des  mononucléaires  neu- 
trophiles  et  eosinophiles.  Les  neutrophiles  surtout  carac- 
térisent le  sang  variolique. 


(1)  Stlenon.  Leucocytose  dans  les  maladies  iafeclleuses  (Soc, 
des  sciences  de  BrtutMes  4896J, 


Les  grands  mononucléaires  à  protoplasma  non  granu- 
leux, à  noyau  très  pâle  ne  manquent  presque  jamais.  En 
somme,  les  mononucléaires  normaux  du  sang,  d'origine 
lymphogène,  sont  augmentés  de  nombre  et  on  rencontre 
des  mononucléaires  anormaux,  des  hématies  nucléées, 
d'origine  myelogène.  Dans  la  vésicule  et  la  pustule,  il  y  a 
grande  proportion  de  polynucléaires.  Les  abcès  à  pyo- 
gènes  ne  contiennent  aucun  des  mononucléaires  anormaux, 
ils  sont  d'ailleurs  presque  exclusivement  composés  de  po- 
lynucléaires. 

La  formule  hémoleucocytaire  de  la  varicelle  se  rap- 
proche de  celle  de  la  variole  (Weil). 

Les  mononucléaires  neutrophiles  ont  été  trouvés  égale- 
ment dans  la  diphtérie  (Engel)  et  seraient  d'un  mauvais 
pronostic;  dans  la  période  critique  de  la  pneumonie 
(Cabot,  Fûrck)  dans  la  coqueluche  (Meunier). 

La  présence  des  mononucléaires  dans  le  sang  n'est  donc 
pas  absolument  spéciale  à  la  variole,  mais  il  semble  Dépen- 
dant qu'une  mononucléose  comprenant  d'une  façon  cons- 
tante, un  assez  grand  nombre  de  myéiocytes  constitue  une 
formule  leucocytaire  assez  peu  fréquente  pour  aider  puis- 
samment au  diagnostic  de  la  variole,  surtout  dés  la  période 
des  rash. 

E.  Dans  la  diphtérie.  —  Etudiée  par  Bedrezka  (Ânn. 
Institut  Pasteur  1898),  Schlesinger  avait  déjà  constaté  de 
l'hyperleucocytose.  Bedrezka  est  arrivé  à  des  conclusions 
plus  précises.  Les  enfants  diphtériques  en  voie  de  guérison 
ont  une  hyperleucocytose  polynucléaire  très  nette,  laquelle 
dure,  en  moyenne,  12  à  15  jours  jusqu'à  la  guérison  com- 
plète. 

Lorsque  l'évolution  de  la  diphtérie  n'est  pas  régulière, 
et  qu'au  cours  de  la  maladie  surviennent  des  phénomènes 
entravant  la  guérison,  on  constate  une  corrélation  frap- 
pante entre  le  degré  de  la  polynucléose  et  la  gravité  de  la 
maladie. 

Les  enfants  qui  ne  peuvent  pas  guérir  malgré  le  sérum, 
présentent  un  état  leucocytaire  que  l'on  n'observe  jamais 
dans  les  cas  se  terminant  par  la  guérison  :  ils  ne  présentent 
guère  l'hyperleucocytose  polynucléaire  caractéristique. 

Le  degré  de  la  polynucléose  après  l'injection  du  sérum 
antidiphtérique  constitue  un  des  éléments  les  plus  sûrs  de 
pronostic  dans  la  diphtérie  :  c'est  l'hémopronostic  (1). 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  séance  est  consacrée  à  la  lecture  des  rapports  de 
MM.  Laborde  sur  le  concours  du  prix  Pourat;  Raymond, 
sur  le  concours  du  prix  Civrieux  ;  Reclus,  sur  le  concours 
du  prix  Campbell-Dupierris.  (13  novembre). 

(1)  Voir  aussi  à  ce  sujet  la  tlièse  de  BUe,  Parts  1899, 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Embolie  pnlmonalre  et  ponssées  phléblUqaes  tardives. 

—  M.  Merklen  (voir  page  767). 

Hépatlame  et  diathése  biliaire.  —  M.  Glénard.  MM. 
Gilbert  et  Léreboullet  proposent  de  désigner  sous  le  nom 
de  diathèse  biliaire  un  état  constitutionnel  particulier,  que 
j'ai  moi  même  étudié  et  décrit  depuis  10  ans  dans  diverses 
publications  sous  le  nom  de  diathèse  hépatique  ou  hépa- 
tisme. 

L'hépatisme  est  une  disposition  anormale,  persistante, 
par  conséquent  morbide,  du  foie  à  réaliser,  sous  l'in- 
fluence de  causes  occasionnelles  parfois  légères,  des  mala- 
dies proprement  dites.  Ces  maladies,  dont  le  principe  est 
hépatique,  se  trahissent  soit  par  des  syndromes  dyspep- 
tiques, névropathiques,  cutanés,  etc..  soit  par  l'un  des 
syndromes  des  maladies  dites  arthritiques,  soit  par  un 
syndrome  hépatique  franc. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  les  mômes  dans 
toutes  les  maladies  de  l'hépatisme  :  supprimer  ou  com- 
battre la  cause  première  (toxique,  infectieuse,  émotive, 
etc.,  etc..)  combattre  la  cause  seconde, c'est  à  dire  la  per- 
turbation fonctionnelle  du  foie  (cholagogues,  laxatifs 
salins,  diurétiques,  suppression  des  boissons  alcooliques, 
des  graisses,  des  farineux,  alcalins  et  cures  alcalines,  hy- 
drothérapie chaude  ou  froide)  ^9  novettwre). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Plaleit    pénétrante*   da    crâne    par   coop    de    fea.    — 

M.  Nimier.  Les  prétendues  désinfections  des  plaies  du 
cerveau  par  balle,  car  on  considère  comme  une  désin- 
fection bien  complète  le  nettoyage  extérieur  de  la  plaie, 
l'enlèvement  de  quelques  esquilles,  cheveux  ou  caillots  au 
milieu  de  la  substance  cérébrale  broyée,  ces  prétendues 
désinfections  donc  réunissent  surtout,  quand  la  blessure 
est  aseptique  par  elle-même  ou  si  peu  infectée  que  la  résis- 
tance des  tissus,  favorisée  par  le  drainage  chirurgical  du 
foyer,  suffit  à  prévenir  les  accidents  de  méningite  et  d'encé- 
phalite. L'aide  que  le  chirurgien  apporte  à  la  nature,  nulle 
pour  ce  qui  est  de  la  restauration  du  tissu  nerveux  lésé, 
est  fort  modeste  quant  à  la  désinfection  de  la  plaie. 

Il  est  impossible  de  régler  d'une  façon  absolue  l'extrac- 
tion immédiate  de  la  balle  arrêtée  dans  le  cerveau,  cela 
résulte  de  l'étude  de  chaque  fait  en  particulier. 

M.  PoTBERAT,  comme  la  plupart  de  ses  collègues,  est 
partisan  de  l'intervention  immédiate,  qui  consiste  à  ouvrir 
le  foyer  de  la  blessure  des  parties  molles,  à  élargir,  net- 
toyer la  perforation  crânienne,  à  enlever  les  esquilles, 
cheveux,  malpropretés,  à  extraire  le  projectile  lui-même, 
s'il  apparaît  dans  le  champ  opératoire  au  cours  des  ma- 
nœuvres. Mais  il  bannit  toutes  recherches  à  travers  la  sub- 
stance cérébrale.  Il  pense  de  plus  qu'il  ne  convient  pas  de 
considérer  comme  inoffensif  Id  présence  dans  l'encéphale 
d'un  projectile,  qui,  d'abord  blaa  tolirij  paut  ddterminor 
des  abQif  «oeaéeuttdi 


Fracture  do  eaicanéan.  —  M.  HiJE,  de  Rouen,  rap- 
porte un  cas  de  fracture  du  calcanéum  par  arrachement, 
qu'il  a  traité  et  guéri  par  la  suture  osseuse  à  l'aide  de  fih 
de  fer,  avec  un  résultat  fonctionnel  parfait.  (14  nown^re). 

BZBKZOOlLAPBZa 


Chlrnrirle  dn  rein  et  de  l'orètlire  ;  iadleatlons  et  ma- 
noel  opératoire,  par  V.  Rocbbt,  prof,  agrégé  à  l'Université  de 
Lyon,  cliez  Steinhell,  éditeur.  Prix  :  6  fr. 

Ce  volume  fait  suite  à  celui  de  la  chirurgie  de  l'urèthre,  de  la 
vessie,  de  la  prostate.  Comme  le  dit  l'auteur  dans  sa  préface,  ce 
livre  s'adresse  aux  élèves  soucieux  de  s'Instruire,  et  aussi  anx 
praticiens  un  peu  éloignés  des  grands  centres  hospitaliers  et  d'en- 
seignement, désireux  de  trouver  un  renseignement  rapide  sur  des 
opi^ratlons  spéciales,  peu  détaillées  dans  les  grands  traités  géné- 
raux, et  de  prendre  une  vue  d'ensemble  sur  les  moyens  tout  nou- 
veaux dont  la  chirurgie  moderne  s'est  enrichie. 

L'auteur  s'efforce  de  poser  les  indications  précises  des  diverses 
interventions  dont  il  expose  le  manuel  opératoire  ;  mais  ne  pon- 
vant  dans  tous  les  cas  donner  des  règles  fixes,  il  y  remédie  par 
l'exposé  détaillé  des  observations  constituant  des  opérations  nou- 
velles, et  par  le  résumé  de  la  pratique  et  de  l'opinion  des  chirur- 
giens le  plus  autorisés  à  la  matière,  ceux  qui  ont  le  plus  va  et 
le  plus  opéré,  et  dont  l'expérience  personnelle  peut  servir  à 
jeter  les  premiers  jalons  sur  la  voie  de  celte  thérapeutique  chi- 
rurgicale. 

C'est  un  excellent  livre  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  son 
auteur  et  qui  sera  des  plus  utiles  à  tous  ceux  qui  le  liront. 

La  cbimrirle  et  la  médecine  d'antrefois,  par  M.  le  D*!*. 

Hamonig.  Malolne,  éditeur. 

La  Chirurgie  et  la  médecine  d'autrefois,  tel  est  le  titre  d'an 
intéressant  livre  que  vient  de  publier  Malolne  et  qui  est  dû  à  la 
plume  si  autorisée  de  M.  le  D'  P.  Hamonlc. 

On  sait  combien  ce  chirurgien  est  versé  dans  les  questions 
d'archéologie  et  combien  importantes  sont  les  collections  qnll  a 
réunies. 

Ce  qui  fait  rorlglnallté  de  l'ouvrage  que  nous  annonçons,  c'est 
que  l'auteur,  au  lieu  d'appuyer  sur  des  documents  historiques 
une  étude  qui  aurait  été  forcément  sujette  à  discussion,  et  en  tout 
cas  d'une  lecture  peu  attrayante,  a  voulu  présenter  l'état  de  la 
chirurgie  et  de  la  médecine  d'autrefois  en  se  basant  exclusive- 
ment sur  un  certain  nombre  d'instruments  et  appareils  renfermés 
dans  ses  collections. 


THERAPEUTIQUE 


iDjectionB  de  créosote 


Prenez 


Phosote Q.  V. 

Injectez  2  à  3  centimètres  cubes  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Faire  des  injections  profondes  dans  les  muscles. 
Ces  injections  ne  déterminent  aucune  douleur.  Le  phosote 
contient  80  0/0  de  créosote. 
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28  Novembre  1900 


CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


Doit-on  admettre  les  peladiques  dans  les 
Ecoles  et  les  diverses  administrations? 

par  L.   Bkocû,   Médecin  de  l'ffôpiial   Broca-Pascal. 

I 

Quand  on  a  commis  une  erreur,  on  doit  la  recon- 
naître publiquement  et  la  proclamer  bien  haut.  C'est 
ce  que  nous  allons  faire  dans  cette  courte  note  que 
nous  voudrions  mettre  sous  les  yeux  de  la  grande 
masse  des  praticiens. 

En  1887,  (Gasette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie,  13  mai  1887.  p.  307,  n"  19),  dans  un 
article  intitulé  :  Doit-on  considérer  la  pelade  comme 
une  affection  contagieuse?  —  j'exposais  la  théorie 
de  la  pluralité  des  pelades,  théorie  dont  je  suis  en- 
core partisan,  et  je  concluais  en  disant  «  que  l'étiolo- 
«  gie  de  la  pelade  reste  environnée  de  beaucoup  d'obs- 
«  curité  ;  il  existe  nombre  de  faits  qui  semblent  prou- 
«  ver  qu'elle  est  souvent  d'origine  nerveuse,  et  dès 
«  lors  non  contagieuse,  mais  la  réalité  anatomique 
«  de  cette  hypothèse  n'a.jamais  encore  été  vérifiée;  il 
«  existe,  d'autre  part,  des  faits  d'observation  dus  aux 
«  dermatologistes  les  plus  compétents,  et  nous  nous 
«  contenterons  de  rappeler  ici  les  noms  de  Bazin, 
«  Hardy,  Lailler,  E.  Vidal,  E.  Besnier,  qui  démon- 
«  Irent  que,  dans  certains  cas,  la  pelade  est  trans- 
«  missible  de  l'homme  à  l'homme,  et  cependant  la 
«  preuve  expérimentale  et  histologique  de  la  nature 
«  parasitaire  ou  microbienne  de  cette  affection  n'a 
«  pu  encore  être  établie.  La  conséquence  logique  et 
«  rigoureuse  qui  découle  de  cet  exposé  de  l'état  ac- 
«  tuel  de  la  science,  est  que  jusqu'à  plus  ample  in- 
«  formé,  on  est  autorisé  à  admettre  que  dans  le 
«  groupe  pelade  sont  confondues  des  maladies  dis- 
«  tinctes,  qui  devraient  être  décrites  à  part,  les  unes 
«  contagieuses,  les  autres  qui  ne  le  sont  pas.  Or, 
ff  comme  il  nous  est  encore  impossible  de  donner 
f(  des  caractères  différentiels  précis,  permettant  de 
K  reconnaître  ces  deux  groupes  défaits,  et  d'établir 
((  rigoureusement  si  une  pelade  donnée  est  trans- 
«  missible  de  l'homme  à  l'homme  ou  ne  l'est  pas,  il 
cf  faut,  jusqu'à  ce  que  ce  diagnostic  soit  possible, 
«  interdire  l'entrée  des  écoles  communes  à  tous  les 
(f  enfants  atteints  de  pelade.  » 

Telle  est  la  phrase  de  proscription  que  j'ai  écrite 
en  1887,  phrase  de  réaction  contre  les  opinions  anti 
conlagionnistes  et  de  libre  pratique,  professées  à  cette 
époque  par  MM.  les  D"  OUivier  et  Gaucher^  qui  ré- 
clamaient pour  les  enfants  peladiques  le  droit  d'en- 
trer sans  aucun  contrôle  dans  les  écoles.  Cette  phrase, 
je  déclare  hautement  que  je  regrette  de  l'avoir  écrite. 


et  je  tiens  aujourd'hui  à  protester  de  toutes  mes  for- 
ces contre  les  mesures  qui  exclueraient  les  peladi- 
ques des  écoles  du  gouvernement. 

D'ailleurs,  dès  1889,  dans  mon  ouvrage  sur  le  trai 
tement  des  maladies  de  la  peau,  j'avais  abandonné 
mes  idées  de  proscription  rigoureuse  pour  adopter  le 
règlement  réellement  libéral  proposé  par  notre 
maître  éminent,  M.  le  D'  E.  Besnier,  dans  son  si  re- 
marquable rapport  à  l'Académie  de  Médecine  (1). 

Dans  ce  travail,  qui  est  resté  pour  ainsi  dire  in- 
tact, malgré  toutes  les  recherches  récentes,  le  savant 
dermatologiste,  au  nom  d'une  Commission  nommée 
par  l'Académie,  a  édicté  une  série  démesures  à  pren- 
dre à  l'égard  des  sujets  peladiques.  Cette  réglemen- 
tation devrait  être  connue  de  tous,  et  nous  allons  y 
revenir.  Malheureusement,  la  grande  masse  des  pra- 
ticiens en  a  peu  à  peu  oublié  l'esprit  large  et  tolérant, 
hypnotisée  comme  elle  l'est  de  plus  en  plus  par  les 
idées  microbiennes  et  par  leur  incroyable  pénétration 
dans  l'esprit  du  public.  Sous  l'influence  de  publica- 
tions récentes  dans  lesquelles  la  nature  microbienne  de 
la  pelade  a  été  proclamée,  dans  lesquelles  le  microbe 
de  cette  affection  a  été  décrit,  la  plupart  des  méde- 
cins, avides  d'idées  précises,  ont  définitivement 
adopté  la  théorie  de  la  nature  contagieuse  de  la  pe- 
lade, et  à  l'heure  actuelle,  les  mesures  de  proscrip- 
tion à  l'égard  des  peladiques  sont  devenues  presque 
générales. 

Certes,  de  bons  esprits  ont  fait  entendre  d'énergi- 
ques protestations.  Je  ne  veux  pas  parler  de  l'étranger 
où  il  n'y  a  que  peu  de  dermatologistes  qui  admettent 
la  possibilité  pour  la  pelade  de  se  transmettre  de 
l'homme  à  l'homme,  mais  de  la  France  où,  depuis 
de  longues  années,  M.  le  D'  Horand,  de  Lyon,  a  mené 
une  énergique  campagne  contre  la  théorie  de  la  con- 
tagiosité de  la  pelade.  Depuis  quelque  temps,  il  a 
réuni  autour  de  lui  des  adhérents  convaincus, 
et  non  des  moindres  :  nous  devons  citer  parmi  eux 
notre  excellent  confrère  et  ami,  M.  le  D'  Jacquet  (2). 

La  récente  discussion  sur  la  Pelade  qui  vient  d'avoir 
lieu  au  Congrès  de  Dermatologie,  en  août  1900,  n'a 
pas  été  la  consécration  du  triomphe  des  idées  para- 
sitaires. La  spécificité  des  microbes  jusqu'ici  dé- 
crits comme  pathogènes  de  cette  affection  n'a  nulle- 
ment été  démontrée. 

Aujourd'hui,  comme  il  y  a  vingt  ans,  nous  res- 
tons dans  l'obscurité  complète  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  des  alopécies  peladiques.  L'exp'érimenta- 

(1)E.  BKSNiEn.  Sur  la  Peinde.  —  Nalure.  — Transmissibllilé.  — 
Origines.  —  Modes  de  propagation  et  de  trangmissioD.  l'rophy- 
laxie  publique  et  privée.  Académie  de  Médecine,  31  juillet  1888. 

(2)  J.4CQUET.  Nature  et  traitement  de  la  Pelade,  Annales  de 
Dermatologie,  mai,  juin,  août  et  septembre  1900. 
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lion,  l'étiologie.  les  cultures,  les  inoculations  n'ont 
rien  donné  de  précis.  Je  déclare  qu'il  est  abusif 
d'édicter  des  mesures  restrictives  à  l'égard  des  pela- 
diques  en  s'appuyant  sur  les  résultats  imprécis  don- 
nés jusqu'ici  par  les  recherches  de  Laboratoire. 

Voyons  donc  ce  que  la  clinique  nous  enseigne,  et 
nous  tâcherons  d'en  déduire  les  niesurespratiques  pro- 
visoires que  l'on  doit  prendre  à  l'égard  de  ces  mal- 
heureux. 

II 

Comme  tous  les  dermatologistes.  nous  avons  ob- 
servé des  faits  dans  lesquels  il  parait  possible  de 
considérer  la  pelade  comme  une  maladie  contagieuse. 
Nous  en  avons  vu  un  cas  chez  amant  et  maîtresse, 
trois  cas  chez  mari  et  femme,  quelques  cas  chez  les 
parents,  père  ou  mère  et  les  enfants  ;  mais  ces  der- 
niers faits  sont  déjà  bien  moins  démonstratifs.  Cer- 
tains coiffeurs  nous  ont  semblé  contaminer  leurs 
clients  à  certaines  périodes  et  ce  fait  d'observation 
a  également  été  signalé  par  M.M.  les  D"  Eichhoff  et 
Sabouraud.  Nous  renvoyons  aux  travaux  d'E.  Vidal 
et  Hardy,  de  Gillette.  d'Hillairet,  de  Lailler,  d'E.  Bes- 
nier,  de  Thibierge,  de  Feulard,  de  Tommasoli,  de 
Dubreuilh,  etc.,  qui  ont  relaté  des  cas  analogues. 

Il  semble  donc  que  l'observation  clinique  démon- 
tre que  la  pelade  peut  se  transmettre  de  l'homme  à 
l'homme,  et  peut-être  même,  comme  certains  auteurs 
l'ont  soutenu,  de  l'animal  à  l'homme. 

Mais  que  sont  ces  faits  positifs  en  comparaison  de 
l'énorme  quantité  de  faits  négatifs  que  nous  obser- 
vons journellement?  Je  l'ai  déjà  dit  et  répété  :  c'est 
à  chaque  instant  que  nous  voyons  des  peladiques  ne 
prendre  aucune  mesure  prophylactique,  aucune  pré- 
caution hygiénique,  même  la  plus  élémentaire,  se 
servir  des  mêmes  brosses,  et  des  mêmes  peignes  que 
les  autres  membres  de  leur  famille,  changer  de  coif- 
fures avec  d'autres  personnes,  et  ne  créer  autour 
d'eux  aucun  foyer  de  contagion. 

Nous  connaissons  des  individus  atteints  depuis 
plusieurs  mois  de  pelade  décalvante,  forme  dans  la- 
quelle pulluleraient  les  microbes  pathogènes  d'après 
quelques  expérimentateurs,  et  qui,  n'ayant  pris  au- 
cune espèce  de  soins,  n'ont  contagionné  personne 
dans  leur  entourage.  Le  mari  peladique  couche  avec 
sa  femme  ;  le  frère  peladique  joue  avec  le  frère  ou  la 
sœur;  tous  les  membres  sains  d'une  famille  où  se 
trouve  un  membre  peladique,  se  servent  des  mêmes 
objets  de  toilette  sans  prendre  aucune  précaution, 
et  cela  sans  la  moindre  contamination. 

Un  peladique  connu,  M.  le  D""  Jacquet,  essaie  inu- 
tilement par  des  frictions  fortes  et  rudes,  répétées 
pendant  des  mois,  d'inoculer  sa  pelade  en  un  autre 
point  de  sa  barbe  et  de  son  cuir  chevelu,  et  il  n'y  par- 
vient pas. 


Ces  faits  qui  semblent  démontrer  la  non  conta- 
giosité de  cette  affection  sont  légion,  et  certes,  on  ne 
peut  les  négliger.  Nous  savons  bien  qu'un  fait  po 
sitif  a  plus  de  valeur  qu'une  innombrable  quantité 
de  faits  négatifs.  Mais,  quand  la  question  se  pré- 
sente comme  celle  de  la  contagiosité  de  la  pelade,  on 
est  vraiment  conduit  à  conclure  que,  parmi  les 
maladies  alopéciantes,  rangées  sous  ce  nom,  il  y  en 
a  peut-être  quelques  unes,  fort  rares,  qui  sont  conta- 
gieuses, mais  que  l'immense  majorité  ne  l'est  nulle- 
ment. Nous  en  revenons  donc  toujours  à  notre  an- 
cienne opinion  de  la  pluralité  des  pelades,  opinion 
que  nous  soutenions  déjà  avec  nos  maîtres  en  1887. 
— Mais  nous  ne  pouvons,  partant  des  mêmes  pré- 
misses, aboutir  aux  mêmes  conclusions  qu'à  cette 
époque  :  il  nous  parait  monstrueux  de  faire  subir  à 
des  masses  d'innocents  une  loi  de  proscription  sous 
l'ironique  prétexte  qu'on  ne  peut  les  distinguer  des 
coupables. 

Et  d'ailleurs,  que  nous  enseigne  l'observation  cli- 
nique rigoureuse  relativement  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  écoles?  Depuis  que  l'on  a  regardé  avec  plus  d'at- 
tention les  têtes  des  enfants,  depuis  que  l'on  sais 
mieux  reconnaître  les  diverses  teignes  tondantes  et 
trichophyties,  les  alopécies  péri  et  post-furoncu- 
leuses,  péri  et  post-impetigineuses,  les  alopécies  con- 
sécutives à  des  coups,  les  cicatrices,  etc.,  on  n'ob- 
serve plus  d'épidémies  de  pelade  vraie  dans  les  écoles. 

Déjà  le  merveilleux  clinicien  qu'était  Lailler,  avait 
remarqué  que  dans  son  service  des  teigneux  de  l'hô- 
pital St-Louis,  les  peladiques  prenaient  parfois  la 
teigne,  mais  que  les  teigneux  ne  prenaient  jamais  la 
pelade. 

Quand  on  m'a  consulté  pour  des  épidémies  de  pe- 
lade constatées  dans  les  écoles,  je  n'ai  jamais,  pour 
ma  part,  trouvé  que  des  alopécies  cicatricielles,  des 
alopécies  consécutives  à  des  coups,  des  alopécies 
post-furonculeuses  ou  post-impétigineuses,  et  je  sais 
que  pas  mal  de  dermatologistes  français,  mes  con- 
frères, ont  fait  la  même  constatation. 

Que  conclure  de  toute  cette  masse  de  faits  néga- 
tifs ?  Ceci  certainement.  C'est  que  si,  parmi  les  alopé- 
cies dites  encore  à  l'heure  actuelle  pelades,  il  y  en  a 
quelques-unes  de  contagieuses,  elles  sont  infiniment 
peu  fréquentes,  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas  elles  ne  sont  pas  transmissibles  de  l'homme  à 
l'homme. 

Cette  contagiosité  ne  saurait  à  aucun  titre  être 
comparée  à  celle  de  la  teigne,  pas  même  à  celle  du 
favus. 

Elle  ne  saurait  surtout,  comme  le  croient  certaines 
personnes,  s'exercer  à  distance,  sans  contact  immé- 
diat. Si  parfois  la  pelade  est  contagieuse  au  même 
titre  qu'une   teigne,   il  faut,  pour  qu'elle  se  trans- 
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mette,  qu'il  y  ait,  comme  pour  la  teigne,  transport 
direct  du  germe  contagieux  de  l'individu  malade  à 
l'individu  sain,  par  l'intermédiaire  d'un  objet  quel 
conque  contaminé,  cheveu  malade,  squames,  doigts, 
objets  de  toilette,  etc. 

Lo  peladiqueest  donc  presque  toujours  un  malade 
nullement  dangereux  pour  son  entourage,  et  les  me- 
sures draconiennes  auxquelles  il  est  actuellement 
soumis  sont  parfaitement  inutiles  et  vexatoires. 

Or  la  pelade  est  devenue  une  affection  extrêmement 
fréquente  depuis  quelques  années.  Ce  fait,  qui  est 
considéré  par  les  contagionnistes  comme  une  preuve 
de  la  transmissibilité  de  la  maladie,  peut  tout  aussi 
bien  être  expliqué  par  la  fréquence  croissante  de 
toutes  les  maladies  nerveuses.  Les  prurits  divers,  les 
prurigos  diathésiques,  les  névrodermites  ne  sont 
nullement  des  dermatoses  contagieuses,  et  cependant 
elles  augmentent  de  fréquence  depuis  quelques  an- 
nées dans  des  proportions  réellement  considérables. 
Remarquons,  en  outre,  que  c'est  surtout  depuis  que 
l'on  prend  à  l'égard  des  peladiques  de  rigoureuses 
mesures  d'isolement  que  leur  nombre  s'est  accru. 

Cette  fréquence  des  alopécies  peladiques  fait  que 
cette  maladie  devient  un  véritable  fléau  social.  De 
nombreux  enfants  sont  exclus  des  écoles,  restent 
sans  instruction  et  se  livrent  au  vagabondage,  des 
jeunes  gens  sont  entravés  dans  leur  carrière,  ne  peu- 
vent préparer  les  écoles  supérieures  du  gouverne- 
nemenl,  ou  sont  momentanément  renvoyés  de  ces 
écoles,  des  employés  sont  suspendus  de  leurs  fonc- 
tions publiques  ou  perdent  même  leur  place  dans 
des  administrations  privées.  Tout  récemment,  à  l'hô- 
pital Broca,  n'ai-je  pas  été  consulté  par  plusieurs 
employés  des  octrois  de  Paris  que  l'on  empêchait  de 
remplir  leurs  fonctions  jusqu'à  ce  qu'ils  fussent  com- 
plètement guéris? 

Ces  faits  sont  éminemment  regrettables.  Ils  ont 
pour  cause  première  la  peur  du  microbe  qui  a  envahi 
le  public  depuis  plusieurs  années,  phobie  qui  n'est 
d'ailleurs  qu'une  déplorable  exagération  d'une 
idée  juste,  exagération  contre  laquelle  les  médecins 
devraient  réagir. 

Et,  cependant,  nous  ne  pouvons  encore  réclamer 
pour  les  peladiques  l'abolition  pure  et  simple  de 
toutes  les  mesures  prophylactiques  que  l'on  prend  à 
leur  égard,  puisque  l'observation  clinique  semble 
démontrer  que  certaines  alopécies  peladiques  peuvent 
être  contagieuses,  puisque  dans  l'état  actuel  de  la 
science  nous  ne  savons  pas  les  distinguer  de  celles 
qui  ne  le  sont  pas.  Comment  donc  tourner  la  dilii- 
culté,  et  donner  aux  malheureux  atteints  de  pelades 
non  contagieuses  les  satisfactions  auxquelles  ils  ont 
droit  ? 

C'est  ce  que  doua  niions  maintenant  examiner^ 


III 

Reprenons  l'étude  des  mesures  édictées  par  M.  le 
docteur  E.  Besnier   et  parla  commission  de  l'Aca 
demie  de  médecine. 

«  Dans  tous  les  établissements  publics,  asiles, 
«  écoles,  écoles  municipales,  pensions,  lycées,  écoles 
«  supérieures,  corps  de  troupe,  admi"nistrations,  et 
«  généralement  dans  toutes  les  agglomérations,  aucuc 
((  sujet  atteint  de  pelade  ne  peut  réclamer  son  ad- 
«  mission  ou  sa  conservation  comme  un  droit.  Cette 
«  admission  ou  cette  conservation  restent  subordon- 
«  nées  aux  résultats  de  l'enquête  ouverte  par  les 
«  médecins  particuliers  à  chacun  de  ces  groupes.  — 
((  Pour  les  cas  où  l'intéressé  n'accepterait  pas  la  dé- 
«  cision  de  ces  médecins,  ou  si  ceux  ci  déclinaient 
«  la  responsabilité  à  encourir,  la  question  serait 
((  portée  devant  une  commission  compétente  nommée 
«  par  l'autorité  supérieure  (E.  Besnier  :  loc.  cit.).  » 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  la  sagesse  de 
cette  première  proposition.  Elle  pcrait  inatta- 
quable. Les  médecins  doivent,  d'après  elle,  étu- 
dier chaque  cas,  et  agir  pour  chaque  peladique 
suivant  les  résultats  de  l'enquête  qu'ils  auront  insti- 
tuée à  son  égard  :  ils  devront  donc  tâcher  de  décou- 
vrir s'il  s'agit  d'une  forme  contagieuse  de  pelade  ou 
d'une  forme  non  contagieuse.  Tout  cela  est  parfait, 
mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  seulement  en  théorie. 
En  pratique,  il  n'en  est  malheureusement  pas  de 
même.  On  sait  combien  il  est  difficile  de  préciser,  en 
présence  d'un  cas  de  pelade  donné,  s'il  est  oui  ou  non 
de  nature  contagieuse.  On  ne  peut  compter  sur  des  mé- 
decins ordinaires  pour  résoudre  cette  question,  alors 
que  les  spécialistes  déclarent  qu'ils  n'ont  aucun  cri- 
térium pour  distinguer  les  pelades  contagieuses  de 
celles  qui  ne  le  sont  pas.  Il  en  résulte  qu'en  pratique 
l'enquête  minutieuse  demandée  par  M.  le  IK  E.  Bes- 
nier n'est  jamais  instituée,  et  que  le  médecin  se  fiant 
à  la  première  phrase  du  règlement  :  (•  Le  peladique 
ne  peut  réclamer  son  admission  ou  sa  conservation 
comme  un  droit  »,  exclut  tout  simplement  les  pela- 
diques de  tous  les  établissements  publics. 

5s'ous  croyons  donc  nécessaire  de  modifier  ce  point 
de  départ  du  règlement  et  de  supprimer  toute  cette 
première  phrase.  Qu'on  essaie  de  faire  une  enquête 
médicale  sérieuse  sur  chaque  cas  de  pelade,  nous  le 
voulons  bien,  qu'on  tâche  de  préciser  par  les  com- 
mémoratifs  si,  oui  ou  non,  elle  est  de  nature  conta- 
gieuse, rien  de  mieux,  mais  qu'on  n'établisse  plus 
comme  principe  que  le  peladique  n'a  aucun  droit. 

Nous  pensons,  au  contraire,  que  l'on  devrait  inviter 
les  directeurs  d'école  et  les  patrons  des  établisse- 
ments industriels  à  recevoir  les  peladiques,  à  la  con- 
dition expresse  que  le»  sujets  malades  se  soignent 
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attentivement  et  aient  leur  tète  constamment  cou- 
verte. 

Et,  en  effet,  du  moment  qu'un  peladique  porte  ses 
cheveux  tout  à  fait  courts,  qu'il  se  rase  la  barbe, 
qu'il  fait  un  traitement  approprié,  qu'il  garde  la  ré- 
gion malade  constamment  recouverte,  il  n'est  nulle- 
ment dangereux  pour  les  personnes  qui  l'entourent. 
Aussi  devons-nous  inviter  les  directeurs  d'établisse- 
ments à  admettre  ces  malades,  pourvu  qu'ils  veuillent 
bien  se  conformer  aux  règles  d  hygiène  que  nous 
venons  de  poser. 

Nous  ne  pouvons  qu'approuver,  en  les  rééditant,  la 
plupart  des  autres  mesures  réclamées  par  M.  le  D'  E. 
Besnier  dans  son  rapport.  Nous  faisons  simplement 
des  réserves  pour  la  suivante  : 

«  Pour  les  asiles  et  les  écoles  de  la  première  en- 
n  fance,  la  non  admission,  l'exclusion  ou  l'isolement 
«  effectif  seront  la  règle,  parce  que  la  rigueur  de 
«  ces  mesures  n'a  pas  pour  les  enfants  de  cet  âge  la 
«  même  gravité  que  pour  ceux  qui  sont  plus  avancés 
«  et  parce  qu'il  est  impossible  de  compter  en  rien 
«  sur  leur  concours.  (E.  Besnier,  loc.  cit.)  ». 

Nous  persistons  à  croire  que  la  tolérance  que  nous 
réclamons  pour  les  peladiques  doit  s'étendre  même 
aux  enfants  des  asiles.  Que  deviendront-ils  pendant 
que  leurs  parents  iront  à  leur  ouvrage?  On  devra  les 
surveiller,  leur  maintenir  la  tête  soignée  et  constam- 
ment recouverte.  On  ne  peut,  pour  les  raisons  que 
nous  avons  exposées  plus  haut,  les  frapper  d'un 
ostracisme  qui,  pour  la  plupart,  est  totalement  injus- 
tifié. Nous  réclamons  pour  eux  les  mêmes  mesures 
que  celles  qui  ont  été  proposées  pour  les  enfants 
plus  âgés,  mesures  qui  sont  déjà  bien  suffisamment 
rigoureuses,  et  que  voici  : 

«  Dans  les  écoles  primaires,  il  sera  possible  d'ad- 
((  mettre  les  peladiques,  à  la  condition  qu'ils  de- 
«  meurent  séparés  pendant  les  classes,  isolés  pendant 
((  les  récréations,  soumis  à  un  traitement  approprié 
(i  et  aux  mesures  de  propreté  ci-dessus  indiquées; 
;<  enfin,  qu'ils  auront  la  tête  couverte  toutes  les  fois 
((  que  l'étendue  et  le  nombre  des  plaques  alopéciées  ne 
((  permettront  pas  d'en  faire  l'occlusion  «  effective  » 
((  par  les  emplâtres,  collodions  ou  traumaticines. 

«  Pour  tous  les  externats,  les»  peladeux  peuvent 
«  être  admis  aux  classes  et  aux  cours  à  des  condi- 
«  tions  analogues;  la  récréation  et  l'étude  en  com- 
«  mun  sont  soumises  à  une  surveillance  particulière 
<(  sous  la  direction  du  médecin  de  l'établissement. 
((  Les  élèves  auront  la  tête  couverte  par  une  perruque, 
«  si  les  plaques  peladiques  sont  nombreuses  et  éten- 
.(  dues,   ou  un  bonnet  dans  les  cas  moins  intenses. 

«  Pour  les  internats,  écoles  supérieures,  écoles 
«  spéciales,  etc.,  la  surveillance  pouvant  être  exercée 


((  encore  plus  utilement  que  dans  les  conditions  de 
«  l'article  précédent  par  le  médecin  attaché,  et  l'Age 
«  des  sujets  pouvant  permettre  de  compter  sUr  leur 
«  concours,  on  ne  prononcera  la  non  admission  ou 
«  l'exclusion  temporaire  que  rarement  et  pour  des 
«  cas  particulièrement  intenses. 

«  Presque  toujours  les  jeunes  peladiques  pourront 
«  être  conservés,  à  la  condition  que  leurs  parents 
«  acceptent  les  mesures  auxquelles  ils  devront  être 
«  soumis,  la  surveillance  et  les  soins  du  médecin  de 
«  l'établissement,  qu'il  soit  pris,  aux  récréations  ou 
«  au  dortoir,  des  mesures  de  précautions  appropriées, 
«  et  qu'ils  aient  la  tête  couverte  d'une  perruque  oa 
«  d'un  bonnet. 

«  Si  ces  mesures,  dont  le  degré  sera  réglé  par 
((  l'intensité  de  la  maladie,  ne  sont  pas  applicables 
«  dans  un  établissement  en  particulier,  on  aura  tou- 
«  jours  la  ressource  de  conserver  les  peladiques 
«  comme  externes. 

«  Dans  tous  les  cas  où  des  sujets  peladiques  cou- 
rt serves  par  tolérance  seront  devenus  le  point  de  dé- 
«  part  manifeste  de  cas  nouveaux,  cette  tolérance 
«  cessera  aussitôt  la  constatation  d'un  foyer,  laquelle 
«  entraîne  dé  plein  droit  l'élimination  immédiate  de 
«  tous  les  malades.  »  (E.  Besnier,  loc.  cit.). 

Nous  pensons  que  les  mesures  précédentes  donnent 
satisfaction  aux  contagionnistes  les  plus  convaincu^ 
les  plus  irréductibles.  Il  faudrait  seulement  qu'elles 
fussent  appliquées  en  tenant  compte  surtout  de  l'es- 
prit de  tolérance  qui  les  anime,  et  non  pas  uni- 
quement des  restrictions  qu'elles  comprennent,  et 
grâce  auxquelles  un  médecin  timoré  ou  un  directeur 
d'établissement  malveillant  peut  exclure  un  peladique 
quelconque. 

Le  dernier  paragraphe  de  ces  instructions,  celui  qui 
décrète  l'exclusion  immédiate  des  peladiques  autour 
desquels  s'est  formé  un  foyer  d'infection  doit  suffire 
pour  rassurer  toutes  les  consciences  et  calmer  toutes 
les  craintes. 

Pour  donner  une  sanction  aux  réclamations  que 
nous  venons  de  formuler,  nous  estimons  qu'à  l'heure 
actuelle  un  médecin  consulté  par  un  peladique  doit 
tout  d'abord  essayer  d'instituer  une  enquête  pour 
savoir  si  oui  ou  non  il  y  a  des  probabilités  pour  que 
la  pelade  en  question  soit  contagieuse,  s'il  y  a  oui  ou 
non  autour  du  malade  des  membres  de  sa  famille 
ou  des  amis  atteints  de  pelade,  s'il  y  a  des  probabi- 
lités pour  que,  ayant  fait  usage  d'une  tondeuse  banale 
il  ait  été  contaminé  par  un  coiffeur.  Si  le  résultat  de 
cette  enquête  est  positif,  s'il  y  a  vraiment  quelques 
chances  pour  que  l'on  ait  affaire  à  une  alopécie  pela- 
dique contagieuse,  il  ne  faiit  pas  délivrer  de  certifi- 
cat permettant  l'admission  dans  un  établissement 
public. 
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Dans  le  cas  contraire,  si  le  résultat  de  l'enquête 
est  négatif,  nous  conseillons  de  délivrer  un  certificat 
conçu  en  ces  termes  : 

Je,  soussigné,  etc.,  certifie  que  M.  X...  estatteint 
de  pelade,  [mais  j'estime  qu'on  peut  l'admettre  à 
l'école  (ou  à  l'usine  ou  dans  des  bureaux,  etc..) 
sans  aucun  danger  pour  l'entourage,  à  la  condition 
expresse  qu'il  se  soigne  d'après  les  règles  connues, 
et  que  la  région  malade  reste  toujours  hermétique- 
ment recouverte. 

Nous  savons  bien  que  cette  rédaction  ne  satisfera 
personne.  Les  contagionnistes  trouveront  exorbi- 
tante cette  permission  de  recevoir  un  peladique  dans 
lin  établissement  public,  les  non  contagionnistes 
trouveront  que  les  mesures  de  précaution  exigées  du 
peladique  sont  vexatoires,  et  ils  demanderont  de 
substituer  au  mot  «  j'estime  qu'on  joea^  l'admettre  » 
le  mot  «  j'estime  qu'on  doit  l'admettre  ». 

Je  serais  assez  porté  pour  ma  part  à  accepter  cette 
dernière  modification  quand  il  s'agit  des  écoles  du 
gouvernement  ou  des  administrations  d'état;  il  est 
en  effet  par  trop  évident  que  le  peladique  non  conta- 
gieux a  des  droits  à  y  être  admis  au  même  titre  que 
tout  autre  citoyen,  et  que  la  collectivité  est  suffisam- 
ment protégée  :  1°  par  les  mesures  de  précaution  im- 
posées à  un  peladique  qui  presque  toujours  n'a  au- 
cun besoin  d'en  prendre;  t°  par  la  mesure  qui 
impose  le  renvoi  immédiat  de  tout  malade  qui  a  créé 
autour  de  lui  un  foyer  de  contagion. 

Ce  point-là  est,  ce  me  semble,  à  discuter  :  mais  je 
ne  saurais  admettre  cette  modification  des  termes  du 
certificat  quand  il  s'agit  d'écoles  et  d'administrations 
privées,  car  on  ne  peut  imposer,  à  un  particulier 
d'accepter  un  sujet  qui  est  pour  lui  un  objet 
de  crainte  :  on  doit  simplement  essayer  de  le  rassu- 
rer et  de  lui  persuader  que  le  malade  n'offre  aucun 
danger  pour  l'entourage;  c'est  ce  qu'indique  suffi- 
samment notre  certificat. 

Qu'on  ne  s'imagine  pas  que  nous  venons  d'enfoncer 
une  porte  ouverte,  et  que  l'esprit  de  tolérance 
que  nous  réclamons  pour  les  peladiques  règne 
partout  en  France  depuis  les  travaux  de  M.  le  D' 
E.  Besiiier.  Nous  avons  déjà  cité  dans  cet  article  des 
exemples  d'intolérance  odieux  ou  ridicules  :  ils  pul- 
lulent autour  de  nous.  Aussi  n'avons-nous  pas  hésité 
à  rééditer  dans  ce  journal  de  Pratique  médicale  les 
admirables  prescriptions  que  l'on  vient  de  lire  en  les 
interprétant  dans  un  sens  encore  plus  large.  Nous 
appelons  l'attention  des  pouvoirs  publics  sur  ce 
point,  et  nous  demandons  aux  médecins  d'agir  dans 
la  voie  que  nous  venons  d'indiquer  pour  tâcher 
d'améliorer  le  sort  des  peladiques  dans  les  agglomé- 
rations encore  par  trop  nombreuses  .où  ils  subissent 
le  sort  des  teigneux. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Cochin.  —  Ed.  Schwartz. 

Traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  à  l'histoire 
du  traitement  des  collections  purulentes  du  foie,  si 
bien  étudiée  et  exposée  par  les  divers  auteurs  et  en 
particulier  dans  le  traité  si  complet  et  si  nourri  de 
Bertrand  et  de  Fontan.  Elle  nous  montre  tous  les 
tâtonnements,  toutes  les  hésitations  de  la  chirurgie 
jusqu'au  jour  où  Stromeyer-Little,  de  Schanghaî,  fit 
l'ouverture  franche,  rapide  etlargedes  abcès  du  foie, 
et  institua  ainsi  la  méthode  qui  devait  faire  entrer 
leur  thérapeutique  dans  une  voie  nouvelle  et  fé 
conde. 

Certes,  il  y  avait  eu,  avant  la  publication  par  Aymé 
des  succès  obtenus  par  le  chirurgien  de  Schanghaî, 
des  efforts  tentés  pour  arriver  à  une  meilleure  théra- 
peutique que  les  ponctions  ou  les  ouvertures  au 
caustique;  certes,  on  est  forcé  de  reconnaître  que 
Dutroullau,  dès  1868,  avait  déjà  conseillé  la  large 
ouverture  au  bistouri  ;  que  Mac  Leod  et  Henderson, 
peut-être  avant  Stromeyer  Little,  avaient  incisé  avec 
succès  des  abcès  du  foie  ;  mais  il  n'est  pas  moins 
certain  que  c'est  grâce  à  la  vulgarisation  du  procédé 
employé  par  Stromeyer-Little,  à  la  communication 
de  Rochard  à  l'Académie  de  médecine,  que  cette 
manière  de  faire  a  été  mise  en  relief.  A  dater  de  ce 
jour,  les  chirurgiens  plus  confiants,  ayant  d'ailleurs 
à  leur  service  par  la  grande  découverte  de  Lister,  les 
ressources  de  l'antisepsie,  n'ont  pas  craint  de  l'imiter, 
de  la  modifier  en  bien  et  d'arriver,  en  somme,  à  des 
résultats  excellents,  alors  qu'auparavant,  la  mort 
était  la  terminaison  habituelle  de  cette  'redoutable 
affection,  qu'on  l'abandonnât  à  elle-même  ou  qu'on  la 
traitât  par  les  moyens  chirurgicaux  connus. 

Du  moment  que  la  symptomatologie,  les  anamnes- 
tiques  nous  font  penser  à  la  présence  d'une  ou  de 
plusieurs  collections  suppurées  dans  le  foie,  il 
n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  évacuer  le  pus,  obéissant 
ici  plus  que  jamais  à  l'ancien  adage  ;  ubi  pus,  ibi 
évacua.  Il  faut  évacuer  l'abcès  le  plus  rapidement 
possible,  et  cela  sans  attendre,  comme  on  le  faisait 
autrefois,  les  signes  patents  de  la  suppuration,  vous- 
sure, œdème  de  la  paroi,  etc.  Dès  qu'un  abcès  du  foie 
est  soupçonné,  il  faut  aller  à  sa  recherche  et  l'ou- 
vrir. 

Nous  avons  vu  le  rôle  de  la  ponction  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  suppuration  et  en  même 
temps  de  son  siège.  La  ponction  a  pu,  à  elle  seule, 
guérir  un  certain  nombre  d'abcès;  le  cas  de  Mou- 
tard-Martin est  classique  ;  nous  en  connaissons  d'au- 
tres, où,  l'abcès  évacué,  on  a  fait  par  le  trois-quart 
des  lavages  de  la  poche  avec  des  liquides  variés  et 
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obtenu  la  guérison.  Est-ce  une  raison  pour  en  rester 
à  cette  manœuvre  et  la  conseiller  ?  Nullement. 

Nous  sommes  d'avis  qu'avancés  comme  nous  le 
sommes  actuellement,  ce  serait  là  une  conduite  chi- 
rurgicale désastreuse  ;  elle  doit  être  bannie  ou  tout  au 
plus  réservée  à  des  cas  exceptionnels.  Nous  ne  nous 
y  arrêterons  pas  plus  longtemps,  non  plus  qu'aux 
méthodes  qui  amènent  l'ouverture  des  abcès  par  les 
caustiques,  à  celles  qui  cherchent  d'abord  à  créer  des 
adhérences  pour  prévenir,  lors  de  l'ouverture,  l'ef 
fusion  du  pus  dans  le  péritoine. 

Tout  cela  est  suranné  et  nous  ne  nous  occuperons 
que  des  méthodes  vraiment  chirurgicales  qui  ont 
pour  but,  après  l'incision  de  la  ou  des  cavités  suppu- 
rées,  leur  facile  drainage  et  leur  guérison. 

Nous  diviserons,  au  point  de  vue  des  indications  et 
du  traitement,  les  abcès  du  foie  en  deux  catégories: 
ceux  qui  constituent  des  tumeurs  liquides  accessibles 
par  l'abdomen  dont  le  développement  est  plutôt  ab- 
dominal; ceux  dont  le  développement  est  plutôt 
thoracique  par  le  fait  de  leur  ascension  vers  la  voûte 
diaphragn»atique. 

Avant  de  décrire  les  opérations  dirigées  contre  les 
deux  variétés,  linissons-en  avec  la  ponction  que  nous 
avons  déjà  étudiée  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
que  nous  avons  jugée  comme  ressource  en  fait  de 
traitement,  et  dont  nous  voudrions  parler  mainte- 
nant en  tant  que  manœuvre  opératoire  proprement 
dite. 

La  ponction  peut  être  pratiquée  exclusivement 
comme  moyen  de  diagnostic  ;  nods  l'avons  déjà  étu- 
diée à  ce  point  de  vue. 

Du  moment  que  le  trois-quart  ou  l'aiguille  enfon- 
cée dans  le  foie  donne  issue  à  du  pus,  le  chirurgien 
doit  avoir  tout  préparé  pour  se  servir  du  trois-quart 
ou  de  l'aiguille  comme  guide  et  inciser  séance  ^te- 
nante l'abcès  du  foie  décelé.  C'est  là  une  manière  de 
faire  qui  est  de  plus  recommandée  par  les  chirurgiens 
les  plus  autorisés  et  qui  nous  parait  absolument  ra- 
tionnelle. Elle  évite  certainement  des  déconvenues 
pouvant  résulter  du  fait  que  l'aiguille  ou  le  trois 
quart  retiré,  l'on  ne  retrouve  plus,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  collection  un  peu  profondément  située,  le 
pus  aussi  rapidement  et  aussi  facilement. 

On  ne  se  départira  de  cette  conduite  que  lorsqu'il 
y  aura  une- impossibilité,  uu  danger  de  faire  immé- 
diatement suivre  l'opération  complète  (insuilisancede 
l'instrumentation,  pas  d'aides).  Ce  sont  là  des  cir 
constances  absolument  exceptionnelles. 

On  est  allé  jusqu'à  préconiser  une  manière  de 
faire  encore  plus  précise  si  possible  ;  elle  consiste, 
une  fois  le  ventre  ouvert,  le  foie  mis  à  découvert  par 
n'importe  quelle  incision,  à  faire  la  ponction  et  à  se 
guider  alors  sur  elle  pour  faire  l'ouverture  de  la  col- 
lectioQi  La  laparotomie  exploratrice,  suivlo  de  la 


ponction  au  point  suspect,  ne  nous  paraît  pas  devoir 
être  admise  en  général  ;  outre  qu'une  laparotomie, 
même  aseptique,  est  toujours  moins  bénigne  qu'une 
ponction  bien  faite  avec  un  trois-quart  de  Potain, 
elle  commande  la  plupart  du  temps  l'anesthésie  gé- 
nérale, alors  que  la  ponction  se  fait  sans  aucune 
anesthésie,  celle-ci  n'étant  pratiquée  que  si  elle  a  été 
positive 

La  laparotomie  exploratrice,  suivie  de  ponctions 
ne  doit  être  réservée  que  pour  certains  cas  de  dia- 
gnostic très  douteux  où  la  ponction  est  restée  néga- 
tive, où  l'on  soupçonne  la  possibilité  aussi  bien  d'une 
tumeur  solide  que  d'un  abcès,  ou  bien  encore  qu'il 
s'agit  d'une  péritonite  enkystée  conduisant  ensuite 
sur  l'abcès  du  foie. 

Lorsqu'il  existe  une  fistule  par  suite  d'une  ouver 
ture  spontanée  de  l'abcès  à  la  paroi,  ou  comme  reli- 
quat d'une  opération  déjà  faite,  mais  non  guérie,  la 
ponction  est  inutile  ;  c'est  sur  le  trajet  fistuleux  que 
se  guidera  le  chirurgien  pour  arriver  jusque  sur  le 
foyer  purulent. 

L'opération  de  Stromeyer  Little  a  fait  faire  un  pas 
décisif  à  la  thérapeutique  des  abcès  du  foie  :  elle 
consiste  dans  : 

1"  La  recherche  hAtive  du  pus.  par  les  pondions 
comme  l'avait  indiqué  Murray; 

i"  L'ouverture  de  l'abcès  en  un  seul  temps,  sui- 
vant comme  guide  le  trois-quart  explorateur  sans 
souci  des  hémorragies,  des  adhérences,  ni  de  la  péui- 
tratiou  du  pus  dans  le  ventre  ; 

3"  Le  drainage  et  les  lavages  antiseptiques. 

L'originalité  de  la  méthode  consiste  dans  l'ouver- 
ture rapide  sur  conducteur  de  la  poche  découverte, 
traversant  d'un  seul  coup  toute  l'épaisseur  de  la  pa- 
roi, faisant  là  ce  que  l'on  fait  dans  la  trachéotomie  en 
un  seul  temps  par  la  méthode  de  Saint-Germain. 
C'est  là  une  manœuvre  contre  laquelle  s'élèvent  ac- 
tuellement presque  tous  les  chirurgiens,  à  moins 
de  conditions  spéciales  de  la  superficialité  du  pus. 
d'adiiérences  certaines,  de  la  certitude  encore  de 
n'avoir  sous  le  bistouri  aucun  organe  important  à 
blesser.  Elle  n'a  pas  de  raison  d'être  si  ce  n'est  peut- 
être  sa  rapidité  quand  l'on  ne  peut  pratiquer  l'anes- 
thésie générale  qui  nous  parait  de  mise  toutes  les 
fois  qu'elle  est  possible.  En  tout  cas,  on  aura  tou- 
jours à  sa  disposition  l'anesthésie  locale  à  la  co- 
caïne. 

Nous  nous  élevons  donc  formellement  contre  le 
temps  essentiel  de  l'opération  de  Stromeyer  Little. 
n'en  retenant  que  la  recherciie  hâtive  du  pus,  l'inci- 
sion large  en  se  servant  du  trois  quart  comme  guide, 
enfin  le  drainage  et  les  lavages.  Il  pourra  être,  dans 
certaines  circonstances,  une  manœuvre  de  nécessité, 
mais  jamais  uu«  manœuvre  de  choix.  La  manœuvre 
de  choix  c'esti  quel  que  soit  le  siège  de  l'àbcis,  fin* 
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cisioQ  chirurgicale,  couche  par  couche  ;  elle  variera, 
bien  entendu,  suivant  le  siège  même. 

S'agit-il  d'un  abcès  de  la  face  antéro  supérieure  du 
foie  faisant  saillie  sous  les  côtes  et  dans  l'abdomen? 
L'incision  guidée  par  le  trois-quart  explorateur  se 
fera  tantôt  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  tantôt 
sur  la  portion  thoracique.  S'agit-il  d'un  abcès  de  la 
face  concave?  c'est  par  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure que  l'on  ponctionnera  et  incisera?  S'agit-il 
enfin  d'un  abcès  postéro-supérieur  remontant  dans  le 
thorax,  c'est  l'incision  thoracique  qui  y  donnera  accès. 

D'après  le  siège,  les  incisions  seront  tantôt  abdo- 
minales, tantôt  thoraciques. 

Les  incisions  abdominales  seront  verticales,  de  huit 
à  dix  centimètres  de  longueur,  toutes  les  fois  que 
cela  sera  possible  (abcès  du  côté  gauche,  abcès  du 
bord  antérieur)  situées  dans  la  ligne  blanche,  le  long 
du  bord  externe  du  droit  antérieur  de  l'abdomen.  Le 
plus  souvent  elles  seront  parallèles  au  rebord  des 
fausses  côtes,  et  l'on  sera  quelquefois  obligé,  pour 
arriver  facilement  à  inciser  ou  à  drainer  les  grands 
abcès  de  la  face  externe^de  réséquer,  d'après  Lanne- 
longue,  le  bord  inférieur  de  la  cage  thoracique,  sans 
ouvrir  le  cul-de-sac  pleural;  L'opération  de  Lanne- 
longue  est  excellente  dans  ces  cas  et  ne  saurait  être 
trop  recommandée. 

Les  incisions  thoraciques  seront  tantôt  latérales, 
tantôt  postérieures,  pouvant  aller  du  6*  espace  au  12° 
espace  intercostal.  Elles  devront  toujours  être  ac- 
compagnées de  la  résection  d'une  côte,  de  celle  qui 
est  située  au-dessous  de  l'espace  intercostal  où  la 
ponction  a  été  faite.  La  résection  costale  préconisée 
par  Chauvel,  est  de  règle  actuellement  et  il  est  im- 
possible de  ne  pas  reconnaître  les  avantages  qu'elle 
offre  au  point  de  vue  de  la  découverte  large,  de  l'in- 
cision de  l'abcès  et  surtout  de  son  drainage. 

Lorsqu'on  suit  la  voie  thoracique,  dite  encore 
trauspleurale,  après  l'incision  de  la  peau  qui  doit 
avoir  de  8  à  10  centimètres,  on  trouve  au  dessous 
de  la  paroi  la  plèvre  et  en  particulier  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  qu'il  faut  traverser  ainsi  que  le  dia- 
phragme pour  arriver  sur  le  foie.  L'incision  trans- 
pleurale ou  encore  pleurodiaphragmatique,  est  une 
de  celles  que  l'on  est  obligé  d'employer  le  plus  sou- 
vent, étant  donné  le  siège  de  prédilection  des  abcès 
dans  le  lobe  droit  du  foie. 

Lorsqu'on  arrive  sur  la  plèvre,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  :  ou  bien  elle  est  malade,  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  est  comblé  par  des  adhérences 
unissant  les  deux  feuillets  costal  et  phrénique,  rare- 
ment il  contient  du  liquide;  ou  bien  elle  est  saine, 
les  deux  feuillets  sont  accolées  dans  la  partie  inférieure 
du  sinus,  déplissés  au  contraire  à  chaque  inspiration 
dans  la  partie  supérieure,  vers  le  7°  espace  intercos- 
tal ;  le  plu?  couvent  le  diaphragme  est  refoulé  par  la 


saillie  de  l'abcès  et  lé  sinus  est  par  cela  même  rendu 
plus  profond  et  l'accôlemettl  plus  intime  sur  Une 
étendue  plus  grande. 

Il  s'agit  de  traverser  la  plèvre  sanis  amener  de 
pneumothorax  et  d'empêcher,  quand  on  incisera 
l'abcès,  le  pus  d'y  pénétrer  et  de  produire  une  pleu- 
résie purulente.  Lorsque  des  adhérences  existent, 
rien  de  tout  cela  n'est  à  redouter.  Lorsqu'elles  n'exis- 
tent pas,  quelle  conduite  faut  il  tenir?  L*incision  di- 
recte des  deux  feuillets  pleuraux  doit  être  précédée 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible  de  là  suture  en 
surjet  à  la  soie  ou  au  catgut  (le  catgut  vaut  mieux) 
des  deux  feuillets  sur  l'étendue  que  l'on  veut  donner 
à  l'incision  de  façon  à  prévenir  toute  entrée  de  l'air 
et  surtout  toute  pénétration  de  liquide  septique.  Ce 
n'est  que  lorsque  cette  suture  aura  été  pratiquée  au- 
dessus  et  au-dessous,  que  l'on  incisera  la  plèvre  cos- 
tale dite  diaphragmatique  adossée  et  qu'on  pénétrera 
ensuite  à  travers  le  diaphragme  jusque  sur  le  foie.  Le 
bistouri  doit  sectionner  le  diaphragme  sur  une  lon- 
gueur de  5  à  G  centimètres,  ce  qui  donne  de  la  sorte 
une  large  boutonnière  entourée  d'une  bonne  suture. 
L'opération  ainsi  décrite  se  fait  sans  aucune  diffi- 
culté lorsque  l'anesthésîe  est  facile,  qu'il  n'y  a  ni 
toux  ni  vomissement.  Il  n'en  est  plus  de  même  lors- 
qu'on est  en  proie  à  ces  contretemps  qui  la  compli- 
quent singulièrement,  et  il  vaut  mieux  attendre  le 
calme  que  de  continuer  en  risquant  les  accidents 
sur  lesquels  nous  insisterons  plus  loin  en  ayant  soin 
si  la  plèvre  est  déjà  ouverte,  de  faire  tamponner  par 
un  aide. 

Que  l'on  ait  fait  l'incision  péritonéale  ou  trans- 
pleurale, nous  voici  sur  le  foie.  Deux  conditions  peu- 
vent se  présenter.  Il  y  a  des  adhérences  ou  il  n'y  éii 
a  pas.  S'il  y  en  a,  il  n'y  a  qu'à  passer  à  travers,  toujours 
le  long  du  trois-quart  conducteur  ;  l'abcès  est  en  gé- 
néral très  superficiel,  on  y  arrivera  facilement.  Ces 
cas  constitueraient  évidemment,  s'il  était  possible  de 
les  diagnostiquer  avec  sûreté,  le  triomphe  de  la  mé- 
thode de  Little  Stromeyer.  Mais  il  est  loin  d'en  être 
ainsi.  S'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  on  trouve  la  sur- 
face lisse  du  foie  qui  glisse  sous  le  péritoine.  Ayant 
fait  largement  écarter  les  tissus  dé  la  plaie  pariétale 
de  façon  à  bien  mettre  à  découvert  tout  autour  du 
point  ponctionné  la  surface  du  foie  où  doit  porter 
l'incision,  l'on  protégera  par  des  compresses  stérili- 
sées enfoncées  entre  lui  et  la  paroi  contre  l'Issue 
de  liquide  septique  dans  la  grande  cavité  péri- 
tonéale. 

Si  l'abcès  est  très  superficiel,  la  poche  fortement 
tendue,  rien  n'empêche  de  la  vider  tout  d'abord  aussi 
complètement  que  possible  à  l'aide  du  Irois-quart  as- 
pirateur; puis,  fermant  l'orifice  avec  une  pince  en 
cœur,  on  fera  la  suture  préventive  pour  ouvrir  ensuite 
largement  et  drainer. 
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Sinon,  plongeant  le  bistouri  le  long  du  conduc- 
teur, l'on  ouvrira  rapidement  l'abcès  d'où  jaillira  le 
pus;  le  bistouri  sera  remplacé  par  l'index  de  la  main 
gauche,  qui  se  rendra  compte  de  la  forme,  de  la  situa- 
tion de  la  poche  ouverte  ;  sur  l'index  laissé  en  place, 
et,  jouant  le  rôle  d'obturateur  et  de  guide,  on  débri- 
dera dans  le  meilleur  sens  pour  l'évacuation  facile  de 
la  collection  purulente.  Celle-ci  sera  complétée  puis 
un  gros  tampon  (éponge  ou  compresse)  fermera  mo- 
mentanément l'orifice,  pendant  que  le  chirurgien, 
après  avoir  enlevé  les  compresses  protectrices  souil- 
lées, attirera  le  foie  et  le  suturera  pour  l'empêcher 
de  fuir  aux  bords  de  l'incision  suivant  toute  l'épais- 
seur ou  une  partie  seulement  de  celle-ci. 

Lorsqu'on  fait  l'incision  parallèle  au  rebord  des 
fausses  côtes,  il  suffit,  d'après  Fontan,  de  suturer  le 
foie  à  la  lèvre  inférieure  de  l'incision  pour  l'empê- 
cher de  se  rétracter  et  permettre  un  bon  drainage, 
d'autant  que  la  suture  à  la  lèvre  supérieure  serait 
relativement  pénible  par  suite  de  la  voussure  thora- 
cique. 

Pour  notre  compte,  nous  préférons  toujours  faire 
une  suture  totale  qui,  malgré  toutes  les  discussions, 
nous  donnera  une  plus  grande  sécurité. 

Il  eât  une  manière  de  faire  qu'on  peut  employer, 
quand  l'accès  du  foie  est  facile,  que  ce  dernier  est 
peu  congestionné,  peu  saignant,  c'est  la  suture  pré- 
ventive; avant  l'ouverture,  on  suturera  avec  du  cat- 
gut fin  et  de  fines  aiguilles  le  péritoine  pariétal  au 
foie  en  n'en  prenant  qu'une  mince  épaisseur.  On 
s'arrêtera  si  les  points  saignent  ou  si  le  tissu  friable 
ne  résiste  pas  à  la  striction  même  légère  des 
fils  pour  en  revenir  à  l'incision  sans  suture  préven- 
tive 

La  suture  préliminaire  nous  est  un  garant  de  la 
non-infection  péritonéale,  lorsqu'elle  peut  être  faite 
rapidement  et  facilement.  Cela  n'empêchera  pas  de 
passer  ensuite  de  distance  en  distance  quelques 
fils  (soie  ou  crin)  pour  fixer  plus  solidement  le  foie 
à  la  paroi. 

Lorsque  le  foie  est  fixé,  on  insinue  dani  l'abcès  deux 
gros  drains  accouplés  en  canons  de  fusil,  maintenus 
par  deux  grandes  épingles  de  sûreté  ou  suturés  à  la 
peau  et  on  lave  largement  la  poche  avec  une  solution 
antiseptique  faible  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte 
clair. 

Telles  sont  en  résumé  les  interventions  prati- 
quées la  plupart  du  temps  avec  des  variantes 
suivant  le  tempérament  chirurgical  de  chacun, 
suivant  les  conditions  anatomiques  spéciales  au  cas 
opéré. 

Il  nous  faut  maintenant  parler  d'un  temps  acces- 
soire auquel  Fontan  attache  une  grande  valeur  et 
qu'il  regarde  comme  un  des  facteurs  importants  de 
la  guérison  rapide  de  ses  opérés,  en  un  mot  du  eu- 


rettage  des  abcès  du  foie.  «  Si  l'on  se  rappelle  que 
les  parois  de  l'abcès  sont  ordinairement  revêtues  de 
franges  sphacélées,  de  détritus  adhérents  qui  forment 
parfois  des  masses  épaisses,  on  comprendra  que  ces 
parties  puissent  difficilement  se  détacher  par  de  sim- 
ples lavages  et  être  entraînées  à  travers  les  drains. 
Pourquoi  ne  pas  enlever  cette  boue  du  premier  coup 
et  entraîner  par  un  curettage  méthodique  ces  parties 
putrilagineuses  adhérentes  encore  et  dont  l'élimina- 
tion est  nécessaire  à  la  guérison  ?  u  De  là  est  venue  à 
Fontan  l'idée  du  curettage. 

Celui-ci  consiste,  une  fois  l'abcès  largement  ouvert 
et  avant  l'introduction  des  drains,  à  prendre  une  cu- 
rette utérine  un  peu  forte,  puis  après  avoir  exploré 
le  foyer  abcédé  avec  le  doigt  pour  se  rendre  bien 
compte  de  la  structure  de  sa  surface  interne,  de  sa 
paroi,  à  enlever  à  la  curette  tous  les  détritus,  toutes 
les  parties  mollasses  et  comme  fongueuses  qui  y  sont 
adhérentes. 

La  curette  n'a  pas  à  mordre  profondément  :  il  suffit 
d'un  raclage  bien  superficiel  pour  enlever  toute  cette 
boue  qui  mettrait  un  temps  assez  long  à  s'éliminer; 
de  temps  en  temps  la  pulpe  de  l'index  va  reconnaître 
les  endroits  où  il  y  a  encore  des  tissus  pulpeux  et 
comme  flottants  dans  la  cavité  pour  les  enlever.  Ce 
n'est  que  lorsque  la  résistance  du  tissu  sous-jacent 
devient  assez  forte  et  produit  une  sorte  de  cri  ana- 
logue au  cri  utérin  que  la  besogne  est  terminée. 

Si  l'examen  par  le  doigt  a  permi  de  constat» 
qu'il  s'agit  d'un  abcès  à  parois  lisses,  résistantes, 
point  n'est  besoin  du  curettage.  On  combinera  de 
temps  en  temps  l'action  de  la  curette  avec  le  lavage 
ou  encore  le  nettoyage  de  l'abcès  à  l'aide  d'une 
éponge  ou  d'un  tampon  monté  sur  une  longue  pince. 

Fontan  attache  une  grande  importance  au  curet- 
tage des  abcès  du  foie;  dans  sa  communication  à  la 
Société  de  Chirurgie  il  cite  les  chiffres  suivants  élo- 
quents au  point  de  vue  de  la  bonté  de  cette  pratique. 
En  1893,  le  curettage  après  ouverture  large  lui  avait 
donné  17  guérisons  sur  21  opérés;  actuellement  sur 
52  cas  curettes  il  n'a  eu  que  4  insuccès,  soit  unepro- 
portion  de  guérisons  de  92  p.  100.  On  a  beaucoup 
critiqué  de  côté  et  d'autre  cette  manière  de  faire  de 
Fontan  et  de  ses  élèves;  on  a  accusé  le  curettage  de 
produire  des  hémorragies.  Cela  ne  parait  pas  être  le 
cas,  tous  les  vaisseaux  sanguins  et  les  canaux  bi- 
liaires sont  thromboses  dans  le  voisinage  de  l'abcès. 
Le  grand  avantage  serait  non  seulement  la  guérison 
plus  assurée,  mais  encore  plus  rapide,  ce  qui  n'est 
pas  à  dédaigner  chez  des  sujets  souvent  épuisés  lors- 
qu'on arrive  à  l'action  chirurgicale. 

Tels  sont  les  principes  pratiques  du  traitement 
chirurgical  des  abcès  du  foie,  principes  qui  seront 
bientôt  exposés  dans  notre  livra  sur  la  «  chirurgie  do 
foie  »i 
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L'empoisonnement  par  les  champignons 

Chaque  année,  à  l'aulorane,  les  journaux  de  pro- 
vince enregistrent  de  nombreux  cas  d'empoisonne- 
ments par  les  champignons,  et  il  semble  qu'une 
question,  intéressant  à  ce  point  l'hygiène  publique, 
devrait  être  généralement  et  parfaitement  connue, 
tout  au  moins  du  corps  médical.  Il  n'en  est  rien  ! 
Les  idées  les  plus  fausses,  les  opinions  les  plus  erro- 
nées ont  cours,  au  sujet  des  champignons,  dans  le 
public,  et  sont  partagées  par  les  médecins  et  les 
pharmaciens,  n'ayant  souvent  que  des  notions  impar- 
faites en  matière  de  mycologie. 

Les  champignons  constituent  des  aliments  très 
recommandables  et  par  leur  sapidité,  leur  arôme 
agréable,  et  par  leur  valeur  nutritive,  leur  teneur  en 
azote,  qui  varie,  d'après  les  analyses  chimiques  (Bra- 
connot.  Bouillon-Lagrange,  Payen.  Boudier,  Peler- 
man,  Schlossberger  et  Doepping,  Kœnig,  etc.),  et  sui- 
vant les  espèces,  de  4  à  24  0/0.  Le  champignon  de 
couche  est  l'objet  d'une  consommation  et  d'un  com- 
merce très  importants,  puisqu'en  1899  il  s'en  est 
vendu  sur  le  marché  de  Paris  2.985.7 17  kilogrammes, 
représentant  une  valeur  de  3.738.688  francs  (I).  11 
n'est  pas  seul,  d'ailleurs,  et,  sur  le  carreau  des  Hal- 
les, la  vente  est  autorisée,  sous  le  contrôle  d'un  mé- 
decin inspecteur,  de  vingt-trois  autres  espèces  de 
champignons,  dont  les  noms,  les  photographies  et  les 
aquarelles  ont  été  exposés  au  pavillon  n"  6  des  ser- 
vices de  l'alimentation,  dans  le  pavillon  de  la  ville  de 
Paris,  à  l'Exposition  universelle  de  1900,  par  les 
soins  du  docteur  Lombrieu,  chargé  de  ce  service. 

Mais  qu'est  la  consommation  de  Paris  à  côté  de 
l'énorme  quantité  de  champignons  absorbés  en  pro- 
vince, non  seulement  du  vulgaire  champignon  rose 
(Praiella  campestris) ,Hncèlre  du  champignon  de  cou- 
che,mais  d'une  foule  d'espèces,quelques  unesexcellen- 
tes,  d'autres  nuisibles  et  dont  la  trop  grande  confiance 
ou  l'ignorance  des  gourmets  entraînent  des  accidents 
moins  nombreux  et  moins  funestes  qu'on  ne  le  croit 
généralement,  mais  qu'il  serait  possible  d'éviter.  Ces 
accidents  sont  plus  rares  en  pleine  campagne,  où  le 
paysan,  naturellement  prudent  et  conscient  de  son 
ignorance,  se  méfie  de  tous  les  champignons  et  s'en 
abstient,  que  dans  les  petites  villes,  où,  forts  d'une 
demi-instruction  et  souvent  trompés  par  des  livres 
ou  des  images  de  soi-disant  vulgarisation,   les  petits 

(1)  D.  Bois  et  G.  Giboit.  L'approvisionnement  des  halles  cen- 
trales de  Paris  en  189tf.  Lfe  frultf  et  le*  légume*.  (Journal  dt  la 
Sàciété  naUoMU  i'hortieulturt  de  Frantt.  Parti  1900.; 


rentiers  ou  les  artisans  utilisent  leurs  promenades  k 
récolter  des  champignons  et  s'empoisonnent  avec 
toute  leur  famille. 

Il  semble  donc  que  les  médecins  de  province  et  les 
pharmaciens,  appelés  très  souvent  à  donner  leur  avis 
sur  la  valeur  de  telle  ou  telle  espèce  de  champignons, 
et  quelquefois  à  traiter  des  cas  d'empoisonnement, 
devraient  être  particulièrement  initiés  à  cette  étude. 
Malheureusement,  le  discrédit  regrettable  dans  lequel 
sont  tombées,  dans  nos  Facultés,  les  études  botani- 
ques et  les  herborisations  considérées  comme  inu- 
tiles, ne  préparent  plus  en  aucune  façon  les  élèves 
à  la  connaissance  des  plantes  en  général,  des  cham- 
pignons en  particulier.  La  question  de  l'empoison- 
nement par  les  champignons  est  à  peine  effleurée 
dans  les  manuels  de  pathologie  et  de  toxicologie,  et 
l'intérêt  de  la  santé  publique  proteste  contre  cette 
lacune  regrettable,  dangereuse  même,  de  l'enseigne- 
ment. 

Ellle  vient  d'être  heureusement  remplie,  du  moins 
dans  une  large  mesure,  par  un  élève  distingué  des 
hôpitaux  de  Lyon  et  d'Alger,  le  D'  Victor  Gillot,  qui 
en  a  fait  le  sujet  d'une  thèse  inaugurale  importante  et 
justement  remarquée  (1).  Aucun  travail  d'ensemble 
n'avait  été  publié  sur  la  matière  depuis  les  grands 
ouvrages  de  Paulet,  de  Roques  et  le  mémoire  de  E. 
Boudier  (2),  et  encore,  dans  ces  livres  surtout  bota- 
niques et  chimiques,  la  partie  médicale  est  elle  des 
plus  incomplètes  et  des  plus  obscures.  Il  en  est  de 
même  dans  les  rares  thèses  publiées  sur  les  champi- 
gnons, et  dont  la  plus  remarquable  est  celle  du  D" 
Louis  Planchon  {Thèse  de  Montpellier,  1883).  Le 
D"^  Victor  Gillot  aura  donc  rendu  un  véritable  service 
au  corps  médical  en  traitant  cette  question  d'une  façon 
complète  et  au  courant  de  l'état  actuel  de  la  science. 

Mettant  à  profit  les  traditions  mycologiques  en 
honneur  dans  sa  famille,  l'auteur  a  fait  le  procès  de 
tous  les  champignons  plus  ou  moins  employés  dans 
la  consommation  avec  une  rigueur  toute  scientifique, 
et  est  arrivé  à  cette  conclusion  qu'en  réalité  les  em- 
poisonnements par  les  champignons  sont  rarement 
mortels,  et  que  les  accidents  graves  sont  exclusive- 
ment dus  à  quelques  espèces  seulement,  qu'il  est  par 
conséquent  assez  facile  de  bien  connaître. 

(1)  Etude  médicale  sur  l'empoisonDement  par  les  champignons, 
par  le  D'  Victor  Gillot,  ancien  externe  des  hôpitaux  do  Lyon, 
ancien  Interne  en  médecine  des  hôpitaux  d'Alger.  Lyon,  1900. 
ln-8',  356  pages.  A  Paris  chez  P.  Kllncksleck,  librairie  des  scien- 
ces naturelles,  3,  rue  Corneille. 

(1)  Paulet.  Traité  des  champignons.  Paris,  1793.  2  toI.  ln-4*. 
—  Roques.  Histoire  des  champignons  comestible*  et  vénéneux. 
2'  édlt.  1841.  —  E.  BovDiEH.  De*  champignon*  au  point  de  vu» 
de  Uori)  oaraottrei  ûiueli,  ohimlquet  •(  toxiwologlqueii  1860< 
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Sur  1 .570  espèces  de  champignons  supérieurs  dé- 
crits en  France,  depuis  les  récents  progrès  de  la  my- 
cologie, il  en  est  environ  deux  cents  intéressants  par 
leur  taille  et  leur  consistance  charnue  :  mais,  sur  ce 
nombre,  il  n'en  est  guère  que  soixante  à  quatre- 
vingts  comestibles  et  pas  plus  de  vingt  réellement 
vénéneux.  Et  même,  tous  ces  champignons  véné- 
neux, c'est  à-dire  dont  l'ingestion  est  susceptible  de 
causer  la  mort  par  une  véritable  intoxication  appar- 
tiennent tous  à  une  même  famille,  celle  des  cham- 
pignons Volcacés,  c'est-à  dire  issus  d'une  volve  ou 
enveloppe  dont  les  débris  persistent  sous  forme  de 
renflement  bulbeux  à  la  base  du  pied,  d'anneau  sur 
le  pédoncule  ou  de  squames  sur  le  chapeau  :  les  uns 
à  spores  blanches,  les  Amanites,  les  autres  à  spores 
roses,  les  Volvaires.  On  peut  même  considérer  les 
Volvaires  comme  des  Amanites  à  spores  rosées.  Ces 
espèces,  réellement  toxiques,  sont  d'autant  plus  dan- 
gereuses que  plusieurs  de  leurs  variétés  peuvent  être 
facilement  confondues  avec  les  champignons  les  plus 
excellemment  alimentaires,  les  Lépiotes  ou  Cole- 
melles  (Lepiota procera,  naucina,  etc.),  voire  même 
les  champignons  roses  des  champs  et  des  prés  {Pra- 
tella  campestris,  arcensis,  pratensis,  etc.). 

L'action  vénéneuse  de  ces  champignons  n'est  pas 
identique,  ni  dans  sa  cause,  ni  dans  ses  effets,  et 
il  y  a  lieu  de  les  diviser  en  deux  groupes  très 
distincts  : 

1*  Le  groupe  de  Y  Amanite  bulbeuse  des  anciens 
auteurs  VAmanita  bulbosa(de  BuUiard),  prise  comme 
type,  mais  renfermant  en  réalité  un  certain  nombre 
d'espèces  botaniques  différentes  {Amanita phalloïdes, 
mappa.  venenosa.  viridis,  cirosa,  recutita,  por- 
phyria,  etc.).  Leur  principe  toxique  consiste  en  une 
toxalbumine,  la  Phalline  (Robert),  poison  hématique 
des  plus  énergiques  par  dissolution  des  globules 
rouges,  et  tuant  les  animaux  en  expérience  à  la  dose 
d'un  derai-railligrarame  par  kilogramme  du  poids  de 
l'animal. 

2»  Le  groupe  de  Y  Amanite  fausse-oronge  [Amanita 
muscaria),  auquel  il  faut  rattacher  {'Amanite  pan- 
thérine  et  quelques  autres  espèces  {Amanita  pan- 
therina,  excelsa,  solitaria,  aspera,  etc.),  dont  le 
poison  consiste  en  un  alcaloïde  biendéGni,  la  Mus- 
càrine  (Schmiedeberg),  agissant  non  plus  sur  la 
crase  sanguine  mais  sur  les  centres  nerveux,  poison 
neuromusculaire. 

Le  manque  de  précision  dans  les  relations  des  em- 
poisonnements fongiques,  surtout  daus  la  diagnose 
de  l'espèce  de  champignons  inculpée,  rend  très  diffi- 
cile l'appréciation  de  leur  action.  Le  D""  V.  Gillot,  à  la 
suite  de  recherches  étendues  et  consciencieuses,  dans 
les  publications  médicales  et  botaniques  spéciales 
[Revue  mycologique,  1879-1900,  —  Bulletin  de  la 


Société  mycoloijique  de  France,  1885-1900,  etc.),  n'a 
pu  depuis  Paulet  (1774),  c'est-à  dire  dans  tout  le  cours 
du  XIX*"  siècle,  relever  dans  la  littérature  médicale  que 
soixante  douze  observations  rigoureusement  établies 
d'empoisonnements  par  les  champignons.  Gomme  la 
plupart  du  temps,  des  familles  entières  participent 
aux  repas  suspects  et  en  sont  victimes,  ces  72  empoi- 
sonnements ont  atteint  222  personnes,  dont  86  ont 
succombé.  Or,  sur  ces  86  décès,  74  sont  dus 
au  groupe  de  l'Amanite  bulbeuse,  c'est-à-dire  aux 
Amanites  à  phalline,  VAmanita  phalloïdes  en  pre- 
mière ligne.  La  muscarine,  infiniment  moins  toxique, 
n'a  occasionné  que  3  décès  sur  30  cas  d'empoisonne- 
ments avec  Amanita  panlherina,  et  pas  un  seul 
décès  sur  21  cas  bien  établis  et  bien  décrits  d'empoi- 
sonnement par  la  fausse-oronge,  ^mamYa  muscaria, 
qui  a  cependant,  auprès  du  vulgaire,  si  mauvaise 
réputation  !  Les  Volvaires  ont  causé  7  décès  sur  \t 
cas  d'empoisonnement. 
(A  suivre)  H.  Hlchard. 

ÉLECTROTHÉRAPIE 


Du  traitement  électrique  de  la  spermator- 
rhée.  —  A.  Dans  quel  cas  doit- on  appliquer  le 
courant  électrique  ?  On  peut  distinguer  trois  sortes 
de   spermatorrhées. 

1°  Il  existe  une  lésion  locale,  soit  du  côté  de 
l'urètre  postérieur,  soit  du  côté  de  la  prostate  ou  des 
vésicules  séminales.  Ces  spermatorrhées  sont  du  do- 
maine du  chirurgien  et  doivent  être  combattues  par 
des  moyens  appropriés.  Le  courant  électrique  n'est 
indiqué  que  si,  malgré  la  guérison  de  l'état  local,  la 
maladie  persiste  encore. 

2"  Il  n'y  a  pas  de  lésion  locale,  mais  il  existe  une 
affection  organique  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal. La  spermatorrhée  se  rencontre,  en  effet, 
assez  souvent  dans  l'ataxie  locomotrice,  au  début  des 
myélites  chroniques,  la  paralysie  générale,  etc.  L'élec- 
tricité peut  être  ici  employée  avec  fruit,  surtout 
lorsque  l'affection  nerveuse  est  encore  à  ses  débuts. 

3"  On  ne  trouve  aucune  lésion  ni  locale,  ni  do 
système  nerveux.  Ces  spermatorrhées  sont  surtout 
d'origine  neurasthénique.  Elles  doivent  être  soigneu- 
sement distinguées  de  la  spermatorrhée  pai'  conti- 
nence ou  physiologique  —  et  de  la  spermatorrhée 
dite  psychique,  dans  laquelle  les  malades  prennent 
pour  du  sperme  toutes  les  sécrétions  normales  ou 
anormales  dont  leur  canal  est  le  siège.  Le  traitement 
électrique  est  ici  tout  puissant  et  arrive  à  guérir  rapi- 
dement les  malades. 

B.  Comment  doit-on  appliquer  le  traitement  élec- 
trique f 

1"  Il  faut  d'abord  agir  sur  les  centres  génilo-spi 
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naux  d'une  manière  directe  et  réflexe.  Pour  cela,  on 
place  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  une 
plaque  d'élain  recouverte  de  peau  -de  chamois  et 
trempée  dans  de  l'eau  chaude.  On  prend  ensuite  uu 
tampon  de  charbon  recouvert  de  peau  de  chamois, 
et,  après  l'avoir  mouillé,  on  électrise  successivement, 
acec  le  courant  faraclique,  le  périnée,  la  partie  su- 
périeure des  cuisses  et  les  parties  latérales  de  l'abdo- 
men. Les  intermittences  doivent  être  rapides,  et  il 
est  préférable  de  se  servir,  au  point  de  vue  réflexe, 
du  courant  faradique  produit  par  la  bobine  à  fil  fin. 
Le  pôle  négatif  sera  mis  en  rapport  avec  le  tampon, 
et  le  pôle  positif  avec  la  plaque  dorsale.  On  peut 
aussi  faire  passer,  aux  mêmes  endroits,  un  courant 
galvanique  d'une  intensité  de  15  à  20  milliampères, 
avec  interruptions  et  renversements  fréquents. 

2°  Ce  traitement  pourra,  à  lui  seul,  amener  la  guéri- 
son.  S'il  n'était  pas  suffisant,  il  faudrait  électriser  di- 
rectement les  vésicules.  Pour  cela,  la  plaque  restant 
toujours  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales, 
on  introduira  dans  le  rectum  une  électrode  en  char- 
bon nu  de  moyenne  grosseur,  semblable  à  celle  em- 
ployée pour  électriser-  l'utérus,  et  on  la  mettra  en 
rapport  avec  la  face  postérieure  des  vésicules  sémi- 
nales. On  fera  passer  d'abord  un  courant  faradique  à 
intermittences  lentes,  en  se  servant  de  préférence  du 
courant  fourni  par  la  bobine  à  gros  fil,  ou  bien  de 
J'extra-courant.  Le  pôle  négatif  de  l'appareil  sera 
mis  en  rapport  avec  l'électrode  rectale. 

On  emploiera  ensuite  un  courant  galvanique 
d'une  intensité  de  10  à  15  milliampères.  Il  faut 
éviter  de  laisser  passer  ce  dernier  courant  d'une 
manière  continue  ;  on  doit,  au  contraire,  faire 
des  intermittences  et  des  renversements  fréquents 
et  on  changera  chaque  dix  interruptions  l'élec- 
trode de  place.  On  empêchera  ainsi  la  production 
d'escarres  qui  ne  manqueraient  pas  de  se  développer 
si  le  courant  passait  trop  longtemps  à  la  même  place 
et  dans  un  seul  sens. 

On  peut  encore,  au  lieu  d'électriser  les  vésicules 
séminales  par  la  voie  rectale,  introduire  une  petite 
électrode  en  charbon  dans  l'urètre  jusqu'au  niveau 
du  véru-montanum,  et  exciter  les  orifices  des  canaux 
éjaculateurs,  surtout  dans  le  cas  de  spermatorrhée 
par  atonie. 

La  durée  totale  de  la  séance  ne  dépassera  pas  10, 
minutes  et  on  fera  trois  séances  par  semaine.         y/ 

3"  Chez  les  neurasthéniques,  qui  forment  la^us 
grande  partie  des  spermatorrhéïques  sans  lésL^,  on 
se  trouvera  bien  d'employer  l'électricité  stalk^e  sous 
forme  de  douches,  vent  et  étincelles  counes  sur  la 
région  dorsale.  —  Denis  Cocrtade,  ancien  intei'ne 
des  hôpitaux. 


À 


CLINIQUE  DENTAIRE 

Des  altérations  dentaires  chez  les  morphino- 
manes. —  Troubles  de  nutrition  générale.  — 
Leur  traitement.  —  L'abus  prolongé  de  la  mor- 
phine en  injections  amène  les  accidents  les  plus  gra- 
ves de  la  santé  générale.  Nous  n'avons  pas  besoin  de 
refaire  ici  le  tableau  des  misères  des  morphinomanes, 
mais  nous  avons  voulu  mettre  en  relief  une  ques- 
tion méconnue  :  L'usage  prolongé  de  la  morphine 
provoque  des  troubles  de  nutrition  générale  et  le  D' 
Rochard  (de  l'Académie  de  Médecine),  notre  maître 
regretté  a  bien  voulu,  autrefois  signaler  dans  un  rap- 
port, la  communication  que  nous  avions  faite  à 
l'Académie  à  ce  sujet.  Depuis  cette  date,  nous  avons 
pu  relever  vingt-cinq  observations  nouvelles  et 
en  déduire  des  conclusions  plus  nettes,  plus  pré- 
cises. 

Il  se  produit  chez  ces  morphinomanes  des  caries 
spéciales  qui  sont  dues  à  des  troubles  du  système 
nerveux  :  leurs  dents  sont  toutes  attaquées  successi- 
vement, si  le  mal  n'est  pas  enrayé,  s'il  n'y  a  pas  de 
traitement  local,  de  traitement  général,  si  l'usage  de 
la  morphine  n'est  pas  interrompu.  —  La  salive  est 
acide,  il  se  dégage  de  la  bouche  une  odeur  fade,  mus- 
quée, les  dents  prennent  une  teinte  grise,  bleuâtre, 
elles  sont  attaquées  au  collet  d'abord  —  la  première 
couche  d'émail,  la  membrane  de  Nasmyth  sont  rapi- 
dement détruites,  l'ivoire  est  à  nu,  et  cependant 
cette  première  phase  n'est  pas  douloureuse,  contrai- 
rement à  ce  qui  se  passe  pour  certrains  arthritiques, 
dont  on  voit  les  dents  se  couper  au  collet  et  qui  ne 
peuvent  supporter  le  moindre  contact  d'aliments  ou 
de  liquides  acides  ou  sucrés  et  chez  qui  même  les 
poils  de  la  brosse  à  dents  provoquentdes  douleursdues 
à  l'irritation  des  filets  nerveux  mis  à  nu  jusqu'à  la 
pulpe  centrale.  L'ivoire  ainsi  découvert  est  mou 
comme  du  liège^-î'excavateur  l'entame  aisément  et  on 
détruirait  fac^ement  toute  la  dent  dans  toute  son 
épaisseur.  ^/ 

Troub^s  de  nutrition.  —  Si  la  sensibilité  du  col- 
let a  aipsi  disparu,  si  ces  couches  d'ivoire  se  laissent 
ainsi  entamer,  c'est  qc.'il  y  a  des  phénomènes  mani- 
fe|*es  de  dénutrition,  c'est  que  la  pulpe  de  chaque 
^nt  (organe  vasculo-nerveux)  ne  sufijt  plus  à  ses 
onctions  physiologiques  :  ce  sont  des  troubles  géné- 
raux. 

Les  incisives  et  les  canines  sont  ordinairement  les 
premières  dents  atteintes,,  tout  se  passe,  en  général, 
sans  douleur;  mais  si  la  pulpe  ne  s'est  pas  atrophiée, 
comme  c'est  la  règle,  si  la  carie  dentaire,  en  détrui- 
sant les  couches  d'ivoire,  a  mis  à  nu  une  pulpe  qui 
peut  s'enflammer,  la  douleur  peut  survenir  très  ai- 
guë et  il  y  a  nécessité  de  calmer  immédiatement  câ 
patient  qui,  moins  que  tout  autre,  ne  p«u(  suppôrlef 
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la  douleur,  et  qui  ne  chercherait  un  soulagement  que 
dans  l'augnientation  de  sa  morphine. 
La  formule  suivante  les  calme  aussitôt  : 

Galacol 2  grammes 

Chloroforme 2      — 

Laudanum  Rousseau  -. —  2      — 

Teinture  de  benjoin  concentrée.  14      — 

Une  boulette  d'ouate  légère  imbibée  de  cette  mix- 
ture est  appliquée  sans  pression  dans  la  cavité  des 
dents  malades,  qu'on  a  préalablement  séchées  avec 
soin. 

Ajoutons  qu'après  avoir  fait  disparaître  la  douleur, 
on  arrive  ensuite  aisément  à  détruire  la  pulpe  par 
l'application  d'un  pansement  (acide  arsénieux  et  co- 
caïne à  parties  égales). 

Traitement.  —  La  gravité  des  accidents  dont  sont 
menacés  ces  malades  peut,  toutefois,  être  atténuée  si 
le  diagnostic  est  fait  de  bonne  heure. 

11  faut  d'abord  que  le  médecin  institue  un  traite- 
ment général  sévère,  basé  sur  l'hydrothérapie  et  la 
suppression  de  la  morphine. 

A  l'aide  d'un  instrument  bien  tranchant,  on  tail- 
lera avec  précaution  dans  l'ivoire  une  cavité  qui 
s'étendra  jusqu'au  bord  de  l'émail  sain,  que  la  cavité 
se  soit  produite  au  collet  ou  sur  la  surface  tritu- 
rante. 

Ou  comblera  ensuite  avec  soin  la  perte  de  sub- 
stance par  un  ciment  (pyrophosphate  de  zinc)  bien 
appliqué.  —  Pour  cette  petite  opération,  il  n'y  a  pas 
lieu  d'employer  les  substances  métalliques  (amalgame 
d'argent,  or). 

La  surveillance  d'une  bouche  aussi  malade  est  mi- 
nutieuse, il  faut  combler  les  cavités  dès  qu'elles  ap- 
paraissent; des  lavages 

Eau  de  Vichy 1  litre 

Alcoolat  de  menthe 25  grammes 

doivent  être  fréquemment  renouvelés,  surtout  après 
les  repas,  les  malades  ne  devront  se  servir,  comme 
poudre  dentifrice,  que  de  carbonate  de  magnésie.  — 
D'  Anthel.me  Combe. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


Le  curettage  dans  l'infection  utérine  post- 
partum  ou  post-abortum.  —  Si  très  souvent, 
l'infection  utérine  après  l'avortement  ou  l'accouche- 
ment cède  aux  injections  intra-utérines  répétées,  il 
est  des  cas  encore  assez  nombreux  ou  ce  moyen 
ne  suffit  pas  et  ou  il  faut  recourir  au  curettage. 

Les  indications  de  cette  intervention  sont  d'ail- 
leurs difficiles  à  poser,  il  ne  faut  pas  curetler  trop 
tôt  et  l'on  ne  doit  pas  attendre  que  l'infection  ait  dé- 
passé l'utérus.  MM.  Pinard  et  Wallich  recomman- 
dent de  ne  pas  curetter  dès  lapren.  ;ère  élévation 
thermique,  -in»is  d'attendre  la  seconde  élévation  de 


température,  la  première  n'ayant  pas  cédé  aux  injec- 
tions intra-utérines.  Dans  l'infection  plus  ancienne 
les  mêmes  auteurs  sont  d'avis  qu'il  faut  encore  tenter 
le  curettage,  quoiqu'il  ait  peu  de  chances  de  succès. 
Ils  considèrent  comme  une  contre-indication  la  date 
récente  de  l'accouchement  et  conseillent  de  ne  pas 
curetter  avant  la  fin  du  troisième  jour. 

Les  instruments  nécessaires  sont  les  suivants  :  une 
sonde  de  femme,  une  canule  vaginale  et  un  bock 
émaillé,  un  rasoir,  une  paire  de  ciseaux,  un  hystéro- 
mètre,  deux  valves,  deux  pinces  de  Museux  à  deux 
mors  et  deux  pinces  à  pansement,  des  curettes  et 
une  sonde  intra-utérine. 

Le  choix  des  curettes  est  important;  les  curettes 
tranchantes  sont  dangereuses,  les  curettes  mousses 
ou  demi-tranchantes  seront  seules  employées;  M. 
Pinard  recommande  une  première  curette  de  28  cen- 
timètres, à  surface  large  et  courbure  spéciale  el  à 
bords  mousses,  une  seconde  ayant  la  même  longueur, 
mais  à  surface  plus  petite  et  à  bords  demi-tranchants, 
destinée  aux  cornes  et  aux  bords  de  l'utérus. 

Comme  soude  intra-utéi-ine  on  pourra  se  servir  de 
la  sonde  plate  de  Tarnier,  de  celle  de  Budin,  ou  de 
Doleris. 

Doit-on  anesthésier  la  malade?  Dans  certains  cas. 
la  question  ne  se  pose  même  pas  ;  chez  les  malades 
profondément  infectées  dont  l'état  est  grave  od  doit 
opérer  sans  anesthésie.  Dans  tous  les  autres  casTanfâ- 
thésie  est  discutable  ;  le  curettage  n'étant  pas  une 
opération  très  douloureuse  peut  à  la  rigueur  être  fait 
sans  chloroforme,  mais,  pour  bien  examiner  la  ma 
lade,  bien  explorer  l'utérus  et  faire  une  interventioo 
complète,  il  est  nécessaii'e  d'avoir  une  résolution 
musculaire  absolue  que  seule  peut  donner  l'anesthé- 
sie  générale.  D'ailleurs  l'opération  durant  générale- 
ment très  peu  de  temps,  la  quantité  de  chloi'oforme 
absorbée  est  très  minime. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  obstétri- 
cale, la  vessie  et  le  rectum  vidés,  on  rase  la  vulve, 
on  procède  au  lavage  de  la  vulve  et  du  vagin  etoB 
entoure  le  champ  opératoire  de  compresses  asep- 
tiques. On  place  les  valves  de  Sims  pour  découvrir 
le  col  (une  seule  valve  perinéale  courte  et  large  esï 
suffisante),  dont  on  prend  les  lèvres  avec  les  deux 
pinces  de  Museux;  on  peut  même  se  contenter  de  ne 
prendre  qu'une  seule  lèvre  mais  solidement  de  telle 
façon  que  la  pince  ne  déchire  pas.  Le  col  est  amené 
à  la  vulve  et  l'on  confie  à  un  aide  la  valve  et  la 
pince. 

L'opérateur,  appuyant  avec  la  main  gauche  à  tra 
vers  la  paroi  abdominale  sur  le  fond  de  l'utérus, 
l'abaisse  et  peut  introduire  l'index  droit  pour  explo- 
rer sa  cavité  et  en  retirer  s'il  y  a  lieu  des  débris  de 
placenta  ou  de  membranes.  Après  l'avortement  lors 
que  l'utérus  est  revenu  sur  lui-même,  on  sera  parfois 
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obligé  de  le  dilater  au  moyen  de  bougies  d'Hégar 
pour  l'explorer  avec  le  doigt;  c'est  une  éventualité 
rare,  l'utérus  infecté  étant  généralement  perméable. 

Puis  on  introduit  la  grosse  curette  mousse  jusqu'au 
fond  de  l'utérus  et  l'on  racle  assez  fortement  la  face 
postérieure,  puis  l'antérieure,  en  ramenant  de  temps 
en  temps  la  curette  au  dehors  pour  évacuer  les  dé- 
bris. On  a  une  sensation  de  mollesse,  de  friabilité, 
et  il  serait  dangereux  de  racler  jusqu'à  perception 
du  cri  utérin  qui  n'existe  pas  dans  ces  utérus  mous  ; 
ce  qui  indique  qu'on  est  allé  assez  loin,  c'est  une 
sensation  de  résistance,  il  semble  que  la  curette  racle 
sur  un  tissu  plus  dur,  plus  compact. 

Les  deux  faces  sont  relativement  faciles  à  curetter; 
il  n'en  est  pas  de  môme  des  bords  et  surtout  du 
fond  au  niveau  des  cornes  ;  il  est  alors  nécessaire  de 
prendre  une  curette  plus  petite,  demi-tranchante, 
pour  racler  chacun  des  bords,  puis  le  fond,  en  allant 
d'un  bord  à  l'autre,  puis  d'avant  en  arrière,  et  cela 
avec  un  soin  tout  particulier  et  en  allant  très  dou- 
cement car  c'est  au  niveau  du  fond,  près  des  cornes, 
que  les  perforations  ont  été  le  plus  souvent  notées. 
On  termine  par  le  curettage  du  col  qui  est  facile. 

11  arrive  que  pendant  le  curettage,  brusquement 
l'on  a  des  difficultés  de  manœuvrer  la  curette  ;  c'est 
que  l'utérus  se  contracte  et  il  suffit  d'attendre  quel- 
ques instants  pour  continuer  l'opération. 

Est-on  sûr,  quand  on  a  terminé,  d'avoir  passé  la 
curette  sur  toute  la  surface  malade  et  de  n'avoir  rien 
laissé  ?  Non,  certains  points  peuvent  échapper  au 
curettage  le  mieux  fait.  On  pourra  s'en  rendre 
compte  au  moyen  du  toucher  digital  et  si  l'on  trouve 
quelque  chose  on  repassera  la  curette. 

On  fait  ensuite  au  moyen  d'une  sonde  à  double 
courant  une  irrigation  intra-utérine  très  chaude,  car 
les  utérus  infectés  saignent  facilement.  Le  liquide 
employé  sera  l'eau  bouillie,  l'eau  boriquée,  le  su 
blimé  en  solution  très  faible  1  pour  4000,  la  solution 
iodo-iodurée. 

Après  l'injection,  on  badigeonnera  l'utérus  avec 
de  la  glycérine  créosotée  (parties  égales  de  chaque). 
Ce  badigeonnage  peut  être  fait  au  moyen  d'écouvil- 
lons  suivant  la  pratique  de  M.  Budin,  de  M.  Doléris, 
ou  plus  simplement  avec  du  coton  hydrophile  ou  de 
la  gaze  enroulée  à  l'extrémité  de  l'hystéromètre 
ou  d'une  pince  à  pansement.  Avant  de  faire  cette 
cautérisation,  mettre  dans  le  vagin  une  compresse 
stérilisée,  ou  faire  en  même  temps  une  injection  va- 
ginale afin  de  préserver  le  vagin  de  l'action  caustique 
de  la  glycérine  créosotée. 

Une  nouvelle  irrigation  intra-utérine  à  l'eau 
bouillie  enlève  l'excès  de  liquide  caustique  et  il  ne 
reste  plus  qu'à  introduire  dans  l'utérus  au  moyen 
d'uiie  pinco  à  pansement  une  mèche  de  gaze  iodo- 


forniée  ou  mieux  stérilisée  destinée  «è  faire  du  drai- 
nage, mais  surtout  ne  pas  faire  de  tamponnement 
utérin  ;  on  met  également  de  la  gaze  dans  le  vagin. 

La  courbe  thermique  guidera  la  Conduite  des  jours 
suivants.  Après  16  ou  24  heui-es,  on  retire  lesmècheâ 
vaginale  et  utérine  et  on  fait  une  injection  vaginale  j 
si  la  mèche  utérine  a  une  mauvaise  odeur,  on  fait 
une  injection  intra-utérlné.  Il  est  quelquefois  néces- 
saire de  mettre  une  nouvelle  mèche  dans  l'utérus 
pendant  un  jour  du  deux,  puis,  quand  il  n'y  a  plus 
d'odeur,  on  se  contente  de  deux  injections  vaginales 
par  jour. 

Souvent,  après  le  curettage,  la  malade  est  prise  de 
frissons  avec  élévation  de  température,  il  ne  faut  pas 
trop  s'en  alarmer,  généralement  la  fièvre  baisse  12 
heures  après.  La  courbe  thermique  est  d'ailleurs  va- 
riable ;  tantôt  on  observe  une  chute  brusque  et  défi- 
nitive ;  tantôt  la  fièvre  ne  baisse  que  lentement  et  l'on 
fera  bien  dans  ces  cas  ds  continuer  les  injections 
intra-utérines  pendant  quelques  jours  ;  dans  d'autres 
cas,  enfin,  la  température  s'élève  progressivement  et 
alors,  ou  bien  l'infection  se  généralise,  ou  bien  l'in- 
fection reste  localisée  à  l'utérus,  mais  le  curettage  a 
été  incomplet  et  insuffisant  ;  de  toute  façon  on  devra 
le  renouveler. 

Le  traitement  général  n'est  pas  sans  importance  et 
à  ce  titre  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  arti- 
ficiel (500  à  lOOiO  grammes  par  jour)  nous  ont  rendu 
de  réels  services  dans  les  cas  que  nous  avons  eus  à 
traiter.  —  Henri  Milhiet,  interne  à  la  Maternité. 


LES    MÉDICAMENTS    ANCIENS 


Sel  de  Seigaette 

Tartraie  double  de  soude  et  dépotasse.  — Ce  sel 
dont  Lemery  avait  établi  la  réputation  bien  avant 
que  CuUen  en  tirât  l'horoscope,  ne  jouit  plus  de  la 
vogue  qui  le  rendit  célèbre  au  temps  de  Boerhave 
et  de  Van  Swieten. 

11  se  présente  sous  la  forme  de  cristaux  incolores, 
diaphanes,  eillorescents,  solubles  dans  moins  de  deux 
parties  d'eau  ;  sa  saveur  salée  est  presque  franche  ; 
il  ne  possède  pas  l'action  irritante  de  la  crème  de 
tartre. 

Purgatif  assez  agréable  à  la  dose  de  10  à  30  gram- 
mes, le  sel  de  Seignette  s'adresse  de  préférence  aux 
personnes  faibles,  aux  femmes  et  aux  enfants.  Les 
névropathes,  les  névralgisants  retirent  quelque  béné- 
fice de  son  emploi. 

A  petites  doses  (0  gr.  50  à  4  grammes),  il  est  diu- 
rétique, au  même  titre  que  les  autres  sels  de  potasse 
à  acide  organique  :  comme  eux,  il  constitue  égale- 
ment un  agent  de  la  médication  alcaline;  il  est  brûlé. 
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en  effet,  dans  l'économie  et  s'élimine  à  l'état  de  carbo- 
nate de  potasse  par  l'urine  dont  il  modifie  rapidement 
la  réaction.  Ses  propriétés  purgatives  et  diurétiques 
en  font  un  médicament  utile  à  employer  chez  tous 
les  cardio-scléreux,  et  c'est  à  ce  double  titre  que  nous 
l'avons  souvent  entendu  ordonner  dans  le  service  de 
M.  Huchard,  à  Necker. 

Comment  l'administrer  ?  Sa  saveur  salée  et  quelque 
peu  amëre  s'allie  mal  aux  édulcorants  aromatiques  ; 
d'autre  part,  il  ne  peut  être  associé  aux  sirops  de 
fruits  qui,  par  l'intermédiaire  de  leurs  acides,  le  pré- 
cipiteraient de  ses  solutions  à  l'état  de  crème  de  tartre 
très  peu  soluble. 

Le  bouillon,  le  petit  lait  constituent  des  véhicules 
parfaits  ;  on  pourra  donc  le  prescrire  à  la  dose  de 
15  à  20  grammes  dans  une  tasse  de  bouillon  dé- 
graissé ou  employer  une  des  formules  suivantes  : 

i"  Potion  purgative  : 

Sel  de  Selgnette 15  grammes 

Miel 30      - 

Pétillait 180      — 

A  prendre  en  ane  fols  le  matin  à  jeun. 

2°  Petit  lait  apéritif  de  Van  Swieten  : 

Pétillait 500  grammes 

Pissenlit  frais ] 

l""^'"'"' ââ30      - 

Cresson l 

Cerfeuil ] 

Faire  bouillir,  exprimez,  ajoutez  à  la  colature  : 

Sel  de  Selgnette 6  grammes 

Miel 23      — 

A  prendre  en  4  verrées  tous  les  matins. 

3°  Potion  diurétique  : 

Petit  lait 1000  grammes 

Sel  de  Selgnette 4      — 

A  prendre  dans  les  24  heures. 

4"  Poudre  de  Fordyce  : 

Sel  de  Selgnette l  &\  n       sn 

Poudre  de  rhubarbe )  ^' 

A  prendre  tous  les  malins  à  jeun  pendant  15  jours. 

5°  Poudre  gazogène  laxative  du  Codex  : 

Bicarbonate  de  soude 3  gr.  60 

Sel  de  Selgnette  pulvérisé 6  grammes 

Pour  un  paquet. 

Acide  tartrlque  pulvérisée. ...       2  grammes 

Pour  un  paquet. 

Faites  dissoudre  le  paquet  n*  1  dans  1/3  de  verre  d'eau  ; 
ajoutez  le  paquet  n*  2  et  buvez  immédiatement. 

Le  tartrate  de  soude  (mêmes  doses)  dont  nous  par- 
lerons plus  tard,  a  presque  les  mêmes  propriétés  et  il 
est  d'une  saveur  plus  agréable  que  le  sel  de  Sei- 
gnettei  —  Bi 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Bmploi  da  aalleylate  de  méthyle  h  l'ImMriear  contre  le 
rhamaUsme  arUcalalre  (M.  Cobma,  Congrès  International 
1900). 

M.  Cosma  a  employé  le  sallcylate  de  méthyle  à  l'intérieur  à  U 
dose  de  4  à  10  grammes  par  jour,  et  a  constaté  que  ce  médica- 
ment agissait  d'une  manière  sûre  et  énergique  contre  le  rhnma- 
tlsme  articulaire  aigu  et  subaigu. 

Il  a  commeacé  a  administrer  ce  médicament  à  la  dose  de  1  à 
2  grammes  par  jour  et  a  augmenté  les  doses  jusqu'à  8  et  même 
10  grammes. 

Voici  la  formule  qu'il  employa  : 

Sallcylate  de  méthyle 8  grammes 

Potion  gommeuse 150      — 

.  Rhum  et  sirop  :  ââ 25      — 

A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'effet  du  sallcylate  de  méthyle  administré  de  la  .sorte,  lui  t 
semblé  égal  à  celui  du  sallcylate  de  soude. 

Dans  tous  les  cas,  le  sallcylate  de  méthyle  peut  être  considéré 
comme  un  bon  succédant  du  sallcylate  du  soude. 

Mélange  aatiseikliqoe  : 

Ether  sulfurlque 400  grammes 

—    acétique 150      — 

Alcool  à  90* 300      — 

Salol 50      - 

Phénol  crUUUlsé 15      — 

Essence  de  Lavande 25      — 

—      de  Wlntergreen 25      — 

(Lacombe  et  Merda.^ 
Cbryaarobino  dans  le  traitement  de*  bëmorrtaoldes  — 
Pounne  a  employé  avec  succès  la  chrysaroblne  dans   les  hémor- 
rholdes  iluentes,  sous  forme   de  suppositoires    et    sous  forne 
d'onguent  dont  voici  les  formules  : 

Chrysaroblne 0  gr.  075 

lodoforme 0  —  002 

Extrait  de  belladone 0  —  001 

Beurre  de  cacao 2  grammes 

Pour  un  suppositoire.  —  Deux  ou  trois  par  jour. 

Chrysaroblne 1  gr.  5 

lodoforme 0  —  5 

Extrait  de  belladone 1  gramme 

Vaseline 20      — 

F.  s.  a.  pour  un  onguent. 

Pommade  A  employer  dan*  le  traitement  des  brAlares  : 

Arlstol 1  gramme 

Chlorhydrate  de  cocaïne U  gr.  50 

Lanoline 25  grammes 

Vaseline 25      —  A.G. 

Contre  le  pityriasis  et  l'érythrasma.  —  M.  Unna  préconise 
contre  le  pityriasis  versicolor  et  contre  l'érythrasma  le  badigeon- 
nage  avec  : 

Paraforme 2  grammes 

Liqueur  d'Hoffmann 2      — 

Collodlon 16      — 

Ml  —  Badlgsoniier  pendant  S  ou  9  jouft  |  couvrir  etwtliU  é*»f 
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couche  de  vaseline  et  attendre  la  desquamation.  (Monatshefte  f. 
prakt.  Dermatologie.) 

Contre  le*  anclomea  roaces  des  bébés.  —    Badigeon- 
nages  avec  : 

Ichthyol 1  gramme 

Collodlon 9      — 

M. — 
Badigeonner  2  à  3  fois  par  jour. 

Quand  la  croûte  épaisse  se  détache,  attendre  qu'elle  tombe  et 
recommencer  (ibidj.  —  Bd, 

Sociétés  Savantes 

Le  compte- rendu  des  Sociétés  savantes  sera  publié  dans 
le  prochain  numéro  (N.  D.  L.  R.). 
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Consultations  médicales  (clinique  et  thérapeutique),  par 
U.  HccBARD,  médecin  de  rh6pltal  Necker,  membre  de  l'Aradémle 
de  médecine,  président  de  la  Société  de  thérapeutique.  (Paris 
1901,  J.-B.  Balllière,  éditeur.  Vol,  ln-8*  de 495  pages). 

Il  nous  est  défendu  de  dire  du  bien  de  ce  livre  très  récent,  et 
même  de  l'analyser...  parcequ'll  émane  dii  directeur  du  Journal 
des  Praticiens.  Tout  ce  qui  nous  est  permis  de  faire,  c'est  de  re- 
produire quelques-uns  des  titres  des  SI  chapitres  dont  il  se  com- 
pose :  La  méthode  en  thérapeutique  ;  Principes  d'hygiène  alimen- 
taire ;  Dyspepsies  «t  massage  de  l'estomac  ;  Dyspepsie  et  chlorose 
avec  traitement  ;  Laryngite  striduleuse  grave  des  enfants  ;  Pneu- 
monies grippales  ;  Congestion  pulmonaire  d'origine  gastro-intes- 
tinale ;  Œdème  aigu  du  poumon  ;  Frottement  péricardique  ; 
SymptAmes  pseudo-pleurétiques  et  pseudo-aortiques  de  la  péri- 
cardlte;  Coeur  et  bicyclette;  Palpitations;  Tachycardie  paroxys- 
tique ;  Cardiopathies  et  état  nerveux  ;  Traitement  de  la  cardio- 
sclérose ;  Indications  générales  de  cardiothérapie  ;  Traitement  des 
anévrysmes  de  l'aorte  ;  Les  urémies  et  leur  traitement;  Crises 
gastriques  des  tabétiques;  Epllepsle;  Neurasthénie  et  hystérie 
locales;  Troubles  gastriques  de  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde;  convalescence  de  la  grippe;  Goutte  atonique;  Rhuma- 
tisme Infantile;  Asthénie  du  tissu  eonjonctif;  Délire  alcoolique; 
llédicatlon  diurétique,  etc.,  etc.  Tous  les  sujets  sont  étudiés  au 
louble  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  —  R.  D. 

La  thérapeutique  par  les  acentH  phyalqoes  (hydrothé- 
Bple,  éleclrothérapie,  cllmatolhéraple,  thalassothérapie,  etc.), 
»r  H.  GuiMBAiL.  Paris,  1900.  Bailltère,  éditeur.  Vol.  grand 
■-8'  de  S68  pages. 

I  Le  bat  de  cet  ouvrage  très  consciencieux  et  très  intéressant  est 
B  soustraire  é  la  psychothérapie  l'incertitude  de  l'empirisme 
reugle,  pour  l'asseoir  —  comme  dit  l'auteur  —  sur  l'impéris- 
pb\e  base  des  acquisitions  scientifiques  contemporaines.  L'im- 
prtancr  de  ce  livre  se  mesure  A  celle  de  la  thérapeutique  par 
is  agents  physiques  «  appelée  un  jour,  à  substituer  ses  procédés, 
Sfinilivement  fixés,  é  l'inextricable  dédale  de  l'ancienne  phar- 
acopée  ». 

Le  Journal  des  Praticiens  se  devait  à  lul-mémc  et  à  ses  lec- 
urs  de  signaler  ce  livre,  surtout  parce  qu'il  émane  d'un  travail- 


leur très  distingué  et  d'auUnt  plus  mérlUnt  qu'il  est  réellement 
fils  de  ses  oeuvres,  sans  autre  titre  que  celui  de  son  labeur  et  de 
ses  succès.  Loin  de  lui  faire  la  guerre  du  silence,  nous  l'assurons 
de  tout  l'Intérêt  que  nous  attachons  à  ses  intéressantes  recherches, 
parce  que  nous  partageons  son  opinion  sur  les  erreurs  du  dogma- 
tisme et  sur  «  l'imperfection  de  l'enseignement  officiel  ».  Nous 
en  recommandons  la  lecture  aux  praticiens  en  leur  donnant 
l'assurance  qu'ils  en  retireront  un  grand  profit  pour  leur  instruc- 
tion et  pour  l'exercice  de  leur  profession,  —  H.  Hucbard. 

Becberehes  cliniqaos  sur  l'épilepslr  et  sur  son  traite- 
ment (avec  42  graphiques  dans  le  texte),  par  M.  de  Fleurv, 
ancien  Interne  de  hôpitaux  de  Paris.  (Rueff,  éditeur.  Un  vol.  de 
351  pages.  Paris  1900). 

Voici  un  livre  très  personnel  et  qui,  déjà  à  ce  titre  devra  beau- 
coup Intéresser  les  praticiens.  Car,  il  contient  des  choses  très 
nouvelles  et  très  utiles  pour  la  pratique  médicale.  Il  est  divisé 
en  quatre  parties  :  1*  Quelques  graphiques  de  la  tension  artérielle 
et  de  la  force  dynamométrique  recueillis  chez  des  épileptlques  ; 
2*  L'épilepsle  gastro-intestinale  ;  3*  Phénomènes  d'excitation  et 
de  dépression  mentales;  4*  Traitement.  Ce  dernier  chapitre  est 
des  plus  intéressants,  des  plus  instructifs.  Nous  signalons  encore 
l'étude  de  l'auteur  sur  les  «  effets  des  injections  hypodermiques, 
de  solutions  salines  à  petites  doses,  associées  ou  non  à  la  médi- 
cation bromurée  ».  M.  M.  de  Fleury  ajoute  ainsi  un  chapitre  très 
important  à  ce  que  l'on  peut  appeler  étude  de  la  réceptivité  mé- 
dicamenteuse. Auteur  de  travaux  très  estimés  (Introduction  à 
la  médecine  de  l'esprit;  L'âme  du  criminel;  Le  corps  et  Tâme  de 
l'enfant)  M.  de  Fleury  vient  de  montrer  une  fols  de  plus  dans  cet 
excellent  volume  sur  l'épilepsle.  ses  qualités  maîtresses  d'excellent 
observateur,  de  sagace  thérapeute,  de  clinicien  distingué.  Nous  lui 
adressons  nos  félicitations  et  nos  plus  sincères  remerciements. 
Car,  c'est  un  livre  qui  doit  figurer  dans  la  bibliothèque  de  tous 
les  praticiens  désireux  de  s'instruire  et  d'être  utiles  i  leurs  ma- 
lades. —  H.  HuCHARD. 

Traité  des  maladies  de  l'estomac  et  de  l'intesiln,  par 

A.  Mathieu,  médecin  de  l'hôpital  Andral.  (0.  Doln,  éditeur,  un 
vol.  grand  ln-8'  de  988  pages.  Paris  1901.) 

Encore  un  excellent  livre,  très  intéressant,  très  pratique,  d'une 
utilité  absolue  pour  nos  lecteurs,  si  souvent  aux  prises  avec  les 
dlfiicultés  de  la  thérapeutique,  lorsqu'il  s'agit  de  maladies  de 
l'estomac  et  de  l'Intestin.  L'auteur,  déjà  si  connu  par  ses  remar- 
quables travaux  sur  ces  questions,  a  réuni  dans  ce  volume  les 
maladies  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  ordinairement  séparées.  Or, 
comme  il  le  dit  et  le  démontre,  cette  dissociation  est  tout  k  fait 
artificielle.  La  place  attribuée  à  la  thérapeutique  générale  des 
symptômes  et  des  complexus  morbides  est  considérable  et  Im- 
portante. L'auteur  a  donné,  avec  juste  raison,  la  prépondérance 
à  la  séméiologle  basée  sur  la  pathogénie  et  la  physiologie  patho- 
logique et  relégué  l'anatomle  pathologique  au  second  plan.  C'est 
oe  qui  en  fait  un  livre  précieux  pour  la  pratique  médicale .  En- 
core un  livre  qui  doit  trouver  une  place  Importante  dans  la  bi- 
bliothèque des  praticiens.  —  H.  Huchard. 

Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte,  par 
U.  Huchard,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  médecin  de 
l'hôpital  Necker.  (Troisième  édition  augmentée  de  900  pages  en- 
viron. Paris,  0.  Doln,  éditeur.  1899-1900.) 

Les  deux  premiers  volumes  ont  paru  :  tome  I  (cardiopathies 
artérielles,  de  574  pages)  ;  tome  II  (maladies  des  coronaires  et  de 
l'aorte,   de  589  pages).   Le  tome  III,   sous  presse  (maladies  de 
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l'endocarde,  da  péricarde,  affections  valvulalres,  etc.),  qui  devait 
paraître  en  1900,  sera  mis  en  vente  vers  la  fin  du  1"  semestre  de 
1901.  (Ce  retard  dans  la  publication  du  3'  volume  est  dû  à  des 
circonstances  indépendantes  de  la  volonté  de  l'auteur,  mais  nul« 
lement  imputables  à  l'éditeur.) 


Hôpital  Neoker  —  Clinique  et  consultations  médicalex. 
M.  le  D'  HucHAiio  commencera  ses  leçons  de  clinique  thérapeu- 
tique et  ses  consultation^  médicales  le  vendredi,  7  décembre,  h  9 
heures  1/i  précises  au  nouvel  amphithéâtre  Laennec,  et  les  con- 
tinuera tous  les  vendredis  à  la  même  heure.  Présentation  de  dix 
à  quinze  malades,  discussion  sur  le  diagnostic  et  le  traitement. 

—  L'inauguration  du  nouvel  amphithéâtre  Laênnec  aura  lieu 
le  vendredi,  14  décembre,  à  9  h.  1/2. 


THÉBAPEUTIQVE  APPLIQUÉE 


Igazol  du  Profesteur  Certello 

Si,  jadis,  malgré  l'avis  contraire  de  médecins  très  dis- 
tingués, l'opinion  courante  et  presque  classique  au  sujet 
de  la  tuberculose  pulmonaire  était  que  cette  affection  est 
incurable,  il  faut  aujourd'hui  reconnaître,  disait  le  pro- 
fesseur Cervello,  dans  sa  communication  au  dernier  Con- 
grès international  de  médecine  de  Paris,  que  la  majorité 
des  médecins  croient  à  la  curabilité  de  la  tuberculose 
par  les  ressources  naturelles  dont  dispose  l'organisme 
hMmain. 

Le  scepticisme  au  sujet  des  agents  thérapeutiques  est 
allé  tellement  loin  qu'il  a  porté  des  médecins,  non  seule* 
ment  à  refuser,  dans  le  passé,  toute  valeur  thérapeutique 
aux  agents,  mais  à  proclamer  résolument  l'inanité  de  tous 
les  remèdes  qu'on  pourrait  proposer  à  l'avenir,  pour  n'ac- 
corder toute  leur  confiance  qu'aux  seuls  traitements  bygié" 
niques  et  diététiques. 

Le  professeur  Cervello  considère  ce  scepticisme  comme 
injustifié  ;  il  pense  qu'il  est  dû  aux  décourageants  insuc- 
cès des  remèdes  proposés  jusqu'à  ce  jour  et  aussi  à  la 
tendance  qu'ont  tous  les  médecins  à  demander  aux  agents 
qui  doivent  lutter  contre  la  tuberculose,  plus  que  ces 
agents  ne  peuvent  donner  et  qu'on  est  en  droit  de  leur 
réclamer. 

Après  avoir  étudié  l'aetion  de  l'iode  sur  la  fièvre  des 
phtisiques,  l'attention  du  professeur  Cervello  s'est  portée 
sur  l'aldéhyde  formique,  qui,  par  ses  propriétés  physi- 
ques et  chimiques  devait,  à  priori,  se  trouver  merveil- 
leusement adaptée  au  but  qu'il  se  proposait  d'atteindre. 

Le  résultat  de  ses  recherches  a  fait  l'objet  de  deux  pre- 
mières communications;  l'une  au  Congrès  international 
de  Berlin  en  1899  ;  l'autre,  i  l'Académie  de  médecine  de 
Palerme.  Ces  deux  premières  communications  provoquè- 
rent un  vif  intérêt  dans  tout  le  corps  médical. 

Enfin,  le  professeur  Cervello  a  fait  cette  année  même, 
une   dernière    communication,    plus    complète   que  les 


deux  précédentes,  au  dernier  Congrès  international  de 
Paris. 

La  statistique  qu'il  a  communiquée  porte  sur  55  mala- 
des, soignés  pur  l'igazol'.  Sur  ces  55  malades,  15  ont  été 
guéris,  14  presque  guéris,  10  améliorés,  5  aggravés,  un 
est  resté  stationnaire  et  10  sont  morts. 

Sur  les  55  cas  communiqués  par  le  professeur  Cervello, 
39  fois  l'action  de  l'igazol  est  allée  de  l'amélioratioD  à  la 
guérison  et  la  proportion  des  guéris  et  des  presque  guéris 
étant  de  39  sur  55  dépasse  donc  50  0/0. 

Sur  les  15  cas  complètement  guéris,  le  traitement  a  été 
commencé  5  fois  avec  une  tuberculose  débutante,  8  fois 
avec  des  cas  graves  et  2  fois  avec  des  cas  très  graves. 

Si  l'on  considère  les  résultats  du  traitement  par  l'igazol 
seulement  dans  les  cas  de  tuberculose  au  début,  les  ré- 
sultats du  professeur  Cervello  se  décomposent  comme  i/ 
suit  : 

Sur  8  cas  de  tuberculose  au  début,  5  ont  été  guéris  et  i 
presque  guéris.  Ces  chiffres  sont  par  eux-mêmes  aasti 
éloquents  pour  n'avoir  pas  besoin  de  commentaires. 

L'igazol  est  une  poudre  blanche,  constituée,  en  grande 
partie,  par  du  trioxy méthylène  auquel  sont  associés  diffé- 
rents corps  volatils  et  en  particulier  de  l'iode. 

Pour  vaporiser  cette  substance,  le  professeur  Cervello 
a  construit  un  appareil  spécial  qu'il  désigne  sous  le  nom 
de  vaporogëne. 

Selon  lui,  la  meilleure  manière  d'employer  l'igazol, 
c'est  de  s'en  servir,  le  soir,  avant  de  se  coucher,  de  façon 
à  dormir  en  respirant  l'atmosphère  médicamenteuse. 

Ce  qu'il  y  a  de  très  particulier  dans  l'histoire  de  l'igazol,  j 
c'est  que  les  malades  supportent  ces  vapeurs  beaucotp 
plus  facilement  que  les  personnes  saines.  Pendant  lepR^ 
mier  quart  d'heure,  les  malades  éprouvent  des  picot^ 
ments  dans  les  yeux,  et  un  peu  d'irritation  laryngée,  ma 
tous  ces  phénomènes  disparaissent  très  vite.  Il  y  a  dooc. 
dans  cette  sensibilité  à  l'égard  des  vapeurs  d'igazol,  presqce 
un  signe  nouveau  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculotc 
pulmonaire. 

Les  docteurs  de  Gioffredi  et  Bazicalupo  ont  publié  du< 
Arehivio  di  Farmacologia  e  Therapeutica  1900,  les  ràal- 
tats  très  satisfaisants  du  traitement  par  l'igazol,  résultats 
qni  ne  sont  pas,  disent-ils,  tout  entiers  explicables  parlai 
propriétés  antiseptiques  de  la  formaline  ;  il  y  a  en  dàoi 
de  ces  propriétés,  d'autres  propriétés  véritablement  spèci' 
fiques  du  médicament. 

A  citer  également  les  travaux  du  professeur  LiebreicJ 
de    Berlin,    dans    les    Therapeutisehe    MonaUkefU. 
docteurs  Passarini  (Policlinico  des  Professeurs  Durasi 
et  Baccelli  1900)  ;  Fameni,  de  New-York  ;  Taussi^. 
l'Hôpital  ;  San  Giovani,  de  Rome  ;  Bouilha  de  Tolédo 
l'hâpital  Santa  Casa  ;  de  Misericordia  et  De  Carvallo. 
Hôpitaux  de  Saint-Paul. 


Le  directeur-gérant  du  Journal  des  Fraticient  :  H.  Hccbaki' 


rimn.  —  nir.  ouslb  • 


Digitized  by 


I,  MU,  ■a  ■uaT>uaaaÉ. 


Google 


QuATORziiiiB  AnNte 


N»48 


!«'  Décembre  1900 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Hôpital  Lariboisidre.  —  M.  le  D'  Landrieux 

L'ascite  cirrhotique  curable 

Vous  avez  pu  voir  au  n"  30  de  notre  salle  Bouley, 
un  malade  de  34  ans,  qui  a  présenté  ce  phénomène 
assez  rare,  d'une  ascite  d'origine  hépatique  qui  a 
disparu  en  l'espace  de  48  heures  après  une  existence 
de  deux  semaines  environ.  C'est  de  cette  hydropisie 
curable  du  péritoine  consécutive  à  la  cirrhose  du 
du  foie  que  je  veux  vousentreteniraujourd'hui. 

L'homme  dont  il  s'agit  est  camionneur.  Comme 
tel,  il  est  exposé  à  de  nombreux  abus  d'alcool.  Il 
avoua  d'ailleurs  que,  chaque  jour,  la  ration  ordinaire 
est  de  un  litre  de  bière,  deux  litres  de  vin,  trois  à 
quatre  petits  verres,  un  apéritif,  sans  compter  quel- 
ques copieuses  libations  aux  jours  de  fête. 

II  a  donc  toutes  les  raisons  de  faire  de  la  cirrhose 
hépatique. 

Or,  cet  homme  avait  convenablement  supporté 
jusqu'ici,  ces  excès  éthyliques,  quand,  il-  y  a  un 
mois,  sans  doute  à  cause  des  chaleurs  torrides  du 
mois  d'août,  il  fut  pris  d'une  diarrhée  verdâtre,  mé- 
langée de  sang  rouge  en  filets.  Cette  diarrhée  était 
très  douloureuse;  elle  s'accompagnait  de  coliques 
très  viol^oiies  dans  le  bas, ventre.  Puis,  le  ventre  se 
mit  à  enfler  subitement  en  même  temps  que  les  pieds 
et  les  jambes.  L'enflure  des  pieds  était  telle  qu'il  dut 
fendre  le  dessus  de  ses  pantoufles.  En  même  temps, 
le  malade  s'amaigrit.  De  125  livres,  il  descen- 
dit à  100. 

Le  25  septembre,  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital, 
cet  homme  était  porteur  d'un  œdème  blanc  et  mou 
des  jambes,  des  cuisses,  de  la  paroi  abdominale.  Il 
présentait,  en  outre,  une  ascite  asse2  abondante,  libre 
dans  l'abdomen.  Une  circulation  collatérale  marquée 
courait  aux  flancs  et  aux  hypochondres,  surtout  à 
droite.  Un  bouquet  hémorrhoïdaire  assez  volumineux 
saillait  à  l'anus.  Le  foie  un  peu  gros,  était  doulou- 
reux ;  il  débordait  les  fausses  côtes.  La  rate  elle-même 
était  aussi  moyennement  hypertrophiée. 

Les  urines  étaient  diminuées,  sans  albumine. 

Le  faciès  de  cet  homme  n'était  pas  très  brillant  : 
les  traits  tirés,  les  yeux  ex  caves,  le  visage  amaigri, 
il  donnait  l'impression  d'un  malade  sérieusement 
atteint. 

Le  régime  lacté  fut  institué;  des  ventouses  scari- 
fiées furent  appliquées  au  niveau  du  foie.  J'ordonnai 
un  verre  d'eau  de  Sedlitz  et  le  repos  au  lit. 

Avec  cette  médication  simple,  le  résultat  obtenu 
fut  merveilleux.  Le  28,  l'œdème  des  jambes  avait  dis- 
paru, le  ventre  diminuait  de  volume. 

Le  2  octobre,  l'ascite  s'était  complètement  résor- 


bée, le  bouquet  hémorrhoïdaire  affaissé,  la  circula- 
tion collatérale  presque  complètemeet  effacée.  Le 
ventre  avait  retrouvé  sa  souplesse.  Il  ne  restait  plus 
trace,  en  un  mot,  de  cet  orage  bruyant  développé 
d'une  manière  aussi  inopinée.  Je  dois  vous  faire  re- 
marquer que  cette  amélioration  des  symptômes  a 
coïncidé  avec  une  bonne  crise  urinaire  :  oligurique 
pendant  son  ascite,  cet  homme  est  devenu  polyurique 
depuis  sa  disparition.  Il  urine  chaque  jour  deux  à 
trois  litres.  La  quantité  d'urée  éliminée  est  de  27  gr 
par  jour,  comme  l'a  montré  l'analyse  de  M.  Fraquet, 
interne  en  pharmacie  du  service.  C'est  vous  dire  que 
les  reins  de  cet  homme  fonctionnent  parfaitement  et 
que  le  foie  transforme  d'une  manière  convenable  les 
matières  azotés  de  l'organisme. 

Il  n'y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans  l'urine.  La  réac- 
tion de  Cmelin  est  absente.  Mais  il  y  existe  de  l'uro- 
biline,  ainsi  que  l'a  montré  l'examen  spectroscopique 
fait  par  M.  le  D'  Milian. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  les  détails  de  l'ob- 
servation clinique  complète.  Je  veux  seulement  vous 
mettre  en  relief  le  fait  que  ce  malade  a  présenté  des 
signes  indubitables  d'obstruction  hépatique,  ou  plus 
exacleinent  d'obstruction  porte  :  ascite,  circulation 
collatérale,  hémorrhoïdes  et  que  tous  ces  symptômes 
ont  cédé  rapidement  au  régime  lacté. 

Devons-nous  en  conclure  que  notre  malade  est 
guéri  ? 

Ce  serait  là  une  déduction  certainement  préma- 
turée. Guérira-t-il  plus  tard,  cela  est  possible,  mais  à 
l'heure  actuelle,  nous  n'en  sommes  pas  encore  là.  En 
effet,  le  foie  est  toujours  douloureux,  il  persiste  un 
peu  de  fièvre,  38"  le  soir,  les  urines  renferment  de 
l'urobiline,  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  le  pouls 
est  rapide,  la  tension  artérielle  abaissée.  Le  proces- 
sus n'est  donc  pas  encore  atteint.  Il  y  a  du  moins  un 
symptôme  qui  peut  faire  bien  augurer  de  l'évolution 
ultérieure  de  la  maladie  :  c'est  l'hypertrophie  du 
foie. 

Bien  que  cet  homme  ait  présenté  les  signes  com- 
plets d'une  cirrhose  de  Laënnec,  le  foie  est  augmenté 
de  volume;  il  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  à 
trois  travers  de  doigts  et  sa  hauteur  de  matité  est 
d'environ  15  à  16  centimètres  sur  la  ligne  mamelon- 
naire. 

Cette  hypertrophie  hépatique  est  l'indice  d'un  pro- 
cessus de  suppléance,  d'une  régénération  du  paren- 
chyme, comme  l'a  si  bien  indiqué  Ilanot  (1)  et  tou- 
tes les  observations  d'ascite  guérie  se  rapportent  à 
des  cirrhoses  à  gros  foie.  (Discussion  de  la  Soc.  Méd. 
des  Hôpitaux). 

Le  professeur  Dieulafoy  (2),  dans  une  clinique  ré- 

(I)  Hanot.   De  l'hypertrophie  compensulrice  d.-ina  la  cirrhose 
alcooliqae  hypertrophique.  Soo.  méd.  hôp.,  10  juillet  1896. 
(,2}  Dieulafoy.  Clin.  méd.  Hôtel-Dieu,  p.  382. 
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cente,  fnisait  celle  remarque  :  que  toutes  les  ascites 
guéries  se  rapportaieul  à  des  cirrhoses  alcooliques 
hyperlrophiques. 

Il  faisait  remarquer  de  plus  que  l'ascite  n'est  pas 
seule  guérissable,  mais  aussi  la  cirrhose.  Témoin 
l'exemple  de  ce  médecin  de  Bourgogne,  amateur  du 
vin  du  pays,  qui,  devenu  cirrhotique,  et  ponctionné 
12  fois  en  deux  ans,  se  mit  courageusement  au  ré- 
gime lacté  et  guérit  complètement.  Ceci  est  donc  de 
bon  augure  pour  notre  malade,  mais  à  une  condi- 
tion, c'est  qu'il  cessera  complètement  de  boire, 
chose  bien  improbable,  étant  donné  son  métier. 

Je  terminerai  en  vous  faisant  remarquer  que  ces 
cas  de  curabîlité  de  la  cirrhose  ne  sont  pas  absolu- 
ment rares.  J'ai  envoyé  aujourd'hui  à  l'asile  de  con- 
valescence de  Vincennes  un  malade  que  vous  avez 
pu  voir,  il  y  a  un  mois,  dans  un  état  lamentable. 

C'est  un  homme  que  j'ai  vu  en  ville,  avec  un  con- 
frère, il  y  a  cinq  semaines  environ  :  à  cette  époque, 
il  présentait  une  ascite  abondante,  un  œdème  consi- 
dérable des  membres  inférieurs,  un  état  général  très 
grave.  —  Son  foie  hypertrophié  était  très  douloureux 
à  la  pression,  —  et  tout  semblait  annoncer  chez  lui 
des  poussées  fébriles  de  péritoniie  péri-hépatique. — 
Je  m'empresse  de  vous  dire  que  le  cqeur  n'était  nulle- 
ment en  cause.  —  Entré  à  Lariboisière,  cet  homme 
suivit  le  régime  lacté  intégral,  et  malgré  la  gravité 
du  pronostic  que  je  portai  à  cette  époque,  il  s'amé- 
liora considérablement,  et  cela  dans  l'espace  de 
quatre  semaines  :  aujourd'hui,  tout  symptôme  mor- 
bide a  disparu. 

Il  ne  faut  donc  pas,  comme  vous  le  voyez, 
désespérer  de  la  cirrhose,  ni  des  cirrhotiques. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Les  applications    prolongées   de    compresses 
d'éther  dans  les  hernies  étranglées 

par  le  D'  Ch.  Fiessingbr 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine 

Plusieurs  confrères  ont  bien  voulu  m'adresser  les 
résultats  confirmatifs  qu'ils  ont  obtenus  par  celte  mé- 
thode. C'est  l'histoire  de  leurs  observations  que  je 
rapporte  aujourd'hui.  Qu'il  me  soit  permis  avant  de 
leur  laisser  la  parole,  de  leur  exprimer  tous  mes  re- 
merciements pour  l'amabilité  qu'ils  ont  mise  à 
m'envoyer  leurs  communications.  Les  lecteurs  du 
Journal  des  Praticiens,  de  leur  côté,  leur  seront, 
sans  doute,  reconnaissants,  car  l'étranglement  her- 
niaire est  un  accident  fréquent  de  la  pratique  médi- 
cale et  il  semble  dès  maintenant  acquis  que  par  l'ap- 
plication prolongée  de   compresses  d'éther,  on  en 


puisse  aisément  réduire  le  plus  grand  nombre,  peut- 
être  la  totalité.  Ma  première  observation,  publiée 
dans  ce  journal,  d'une  hernie  crurale  rentrée,  après 
44  heures  d'étranglement  et  alors  que  des  vomisse- 
ments fécaloïdes  épuisaient  la  malade  depuis  un  jour, 
était  une  première  preuve. 

Les  observations  de  mes  distingués  confrères  Bal- 
livet  (de  Gex),  Dacquier  de  Cahors),  Blind  (de  Paris). 
Quelmé  (de  Le  Faou),  apportent  un  appui,  semble-t- 
il,  décisif. 

Voici  d'abord  l'observation  du  D'  Ballivet  (Gex)  : 

Observation  I.  —  (D'  Ballivet,  de  Oex.)  —  Hernie  crurale 
étranglée.  Femme  de  36  ans.  Réduction  avec  application  de  com- 
presses d'éther  pendant  2  heures 

Le  1"  mars  de  celte  année,  j'élais  appelé  à  6  heures  du  soir 
auprès  d'une  femme  de  .36  ans,  qu&  je  trouvai  en  proie  à  de  vio- 
lentes coliques  accompagnées  de  vomissements  bilieux  et  répétés. 
Ces  symptômes  avaient  éclaté  avec  cette  intensité  dans  le  milieu 
de  la  journée,  mais  depuis  longtemps  cette  personne  était  aonf- 
frante  de  douleurs  abdominales. 

L'Inspection  des  plis  de  l'aine  révèle  l'existence  d'une  hernie 
crurale  droite,  d'un  petit  volume,  purement  intestinale.  Elle  est 
très-douloi)reuse  à  la  palpation,  marronnée,  remarquable  par  sa 
dureté  et  la  minceur  de  son  pédicule,  que  la  laxité  et  la  maigreur 
du  tégument  permettent  d'apprécier.  Le  ventre  est  modérément 
ballonné,  l'émlssBion  des  gaz  est  suspendue;  une  dernière  éva- 
cuation alvlne  a  eu  lieu  à  4  b. 

Cette  bernie  existe  depuis  près  de  six  mois  :  aucun  bandage  ne 
■l'a  contenue  ;  nu  dire  de  la  mtlade,  la  saillie  était  permaneafr 
dans  la  station  debout  ;  elle  se  réduisait  spontaDéimet.t  dantV 
décubitus  dorsal. 

Je  fais  suivant  les  règles  habituelles  un  taxis  d'une  demi- 
heure.  La  dureté,  la  sensibilité  de  la  tumeur,  les  douleurs  provo- 
quées par  mes  manipulations  m'interdisent  d'insister.  Je  me 
retire  en  déclarant  que  vraisemblablement  une  opération  sera 
nécessaire. 

Mais  le  souvenir  d'un  cas  de  réduction  herniaire  par  applica- 
tion d'une  compresse  Imbibée  d'éther  récemment  publié  par  le  D* 
Fiessinger,  m'avait  trop  vivement  frappé  pour  que  je  n'en  fisse 
pas  mon  profit  dans  cette  occasion. 

Donc  à  7  heures  et  avant  de  procéder  aux  préparatifs  d'une 
kélotomie,  je  fais  placer  sur  la  hernie  qu'elle  recouvre  ainsi 
qu'une  certaine  étendue  de  la  région  inguino-cruraie  une  com- 
presse ou  plutét  un  mouchoir  de  toile  fine  plié  et  fortement  im- 
bibé d'éther,  un  carré  de  flanelle  lui  est  superposé. 

Au  premier  contact  sensation  de  brOlure  passagère  très  sup- 
portable et  qui  ne  se  reproduit  pas  aux  applications  subséquentes 
renouvelées  tous  les  1/4  d'heure. 

Nouvelle  visite  à  9  heures.  Les  douleurs  et  les  vomissements 
ont  continué,  mais  avec  une  intensité  moindre.  La  tumeur  n'a 
pas  subi  de  modification  de  volume,  mais  est  moins  tendue. 

Réapplication  de  la  compresse. 

Après  dix  minutes  d'attente  la  malade  pousse  un  cri  de  don- 
leur  Immédiatement  suivi  d'un  autre  de  soulagement.  A  l'examen 
des  parties,  la  saillie  est  encore  prononcée,  mais  la  résistance  est 
abolie.  Puis  sous  mes  yeux  et  sans  l'aide  d'aucune  pression,  la 
réduction  &e  fait  Intégralement.  La  malade  accuse  un  bien-être 
absolu.  Elle  est  guéri  de  son  étranglement. 

250  gr.  d'éther  ont  ainsi  été  employés. 
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M.  le  D'  Ballivet  fait  suivre  son  observation  des 
considérations  suivantes  : 

Une  action  réflexe  opérant  au  sein  des  éléments  de 
la  hernie,  anse  intestinale  et  collet  du  sac  avec  vaso- 
constriction et  décongestion  salutaire  et  sans  doute 
aussi  une  exaltation  du  péristaltisme  normal  est  l'ex- 
plication la  plus  plausible  de  l'effet  de  cette  applica- 
tion locale.  Ce  moyen  me  paraît  supérieur  en  eflica- 
cité  et  en  simplicité  aux  pulvérisations  éthérées  et 
par  le  sachet  de  glace. 

Suivent  quelques  phrases  aimables  à  mon  adresse 
et  qui  tendent  à  recommander  le  procédé  à  mes  con- 
frères. 

M.  le  D'  Darquier  (de  Cahors)  a  été  tout  aussi  heu- 
reux que  M.  le  D'  Ballivet. 

Obs.  IJ.  —  (D'  Darquier,  de  Cahors).  —  Hernie  inguinale 
étranglée.  Homme  de  60  ans.  Réduction  au  bout  d'une  heure 
arec  les  applications  locales  d'éther. 

J'ai  été  appelé  hier  soir  auprès  d'un  homme  de  60  ans  environ, 
auquel  un  de  mes  confrères  fit  avec  mon  assistance,  il  y  a  2  ans, 
une  cure  radicale  pour  une  grosse  entéro-éplplocMc.  La  reslaura- 
tion  de  la  partie,  bien  que  faite  avec  le  plus  grand  soin;  n'a  pas 
réussi  et  la  hernie  a  reparu  aussi  volumineuse  et  aussi  gênante 
qu'autrefois.  Hier  matin  cette  hernie,  jusque  là  très  facilement 
réductible,  a  refusé  de  réintégrer  l'abdomen  et  le  malade  a  été 
pris  de  vomissements  et  d'autres  signes  classiques  de  l'étrangle- 
ment. J'ai  été  appelé  auprès  de  lui  vers  6  heures  du  soir  et  après 
dix  minutes  de  taxis  sans  résultat,  je  pars  en  prescrivant  le  trai- 
tement que  vous  avez  signalé  dans  le  Journal  des  Praliciem  : 
l'appltcatlon  de  compresses  d'éther  fréquemment  Imbibées  d'élhcr 
sulfurique.  Je  reviens  auprès  de  mon  malade  une  heure  plus  tard 
cl  au  premier  effort  là  hernie  rentre  sans  aucune  peine  dans  le 
ventre.  J'ajoute  que  lorsque  j'avais  quitté  mon  malade  en  lui 
prescrivant  les  compresses  d'éther,  l'impression, d'Irréductibilité 
avait  été  tellement  nette  chez  moi,  que  j'étais  allé  préparer  tout 
ce  qu'il  fallait  pour  une  opération. 

Un  autre  exemple  de  réduction  d'hernie  inguinale 
étranglée,  opérée  de  la  même  manière  nous  est  com- 
muniquée par  M.  le  D'  Quelmé  (de  Le  Faou). 

Obs.  ni.  —  (D'  Quelmé,  de  Le  Faou.)  —  Hernie  inguinale 
étranglée,  réduite  au  bout  de  1 S  heures  par  application  de  coni- 
presiies  d'éther.  Homme  de  Si  ans. 

Le  7  août  je  suis  appelé  à  5  heures  du  malin  pour  voir  un  ma- 
lade hernieux,  à  petite  hernie  inguinale  et  de  la  grosseur  d'une 
noix,  datant  de  3  ans  et  très  bien  maintenu  par  un  bandage. 

Le  6  au  soir,  ayant  travaillé  sans  son  bandage,  le  malade,  en 
se  couchant,  est  pris  d'une  douleur  subite.  Sa  hernie  ne  rentre 
pas.  Elle  est  dure,  très  tendue.  Arrêt  complet  des  gaz  et  des  ma- 
tières, vomissements  bilieux  Incessants  ;  cet  homme  fort  et  vigou- 
reux se  tord  sous  la  souffrance. 

J'examine  avec  peine,  tellement  il  souffre,  cette  petite  hernie  et 
me  dis  qu'ici  il  n'y  aura  rien  i  faire  ;  cependant  après  quelques 
légères  tentatives  de  réduction,  je  fais  une  piqûre  de  morphine 
au  niveau  du  collet  suivant  le  conseil  de  Lejars  et  je  commence 
une  application  de  ouate  imbibée  d'éther,  sans  la  moindre  con- 
fiance dans  le  résultat.  Au  bout  do  10  à  12  minutes,  je  soulève 
le  morceau  d'ouate,  je  mets  le  doigt  sur  la  hernie.   Elle  rentre 


par  enchantemeut.  Guérlson  complète  ;  depuis,  le  malade  qui 
connaissait  le  danger  de  sa  situation,  ne  veut  plus  se  faire,  opé- 
rer. C'est  le  seul  mauvais  service  que  cette  réduction  Inespi^rée 
lui  ait  rendu. 

Les  observations  que  nous  venons  de  relaler  ont 
trait  à  des  hernies  inguinale  ou  crurale.  Voici  main- 
tenant l'histoire  de  deux  hernies  ombilicales.  Elle 
est  due  aux  docteurs  Quelmé,  de  Le  Faou  et  Bllnd, 
de  Paris.  La  continuité  des  succès  continue  de  s'af- 
firmer. 

Ous.  IV.  —  (D'  Bllnd,  de  Paris).  —  Hernie  ombilicale  étran- 
glée. Femme  de  63  ans.  Disparition  de  l'étranglement  pat  appli- 
cation de  compresses  d'éther  pendant  :i/4  d'heure. 

Le  soir  du  18  août,  on  vint  m'appeler  auprès  d'une  cliente  d'un 
de  mes  amis  que  je  remplace  en  ce  moment.  On  me  mit  en  pré- 
sence d'une  dame  de  63  ans,  obèse  au  plus  haut  point  et  pesant 
81  kilogr.  Clic  a  une  hernie  ombilicale.  Il  y  •  4  ou  5  ans  cette 
hernie  s'élrangla;  elle  fut  opérée  dans  le  service  de  M.  Reclus, 
par  M.  Faure.  Elle  porte  une  cicatrice  linéaire  légèrement  courte 
sur  le  côté  gauche  de  l'ombilic,  cicatrice  qui  ne  semble  intéresser 
que  la  peau.  La  hernie  peu  saillante  hier  avait  le  volume  d'une 
noix  ;  depuis  3  jours  In  malade  en  souffrait  et  les  douleurs  étaient 
les  mêmes  qu'au  moment  de  l'élranglement  antérieur  Pas  de 
signes  d'obstruction  intestinale. 

La  langue  est  sèche.  Le  pouls  est  à  112. 
A  la  palpation  de  la  hernie  on  sent  un  cordon  dur  de  l'épaisseur 
d'un  petit  doigt  formant  un  arc  de  cercle  presque  fermé,  doulou- 
reux au  toucher  —  épiploon  étranglé. 

Je  fis  sentir  ce  cordon  à  la  £lle  de  la  malade  (celle  fille  est 
sage-femme)  et  proscrivis  notre  traitomenl.  Au  bout  d'une  demi- 
heure  de  compresse  d'éther,  toute  douleur  avait  cessé  el  lorsque 
la  fille  changea  la  compresse  environ  1/4  d'Iieure  plus  tard,  le 
cordon  avait  disparu.  La  hernie  était  devenue  souple.  Je  l'ai  re- 
trouvée telle  ce  malin  et  absolument  indolente.  —  Le  pouls  est 
tombé  à  88. 

Obs.  V.  —  (D'  Quelmé,  de  Le  Faou).  —  Femme  de  40  ans. 
Hernie  ombilicale  réduite  au  :i'  jour  par  application  de  com- 
presses d'elher. 

Femme  de  40  ans,  que  j'ai  déjà  vue  et  soignée  depuis  4  ans 
pour  des  troubles  dyspeptiques;  atteinte  d'une  hernie  ombilicale 
qui  date  de  8  ans  environ,  de  la  grosseur  d'une  orange,  avec  peau 
mince  et  s'excoriant  facilement.  Cette  hernie  <st  mal  contenue 
par  un  bandage. 

Le  2  juillet  1900,  à  10  heures  du  soir,  je  suis  appelé  auprès  de 
la  malade  dont  la  hernie  est  dure  et  tendue  depuis  le  30  juin  au 
matin. 

Pas  de  selles  depuis  ce  moment  ;  quelques  gaz  contenus  dans  le 
bout  inférieur.  Vomissements  incessants  et  presque  féculuîdes  ; 
douleurs  abdominales  violentes. 

J'essaie  le  taxis  et  la  réduction  ;  mais  je  sens  très  bien  un  ori- 
fice rétréci  et  tendu  et  les  anses  intestinales  dures  et  tendues  éga- 
lement au-dessus  de  l'orifice.  Aprèe  un  1/4  d'heure  d'essais 
infructueux  sans  violence  je  descends  avec  le  mari  pour  le  mettre 
au  courant  de  la  situation  et  lui  dire  qu'après  un  nouvel  el  der- 
nier essai,  je  serai  oblifié  de  faire  chercher  un  confrère  assistant 
et  de  pratiquer  la  kélotomie. 

Puis  je  remonte  el  me  souviens  des  application  d'éther  du 
JourtMl  des  Praticiens.  Je  recouvre  la  'hernie   d'une  très  légère 
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couche  d'ouate  que  j'arrose  contiDuellement  d'ether  pendant 
10  minutes,  puis  je  touche  la  hernie  en  posant  la  main  dessus. 
Elle  me  fuit  dans  la  main  et  rentre  toute  seule  :  un  peu  septique, 
je  reste  là  2  heures,  jusqu'à  évacution  d'un  lavement,  craignant 
une  rentrée  en  masse  sans  libre  cours  des  matières  ;  mais  les  gar- 
gouillements à  travers  la  masse  intestinale  et  les  gaz  nombreux 
rendus  par  la  malade  me  donnent  toute  tranquillité. 

Depuis,  sur  mes  instances,  la  femme  a  été  opi^rée  à  l'hôpital  de 
Brest  par  Civel,  le  18  août  courant  (cure  radicale). 

Dans  les  cinq  observations  qu'on  vient  de  lire,  les 
auteurs  ont  tous  été  réunis  par  un  sentiment  com- 
mun :  celui  de  la  surprise.  —  Ils  songeaient  à  la  ké 
lotomie  et  voici  que  la  réduction  s'opère  toute  seule. 
—  Hernies  crurales,  inguinales,  ombilicales,  toutes 
réintégrant  l'abdomen. 

Faut-il  conclure  de  ces  succès  que  toutes  les  her- 
nies étranglées  cèdent  à  l'application  prolongée  de 
compresses  d'éther?  C'est  ce  que  l'avenir  apprendra. 
Quant  à  nous,  nos  nouvelles  observations  ont  jusqu'à 
présent  justifié  nos  espérances.  Il  sufBt  que  les  pra- 
ticiens ne  perdent  pas  patience  et  continuent  l'appli- 
cation un  temps  suiBsant.  —  Chez  le  malade  du  D' 
Ballivet,  cette  application  a  duré  jusqu'à  2  heures  et 
250  gr.  d'éther  ont  été  employés. 

Sans  doute,  on  utilisait  déjà  l'éther  en  allusions 
ou  pulvérisations  dans  le  cas  de  hernie  étranglée,  — 
mais  le  praticien  se  lassait  vite,  réussissait  rarement. 
Une  savait  pas  qu'en  prolongeant  sa  tentative,  en  se 
contentant,  au  lieu  de  pulvérisations,  où  l'air  est  tou- 
tours  mêlé  à  l'éther,  de  simples  compresses,  il  était 
à  peu  près  sûr  du  succès  —  la  réfrigération  en  pareil 
cas  étant  plus  entière. 

La  glace,  aussi,  était  employée  :  mais,  d'abord, 
elle  ne  se  trouve  pas  toujours  et  puis  l'action  de 
l'éther  semble  infiniment  plus  puissante,  en  raison 
du  froid  plus  marqué  qu'elle  produit  (plusieurs  de- 
grés au-dessous  de  zéro). 

On  échoue  souvent  avec  la  glace.  —  Les  insuccès 
avec  l'éther  paraissent  fort  rares.  —  Il  convient,  tou- 
tefois, que  la  méthode  soit  employée  dans  les  36  pre 
mières  heures,  une  anse  gangrenée  risquant,  au-delà 
de  ce  terme,  d'être  rentrée  dans  l'abdomen. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Encéphalite  suppurée  tuberculeuse  autour 
d'un  tuberculome 

Par  Albert  Katz,  Interne  des  hôpitaux 

Les  tumeurs  cérébrales  peuvent  provoquer  au 
cours  de  leur  évolution  clinique  de  nombreuses  lé- 
sions secondaires  ;  on  n'a  pas  assez  insisté  jusqu'il  y  a 
quelques  années,  sur  l'importance  de  ces  lésions. 

Et  pourtant,  elles  réclament  dans  la  physiologie 
pathologique   des  tumeurs  une  place  de  premier 


ordre;  très  souvent,  en  effet,  une  tumeur  cérébrale 
se  trouve  dans  une  région  latente  de  l'encéphale  et  ne 
donne  aucun  éveil  au  clinicien  ;  puis  un  jour,  cette 
tumeur  silencieuse  par  elle-même  devient  le  point  de 
départ  d'une  lésion  secondaire  qui  intervient  dès 
lors  à  elle  seule  dans  l'éclosion  des  signes  cliniques, 
et  souvent  cause  de  la  mort  du  malade. 

Parmi  ces  lésions  secondaires  les  plus  fréquentes 
sont  le  ramollissement  et  l'hémorrhagie. 

M.  Bouveret  (1)  a  publié  une  série  d'observations 
très  intéressantes  de  ramollissement  et  d'hémorrha- 
gie  autour  de  tumeurs  cérébrales. 

Mais,  en  dehors  de  ces  deux  ordres  de  lésions  se- 
condaires, il  y  en  a  d'autres;  se  sont  des  foyers rf'en- 
cép/ialite  suppurée  se  développant  autour  des  tumeurs 
et  dominant  seules  le  tableau  clinique. 

En  voici  un  cas  observé  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Descroizilles  : 

Lois . . . ,  Par . . . ,  4  ans.  Entre  le  3  mars  dans  le  service  de  H. 
Descroizilles.  Mort  le  6  mars  (2). 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  bien  portante  ;  père  lonsK 
tous  les  hivers;  il  a  eu  dernièrement  une  fluxion  de  poilriiieet, 
il  y  a  quatre  ans,  une  pleurésie  séro-fibrlneuse.  Grands  parenU, 
tant  du  côté  paternel  que  du  cdté  maternel,  très  bien  portasU. 
Quatre  frères  et  sœurs  bien  portants. 

antécédents  personnels.  —  L'enfant  est  né  à  terme;  nourri» 
sein  par  sa  mère  jusqu'à  l'âge  de  14  mois  ;  à  partir  de  ce  monKOl 
l'enfant  se  nourrit  «  un  peu  de  tout,  comme  nous  autres».  Ai» 
l'enfant  est-il  fréquemment  sujet  à  des  diarrhées  vertes,  bk 
féades. 

A  part  ces  diarrhées  fréquentes,  surtout  en  été,  l'enfaottsl 
d'une  santé  satisfaisante;  il  parle  à  2  ans,  marche  à  la  mime 
époque  et  est  propre  à  18  mois.  L'enfant  est  toujours  gai,  tIN 
très  Intelligent.  ' 

C'est  au  milieu  de  cette  santé  florissante  que  survient  ioopliié- 
ment  une  céphalée  tenace. 

Le  1"  mars  1899.  —  L'enfant  s'est  couché  très  bien  portant, 
passe  une  bonne  nuit,  le  matin  du  1"  mars  l'enfant  réfute  it 
sortir  du  lit,  H  a  l'air  souffreteux  et  pendant  toute  la  journie,  il 
pousse  des  cris  de  douleur  en  même  temps  qu'il  porte  cootlnael- 
lement  sa  main  à  la  tète;  la  nuit  suivante,  la  journée  du  2  man 
mêmes  cris  ;  l'enfant  n'a  pas  une  minute  de  répit. 

Le  3  mars.  —  La  céphalée  paraît  un  peu  moindre  ;  mais  le  len- 
demain 4  mars  l'enfant  se  remet  à  pousser  des  cris  aigus  et  i 
porter  sa  main  à  la  tète  ;  de  plus,  il  vomit  six  fols  dans  la  ma- 
tinée du  4  mars  ;  l'enfant  est  amené  le  même  jour  à  l'hâpltal. 

5  mars.  —  A  l'examen  de  l'enfant  ce  qui  frappe  d'abord  c'est 
son  air  fatigué  et  souffreteux  ;  Il  aurait  considérablement  maigri 
depuis  5  jours;  le  dos  est  pileux,  le  ventre  ballonné;  la  peau, 
sèche,  a  perdu  son  élasticité.  Des  petits  ganglions  mobiles  roalaot 
sous  les  doigts  se  trouvent  dans  les  deux  aines  et  au  niveaa  do 
cou  et  de  la  nuque. 

La  palpatlon  du  ventre  laisse  percevoir  les  intestins  distendus 
par  des  masses  fécaloldes  dures  ;  le  foie  descend  à  4  travers  de 


(1)  L.  BouvcRBT,  Lyon  Médical,  1895  et  1896. 

(2)  Cette  observation  a  déjà  été  utilisée  dans  la  thèse  de  ootr* 
ami  le  0'  Sacqul  (Th.  Paris,  1899). 
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doigts  au-dessous  des  fausses  côtes  et  la  rate  est  accessible  à  la 
percussion. 

Le  thorax  présente  le  chapelet  caractéristique  du  rachitisme  à 
l'union  des  cartilages  costaux  d'avec  les  côtes. 

Cœur  normal  à  la  percussion  ;  mais  l'auscultation  fait  constater 
une  irrégularité  manifeste  dans  les  battements. 

On  note  une  salve  de  5  à  6  battements  précipités  suivie  d'une 
pause  prolongée  ;  puis  le  cycle  se  répète,  salve  de  6  battements, 
repos  prolongé. 

Au  cours  de  l'examen  l'enfant  a  trois  vomissements  biliens 
survenus  sans  nul  effort. 

La  température  est  à  40*2  et  le  pouls  à  100  avec  le  même  carac- 
tère d'Irrégularité  que  nous  avons  constaté  à  l'auscultation  du 
coeur. 

La  respiration  de  l'enfant  est  particulière;  l'enfant  pousse  un 
long  soupir  puis  il  y  a  un  arrêt  complet,  très  long  aussi,  suivi 
d'un  nouveau  soupir  et  ainsi  de  suite. 

L'auscultation  du  poumon  ne  donne  rien  ;  rien  à  la  gorge  ;  les 
oreilles  ne  coulent  pas. 

On  porte  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  survenue  cher 
un  enfant  atteint  de  rachitisme  et  de  poly-mlcro-adénopathle. 

On  prescrit  30  centigrammes  de  calomel,  de  la  glace  sur  la  tète 
et  un  lavement  glycérine. 

Le  soir,  l'état  de  l'enfant  a  empiré  encore;  Température 
41*,  les  pupilles,  très  dilatées,  ne  réagissent  pas  à  la  lumière  ; 
l'enfant  crie  continuellement;  0,30  de  choral  hydraté  pour  la  nuit 
dans  une  potion. 

6  mars.  —  Nuit  mauvaise;  l'enfant  a  eu  hier  soir  vers  les 
9  heures  de  fortes  convulsions  généralisées  qui  se  sont  répétées 
4  fols  dans  la  nuit  ;  le  matin  nous  le  trouvons  dans  le  coma  ;  de 
temps  à  anlr^,  Il  a  des  grincement?  de  dents,  il  ne  crie  plus;  la 
température  est  toujours  à  41*  et  pouls  à  125  Irrégulier  ;  pendant 
la  visite  il  a  eu  deux  fortes  crises  de  convulsions  et  une  troisième 
vers  les  11  heures  à  la  suite  de  laquelle  l'enfant  succombe. 

Vu  la  rapidité  de  l'évolution,  vu  aussi  ces  fortes 
convulsions,  la  fièvre  vive  et  la  céphalalgie  intense, 
nous  pensons  que  la  méningite  s'est  localisée  à  la 
convexité  du  cerveau  et  cette  hypothèse  nous  parais 
sait  d'autant  plus  plausible  que,  pendant  la  vie  on 
n'observait  ni  strabisme  ni  paralysie  faciale,  bref 
aucun  symptôme  bacillaire. 

Or,  voici  ce  que  nous  apprend  l'autopsie  : 

Foie  volumineux  ;  rate  de  même  ;  pas  de  granula- 
tions tuberculeuses  sur  aucun  de  ces  deux  organes  ; 
tout  le  gros  intestin  est  distendu  par  des  scybales 
dures  adhérentes  à  la  muqueuse  intestinale  et  ne  lais- 
sant à  l'intestin  qu'une  lumière  très  étroite  pour  le 
passage  des  matières  fécales,  péritoine  intact. 

Les  deux  poumons  congestionnés  aux  bases  ne 
présentent  aucune  lésion  tuberculeuse  appréciable  à 
l'œil  nu  ;  en  revanche,  les  ganglions  trachéo-bron- 
chiques  des  deux  côtés  sont  infiltrés  de  tuberculose 

L'examen  de  la  cavité  crânienne  doit  être  noté  en 

détail  : 

La  calotte  crânienne  s'enlève  facilement  ;  après  in- 
cision de  la  dure-mère  il  ne  s'écoule  presque  pas  de 
liquide  céphalo-rachidien. 


La  pie-mère,  non  adhérente,  n'est  congestionnée 
que  dans  un  seul  point  correspondant  à  la  zone 
rolandique  et 'prérolandîque  droite.  L'examen  du 
cervelet  reste  négatif,  de  même  que  celui  du  cerveau 
gauche. 

Dans  le  cerveau  droit,  on  trouve  une  tumeur 
ayant  la  grosseur  d'une  noix,  nageant  complètement 
dans  un  liquide  jaune  verdâtre,  épais,  non  fétide.  La 
tumeur  siège  en  plein  centre  ovale;  son  extrémité 
supérieure  est  à  peine  distante  de  l'écorce  céré- 
brale. 

Avant  toute  autre  investigation  nous  recueillons 
dans  une  pipette  stérilisée  quelques  gouttes  de  pus 
que  nous  examinerons  ultérieurement. 

Ceci  fait,  nous  enlevons  la  tumeur  à  l'aide  d'une 
pince. 

Elle  est  irrégulière,  dure  sur  toute  la  périphérie, 
sauf  cependant  en  un  point  limité  qui,  lui,  est  ra- 
molli, ulcéré. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  presque  entière,  d'une 
consistance  homogène  et  dure,  seul  le  centre  se  laisse 
facilement  écraser  entre  les  mors  de  la  pince. 

L'enlèvement  de  la  tumeur  a  laissé  dans  la  subs- 
tance blanche  du  lobe  frontal  droit  une  cavité  dans 
laquelle  se  trouve  une  vingtaine  de  grammes  d'un 
pus  jaune  verdâtre  bien  lié,  sauf  dans  sa  partie  in- 
férieure où  il  est  un  peu  grumuleux. 

Ce  pus  évacué,  nous  pouvons  étudier  l'excavation; 
celle-ci  est  délimitée  par  une  paroi  rougeâtre  ;  cette 
zone  périphérique  injectée  à  un  demi-centimètre  en- 
viron d'épaisseur;  elle  s'arrête  assez  nettement  sans 
s'infiltrer  dans  le  tissu  cérébral  du  voisinage. 

Le  résultat  de  l'examen  bactériologique  du  pus 
recueilli  est  des  plus  nets. 

Avec  le  Ziehl,  on  colore  des  bacilles  de  Koch  avec 
tous  les  caractères  types  ;  bâtonnets  courts,  quelques- 
uns  régulièrement  rectilignes  le  plus  souvent  légè- 
rement incurvés,  quelquefois  même  comme  brisés. 
Une  parcelle  de  la  tumeur  nous  donne  à  l'aide  du  pro- 
cédé de  Ziehl  le  môme  résultat. 

Nous  faisons  quelques  préparations  par  double 
coloration  ;  les  bacilles  apparaissent  encore  entre  les 
leucocytes  et  les  quelques  hématies  qu'on  peut  ob- 
server sur  la  préparation  ;  pas  d'autres  micro-orga 
nismes.  Enfin,  les  ensemencements  sur  la  gélatine 
restent  aussi  stériles. 

L'interprétation  de  cette  observation  est  des  plus 
simples,  croyons-nous. 

Il  s'agit  d'un  enfant  porteur  depuis  longtemps  (vu 
le  volume  de  la  tumeur)  d'un  tuberculome  qui  s'est 
développé  lentement,  insidieusement,  sans  donner, 
lieu  à  aucun  symptôme  clinique;  c'est  que  la  tumeur 
s'est  développée  profondément  dans  une  région  la- 
tente, silencieuse  du  cerveau. 
Puis,  un  jour,  cette  tumeur  devient  le  point  de  dé- 
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part  d'une  lésion  secondaire  —  un  abcès  froid  céré- 
bral —  cet  aboës  en  se  développant  touche  la  corti-. 
calité  et  est,  dès  lors  le  point  de  départ  de  tous  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie  ;  en  somme,  c'est 
la  lésion  secondaire  qui,  seule,  s'est  révélée  clinique- 
ment  ;  c'est  elle  aussi  qui  a  été  la  cause  de  la  mort. 


TOXICOLOGIE 


L'empoisonnement  par  les  champignons  (1) 

La  symptomatologie, comme  on  pouvait  s'yattendre, 
varie  avec  la  substance  toxique.  Ea  dehors  du  ta- 
bleau commun  à  tous  les  empoisonnements,  les  symp- 
tômes se  différencient  suivant  les  différentes  espèces 
d'Amanites  vénéneuses,  et  permettent  d'établir  «  cer- 
tains clichés  symptomatiques  et  surtout  évolutifs 
propres  à  l'Amanite  bulbeuse  d'une  part  (syndrome 
pballoïdien),  et  à  l'Amanite  fausse-oronge,  d'autre 
part  (syndrome  niuscarinien),  importants  au  point 
de  vue  diagnostique  et  dont  la  valeur  en  clinique  est 
démontrée  par  les  données  de  la  physiologie  expéri- 
mentale. »  (D'  V.  Gillot  loc.  cit.  p.  123).  Ou  peut  les 
résumer  ainsi  : 

V  Syndrome  muscarinien  [Amanita  muscaria, 
pantherina,  etc.).  Incubation  moyenne  :  2  heures. — 
Début  rapide,  bruyant.  —  Symptômes  :  Troubles 
gastro-intestinaux  précoces,  l'as  de  rémission.  Anu- 
rie.  Excitation  cérébro-spinale.  lacoordination  mo- 
trice. Délire  (folie  muscarinienne).  Troubles  d'intel- 
ligence et  de  mémoire.  —  Guérison  habituelle.  — 
Durée  habituelle  de  la  maladie  :  1-2  jours. 

2°  Syndrome  phalloïdien  ( Ama-bulbosa,  phal- 
loïdes, Volvaria,  etc.  Incubation  moyenne  :  11  heu- 
res.— Début  tardif,  silencieux.  —  Symptômes  :  Trou- 
bles gastro-intestinaux  tardifs.  Rémission  fréquente, 
puis  douleur  épigastrique.  Foie  gros  :  ictère  pos- 
sible. Hémorrhagies.  Anurie  ou  ui-ines  diminuées, 
colorées.  Dépression  nerveuse.  Ataxo  adynamie.  Stu- 
peur. Intelligence  et  mémoire  intactes.  —  Mort  habi- 
tuelle. —  Durée  moyenne  de  la  maladie  :  2-3  jours. 

La  symptomatologie  détaillée  de  l'empoisonnement 
par  les  champignons  constitue  le  chapitre  le  plus 
important  au  point  de  vue  médical  et  le  plus  neuf  de 
la  thèse  du  D'  V.  Gillot,  grâce  à  l'analyse  des  44  ob- 
servations qu'il  a  réunies,  résumées  ou  publiées  in- 
extenso,  quelques-unes  inédites,  et  qui  lui  ont  per- 
mis de  décrire  différentes  fornves  cliniques  :  formes 
algides-cholériformes,  délirantes,  adynamiques, 
coTvoulsices,  comateuses  et  hynpotiques. 

Quant  aux  autres  champignons,  même  les  plus 
mal  famés.  Russules,  Lactaires,  Bolets  lurides,  etc., 
il  n'a  pas  été  possible  au  D'  V.  Gillot  de  trouver  un 

(1)  Suite  et  in.  Voir  page  T7T. 


9enl  cns  authentique  d'un  empoisonnement  ayant 
entraîné  la  mort.  A  cet  égard,  les  tableaux  synopti- 
ques et  analytiques,  qui  occupent  quarante-deux 
pages  de  sa  thèse,  et  qui  constituent  de  précieux  do- 
cuments, sont  absolument  probants.  Les  deux  cas  de 
mort  cités  comme  dus  à  d'autres  champignons  que 
les  Amanites  (Lepiola  lielveola  elBolet  indéterminé), 
sont  des  plus  douteux  et  peuvent  être  mis  sur  le 
compte  d'une  erreur  ou  d'une  simple  gastro-entérite 
déterminée  par  ces  cryptogames. 

En  effet,  si  les  Amanites  constituent,  en  réalité, 
un  «  petit  groupe  de  champignons  vraiment  véné- 
neux, dont  l'ingestion,  dans  .des  conditions  analo- 
gues, produit  toujours  un  ensemble  morbide,  très 
grave,  souvent  mortel  et  constamment  identique  à 
lui-même  »,  (D'  V.  Gillot  loc.  cit.,  p.  74),  il  serait 
absolument  faux  de  proclamer  l'innocuité  des  autres 
espèces  de  champignons.  Il  en  est  un  grand  nojaibre, 
au  contraire.  Russules,  Lactaires,  Hypfaolouies,  Bo- 
lets, etc.,  qui  doivent  être  considérés  comme  su.t 
pect.f,  malfaisants  ou  nuisibles,  et  dont  l'ingestion 
détermine  des  accidents,  parfois  fort  graves,  de  gastro- 
entérite aiguë.  Mais,  néanmoins,  quelle  que  soit  l'in- 
tensité des  accidents  observés  ou  du  moins  relatés 
avec  certitude  par  des  médecins  compétents,  ils  ne 
soal  Jamais  suivis  de  mort,  tout  au  moins  imputable 
à  une  véritable  action  toxique.  Celle  constatation,  si 
contraire  aux  croyances  généralement  en  cours,  ap- 
pelle donc  de  nouvelles  observations  et  de  nouv^es 
expériences. 

Le  D'  Victor  Gillot  avait  commencé  quelques  ex- 
périmentations à  cet  égard,  avec  des  champignons 
regardés  comme  suspects  ou  même  vénéneux  {Cliio- 
cybe  inversa,  Russula  sanrjuinra.  Russula  Qne- 
letii,  Lactarius  rufus,  Hypholoma  sublateritium, 
etc.),  de  même  que  des  recherches  sur  les  cristaux 
observés  dans  leur  suc  a'exsudation.  Mais  ces  expé- 
riences, trop  peu  nombreuses  et  trop  tôt  interrompues, 
ne  peuvent  qu'indiquer  les  desiderata  de  la  science 
et  la  marche  à  suivre  pour  les  satisfaire. 

Le  champ  est  vaste,  les  problèmes  nombreux,  les 
résultats  éminemment  utiles  et  pratiques.  Déji,  le 
savant  professeur  de  l'Ecole  de  pharmacie  de  Paris, 
M.  E.  Bourquelot  et  ses  élèves,  ont  entrepris  et  pn- 
blié  sur  les  principes  fongiques  d'importants  tra\-a«x 
plus  chimiques,  il  est  vrai,  que  médicaux.  H  y  a 
donc  de  quoi  tenter  les  jeunes  toxicologistes.  Mais, 
pour  mener  à  bien  ces  études,  il  faut  le  double  con- 
cours d'un  mycologiste  capable  de  déterminer  sûre- 
ment les  espèces  de  champignons,  et  d'un  expéri- 
mentateur pourvu  de  toutes  les  ressources  du 
laboratoire.  De  même  que  le  médecin  de  cam- 
pagne, isolé  et  pauvre  en  connaissances  botani 
ques,  aurait  besoin,  en  présence  d'un  cas  d'empoison- 
nement par  les  champignons,  de  recourir  à  la  science 
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d'un  mycologue.  Ce  concours,  cette  colloboralion,  si 
désirables,  sont  faciles  à  réaliser.  La  Société  mycolo- 
giqjue  de  France,  qui  a  déjà  rendu  tant  de  services, 
comprend  actuellement  plus  de  deux  cents  membres 
répartis  sur  tous  les  points  du  territoire  français. 
Rien  ne  serait  plus  aisé  pour  le  médecin  praticien, 
appelé  à  donner  des  soins  à  des  malades  victimes  des 
effets  nocifs  d'un  plat  de  champignons,  que  de  prendre 
avec  soin  l'observation  des  symptômes  morbides  et 
de  leurs  conséquences,  et,  en  même  temps,  de^se 
faire  représenter  ou  de  rechercher  le  corps  du  délit, 
c'est-à-dire  des  champignons  identiques  au  tout  au 
moins  leurs  débris,  et  de  les  soumettre  à  l'examen  com- 
pétent d'un  mycologiste  de  la  région.  Et  si  quelques 
élèves  d'un  laboratoire  de  médecine  ou  de  phannacie 
voulaient,  sous  la  direction  d'un  savant  chimiste  et  my- 
cologiste, comme  MM.  Bourquelot,  Lutz,  Harlay,  Ba- 
dais,  Perrot,  ec.,  entreprendre  des  recherches  sé- 
rieuses sur  la  toxicité  des  champignons,  il  n'aurait 
qu'à  faire  appel  aux  membres  de  la  Société  mycolo- 
gique  pour  recevoir  de  différentes  localités  les  maté- 
riaux nécessaires  à  ses  travaux,  plus  immédiatement 
utiles,  à  coup  sûr,  que  les  recherches  savantes  sur 
quantité  de  substances  exotiques,  pour  la  plupart 
inutilisables  ! 

Les  Cèpes  ou  Bolets  eux  mêmes,  employés  en  si 
grande  quantité,  à  l'état  frais  ou  sec,  dans  l'alimen- 
tation, et  qu'on  a  comparés  à  cause  de  leurs  éléments 
fortements  azotés  à  de  «  la  chair  végétale  »,  effraient 
bon  nombre  de  consommateurs,  à  cause  de  la  confu- 
sion possible  des  espèces  éminemment  comestibles 
avec  d'autres  espèces  réputées  comme  très  véné- 
.  neoses,  sans  doute  à  cause  du  changement  de  colora- 
tion de  leur  chair,  devenant  bleue,  Uvide  et  peu  appé- 
tissante, il  est  vrai,  quand  on  la  coupe.  Bolet  luride 
ou  ddcolin,  Bolet  diabolique  (Boletus  luridus,  Saia- 
nas,  etc.).  Les  recherches  de  MM.  Bourquelot  et  Ber- 
trand ont  démontré  que  ces  variations  de  couleur 
sont  dues  à  l'oxydation,  au  contact  de  l'air,  de  chro- 
mogènes, substances  très  voisines  de  la  tyrosine,  mais 
sans  aucune  action  nuisible,  l'un  des  Cèpes  qui  bleuis- 
sent le  plus  viteet  le  plus  complètement,  le  Boletus  cya- 
nescens  étant  incontestablement  comestible  et  même 
délicat.  Et,  en  effet,  il  n'existe  dans  la  science  qu'une 
seule  observation  d'empoisonnement  par  des  Bolets 
suivie  de  mort,  et  encore,  est-elle  douteuse,  rappor- 
tée par  un  journal  non  scientiûque,  ayant  trait  à  un 
enfsînt  de  sept  ans  et  attribuée  à  des*  Bolets  dont 
l'espèce  n'a  pas  été  déterminée  !  (D'  V.  Gillot  lac. 
cit..  p.  240).  Ce  serait  donc  sur  des  Cèpes,  si  nom- 
breux et  si  nutritifs  (1),  que  devraient  porter  tout 
d'abord  les  études  et  les  expériences  que  nous  solli- 
citons, et  notamment  sur  les  espèces  réputées  véné- 

(1)  H.  Vennin.  Les  Cèpes  dans  leur  rapport  avee  l'alimenta- 
tion. Thiee  de  Lyon,  1898. 


neuses  ou  nuisibles,  telles  que  le  Satauas  et  le  Bolet 
luride.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  il  est  doue  permis  d'af- 
firmer que  tous  les  Bolets  peuvent  être  impuoémeAt 
mangés,  tout  au  moins  à  l'aide  de  certaines  précau- 
tions que  nous  iodiquerou»plu£  bas. 

C'est,  avant  tout,  aux  mesures  hygiéniques  qu'il 
faut  faire  appel,  car,  s'il  existe,  en  réalité,  très  peu 
de  champignons  véritablement  vénéneux,  la  plupart 
d'entre  eux  sont  indigestes,  et  beaucoup  deviennent 
nuisibles,  soit  par  certains  principes  narcotico- 
âcres  (acides,  résines,  etc.),  soit  par  leur  altération 
rapide,  engendrant  des  ptomalnes  végétales  spéciales, 
crypiomaines  (Houdé),  qui  semblent  entrer  pour 
beaucoup  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'empoison* 
nements.  La  consommation  et  la  vente  des  champi- 
gnons doivent  donc  être  surveillées  et  réglementées. 
On  trouvera,  à  cet  égard  encore,  dans  la  thèse  du  D' 
V.  Gillot,  des  documents  rassemblés,  comme  nuU« 
part  ailleurs,  et  l'indication  bibliographique  très 
soignée  de  186  ouvi-ages  ou  mémoires  utilisés  dans 
son  travail. 

Le  traitement  de  l'empoisonnement  par  les  cham- 
pignons vénéneux  devra,  si  l'on  arrive  à  temps,  con- 
sister tout  d'abord  dans  une  médication  évacuante 
énergique  (vomitifs,  apomorphine,  huile  de  ricin, 
etc.);  puis,  suivant  les  cas,  s'adresser  aux  simples 
émoUienls  (boissons  délayantes,  lait,  lavements,  etc.), 
contre  l'inflammation  gastro-intestinale  causée  par 
les  Lactaire»,  Russules,  etc.;  et,  quand  il  s'agit  de 
champignons  vraiment  vénéneux,  c'est-à-dice  le» 
Amanites,  combattre  les  phénomènes  dépressifs  des 
Amanites  bulbeuses  par  les  stimulants  (éther,  café 
frictions,  injections  de  caféine,  de  sérum  artificiel, 
etc.),  et  l'excitation  cérébro-spinale  des  Amanite»  à 
muscai'ine,  par  les  calmants  (opium,  chloral),  san» 
oublier  les  injections  hypodermiques  d'atropine,  qui 
passe  pour  antagoniste  de  la  muscarine,  mais  dont 
l'emploi  doit  être  très  prudent. 

Comme  résumé  des  considérations  précédentes  et 
de  la  thèse  du  D'  Victor  Gillot,  qu'il  faut  lire  tout 
entière,  nous  eu  reproduirons  les  conclusions  {lœ. 
cit.  p.  334-335),  dans  lesquelles  il  a  condensé  les 
données  les  mieux  établies  de  la  science  médicale  ac- 
tuelle. 

«  1°  Le  groupe  des  champignons  volvacés  {Ama- 
nites et  Volcair'cs)  est  1©  seul  qui  renferme  des 
champignons  réellement  vénéneux,  ce  qui  rend  par 
conséquent  facile  la  connaissance  de  ceux-ci. 

«  2"  Dans  ce  groupe,  on  doit  distinguer  deux  sé- 
rie» :  celle  de  l'Amanite  bulbeuse  [Amanita  bulbosa, 
mappa,  phalloïdes,  etc.),  déterminant  la  mort  en> 
régie  générale,  et  celle  de  l'Amanite  fausse  oronge 
{Amanita  muscaria  et  A.  panthefina),  cause  d'ac- 
cidents graves  mais  excepUonAellement  mortels. 

«  S"  Chacun  de  ces  deux  groupes  se  caractérise 
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en  clinique  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  leur 
sont  propres  et  qui  nous  ont  permis  d'établir  les  syn- 
dromes phalloïdien  et  muscarinien. 

«  4°  Ces  syndromes  correspondent  à  deux  prin- 
cipes toxiques  très  différents  ;  dans  le  premier  cas 
une  substance  encore  mal  définie  chimiquement,  la 
plialline;  dans  le  second  cas  un  alcaloïde  bien  étu- 
dié, la  muscarine. 

«  5*  En  dehors  des  genres  précités,  aucun  autre 
champignon  ne  peut,  jusqu'ici,  être  considéré  comme 
vénéneux.  Les  accidents  fréquents  et  même  graves 
déterminés  par  des  champignons  alimentaires  autres 
que  les  volvacés  ne  sont  en  réalité,  que  le  résultat 
d'indigestion  ou  de  gastro-entérite  plus  ou  moins 
prononcée. 

«  6°  La  prophylaxie  de  l'empoisonnement  par  les 
champignons  consiste,  avant  tout,  dans  des  précau- 
tions préalables  qui  se  résument,  en  somme,  dans 
lavages  répétés  et  la  coction  à  l'eau  bouillante  avec 
rejet  de  l'eau  de  cuisson.  » 

Il  est  bon  de  rappeler  que  ces  précautions  prophy- 
lactiques, trop  oubliées  des  médecins,  ont  été  expé- 
rimentées et  exposées,  il  y  a  déjà  un  demi-siècle,  par 
F.  Gérard,  et  approuvées  par  le  Conseil  d'hygiène  et 
de  salubrité  de  la  Seine.  Il  est  donc  utile  de  repro- 
duire ici  le  procédé  de  Gérard,  tel  qu'il  le  décrit  lui- 
même  : 

«  Pour  chaque  500  grammes  de  champignons 
coupés  en  morceaux  d'assez  médiocre  grandeur,  en 
quatre  pour  les  moyens,  en  huit  pour  les  plus  gros, 
il  faut  un  litre  d'eau  acidulée  par  trois  cuillerées  de 
vinaigre  ou  deux  cuillerées  de  sel  gris,  si  l'on  n'a 
pas  autre  chose  ;  dans  le  cas  où  l'on  n'aurait  que  de 
l'eau  à  sa  disposition  il  faut  la  renouveler  une  ou 
deux  fois.  On  laisse  les  champignons  macérer  pendant 
deux  heures,  puis  on  les  lave  à  grande  eau  ;  ils  sont 
alors  mis  dans  l'eau  froide  qu'on  porte  à  l'ébullition, 
et,  après  un  quart  d'heure^  ou  mieux  encore  une 
demi-heure,  on  les  retire,  on  les  lave,  on  les  ressuie 
et  on  les  apprête,  soit  comme  un  mets  spécial,  et  ils 
comportent  les  mêmes  assaisonnements  que  les 
autres,  soit  comme  condiments.  (F.  Gérard,  Journal 
des  connaissances  médicales  pratiques,  1851  ;  Aca- 
démie de  médecine,  1852  ;  Revue  scientifique  et  in- 
dustrielle, 1854,  etc.) 

Par  son  procédé,  Gérard  montra  qu'il  est  possible 
de  rendre  inoffensifs  les  champignons  les  plus  dange- 
reux, mais  la  Commission  nommée  pour  juger  ses 
expériences,  ne  crut  pas  opportun  de  donner  la  pu- 
blicité aux  résultats  obtenus.  On  pensa  qu'il  ne  serait 
peut  être  pas  sans  danger  de  dire  à  tous,  qu'avec  cer- 
taines précautions,  on  pourrait  manger  toutes  les  es- 
pèces de  champignons. 

Sans  vulgariser  cet  emploi,  il  faut  néanmoins  ap- 
prendre aux  populations  qu'il  n'existe  qu'un  moyen  de 


prophylaxie  des  empoisonnements  en  cas  de  doute 
sur  la  valeur  des  champignons  récoltés  :  c'est  Yébul- 
lition  prolongée  et  surtout  le  rejet  absolu  de  toute 
eau  d'ébullition  (D' V.  Gillot,  loc.  cit.,  p.  825). 

Il  est,  en  somme,  comme  le]disaitdéjà  le  D'  Foucart 
[Gazettedes  Hôpitaux,  n"  du  H  avril  1861),  mille  fois 
plus  pratique  d'enseigner  au  vulgaire  de  rendre  inno- 
centes les  espèces  de  champignons  suspects,  que  d'es- 
sayer de  lui  enseigner  à  distinguer  à  l'aide  de  carac- 
tèces  difficiles  à  saisir,  et  souvent  infidèles,  les  espèces 
comestibles  des  espèces  dangereuses. 

Il  serait  cependant  très  utile  de  posséder  un  ou- 
vrage populaire,  exact  et  à  bon  marché,  représentant 
surtout  les  espèces  vénéneuses.  Amanites  et  Volvaires, 
qu'il  faut  savoir  reconnaître  et  éviter  avant  tout.  Les 
meilleures  publications  en  ce  genre,  telles  que  l'At- 
las des  champignons  de  L.  Dufour,  avec  80  planches 
coloriées,  le  Petit  atlas  de  poche  et  le  Tableau  des 
principaux  champignons  comestibles  et  vénéneux 
de  P.  Dumée,  avec  31  figures  seulement,  édités  par 
la  librairie  P.  Klincksieck  (3,  rue  Corneille,  à  Paris), 
sont  insuffisantes,  car  elles  ne  représentent,   en  re- 
gard de  nombreux  champignons    alibiles,  que    les 
espèces  principales  et  les  formes  typiques  des  cham- 
pignons vénéneux,  négligeant  les  espèces  plus  rares 
où  les  variétés  d'Amanites,  que  leur  forme  ou  leur 
coloration  permettent  surtout  de  confondre  avec  d» 
espèces  comestibles,  et  qui  constituent  presque  exclu- 
sivement le  vrai  danger  des  champignons.  C'est  pour 
le  conjurer,  autant  que  possible,  que  dans  sa  séance 
du  2  octobre  dernier,   le  Congrès  international  de 
botanique,  à  Paris,   qui  s'est  beaucoup  occupé  de 
mycologie,  au  point  d'avoir  été  appelé  spirituelle- 
ment le  «  Congrès  des  champignons  »  {Le   Temps, 
n»  du  7  octobre  1900),  a  émis  le  vœu  qu'il  ne  soit  ex- 
posé ou  livré  à  la  publicité  que  des  représentations  de 
champignons  exactes  et  vérifiées  par  des  spécialistes 
autorisés  ;  que,  dans  l'étude  des  différentes  espèces, 
on  s'attache  spécialement  à  enseigner  les  caractères 
des  Amanites  et  des  Volvaires,  et  que  cette  étude  fasse 
partie  de  l'enseignement  primaire.  Le  Congrès  aurait 
pu  ajouter  :  de  l'enseignement  à  tous  les  degrés;  car 
les  plus  instruits  et  les  plus  intéressés,  dans  la  cir- 
constance, médecins  et  pharmaciens,  n'en  savent  en 
général,  guère  plus  long  que  les  instituteurs  pri- 
maires. Et  c'est  un  tort  !  —  H.  Huchard. 


ComposlUon'de  l'odol.  —  Voici  la  composUlon  de  ce  inédi> 
oament  vanté  en  Allemagne  comme  dentifrice  : 

Saccharine. . .  ^ 0  gr.  05 

Salol 4  grammes 

Teinture  de  vanille XX  gouttes 

Essence  de  menthe XXX     — 

—      de  cumin 1  gramme 

Alcool  pur 95      — 

S.  a. 
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CLINIQUE    INFANTILE 


Les  hémorrhag^es  des  capsules  surrénales.  — 
La  pathogénie  de  la  maladie  d'Addison  est  encore 
peu  connue.  Il  est  certain  seulement  que  la  maladie 
d'Addison  apparaît  surtout  au  cours  des  lésions 
chroniques  de  la  capsule  surrénale,  comme  la  tuber 
culose  et  le  cancer  capables  de  détruire  à  la  fois  la 
glande  et  les  plexus  nerveux  sympathiques  qui 
l'avoisinent,  mais  il  est  impossible  de  dire  si  les 
symptômes  observés  relèvent  plutôt  d'une  insuffisance 
capsulaire  ou  d'une  lésion  du  système  nerveux  sym- 
pathique. 

F.  Arnaud  essaie  de  constituer  le  syndrome  cli- 
nique d'insuffisance  surrénale  en  rapport  avec  la 
destruction  des  capsules  par  des  hémorrhagies  [Ar- 
chives générales  de  médecine,  juillet  1900). 

Les  hémorrhagies  des  capsules  comptent  parmi  les 
lésions  pathologiques  les  plus  communes  de  ces  or- 
ganes après  la  tuberculisation.  Sur  100  sujets  adultes, 
Arnaud  a  trouvé  3  hémorrhagies  importantes  des 
capsules  à  l'autopsie,  et  8  hémorrhagies  de  moindre 
volume  à  l'examen  histologique.  Cette  lésion  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  le  fœtus  et  le  nouveau- 
né. 

Les  hémorrhagies,  le  plus  souvent  bilatérales^  va- 
rient d'une  simple  extravasation  capillaire  à  un 
énorme  kyste  hématique  de  2  kilogrammes  comme 
dans  le  cas  de  Rayer  :  ces  hémorrhagies  peuvent  s'ou- 
vrir dans  le  tissu  cellulaire  ou  le  péritoine. 

C'est  presque  toujours  au  centre  de  la  capsule  que 
siègent  les  hémorrhagies.  Cependant  leur  point  de 
départ  n'est  pas,  ainsi  qu'on  l'admet  généralement, 
dans  la  substance  médullaire,  mais  dans  l'épaisseur 
de  la  zone  corticale  interne,  ou  autour  des  rameaux 
veineux  de  la  nervure  centrale. 

On  a  invoqué  comme  cause  le  traumatisme,  l'athé- 
rome  généralisé,  la  phlébite  des  veines  capsulaires , 
la  congestion  hémorrhagique  des  capsules  liées  à  la 
stase  veineuse  abdominale.  La  congestion  active  en 
rapport  avec  les  brûlures  étendues  et  les  diverses  in- 
fections et  intoxications  en  sont  parfois  la  cause  : 
Roux  et  Yersin,  Charrin  et  Langlois,  Roger  ont  pro- 
duit des  hémorrhagies  surrénales  par  l'injection 
dans  le  sang  de  cultures  ou  de  toxines  diphtérique, 
pyocyanique  ou  pneumo-bacillpire.  Pilliet  a  obtenu 
les  mêmes  résultats  par  l'injection  de  métatoluylen- 
iiamine,  d'essence  de  girofle  ou  de  géranium. 

L'intérêt  de  la  question  est  surtout  de  préciser  les 
symptômes  en  rapport  avec  les  hémorrhagies  des 
capsules  surrénales. 


II  est  exceptionnel  et  même  contestable,  que  les 
hémorrhagies  des  capsules  donnent  lieu  à  une  véri- 
table maladie  bronzée.  Les  observations  de  Addison, 
Greenhow,  Goolden,  Mattéi,  Garrington  ne  sont  pas 
absolument  convaincantes. 

Mais  il  existe,  dans  certains  cas d'hémorrhagie  cap- 
sulaire, des  troubles  lo.caux  ou  généraux,  dépendant 
de  la  localisation  spéciale  de  l'épanchement  sanguin, 
ainsi  que  Arnaud  a  pu  s'en  rendre  eompte  par  ses 
observations  personnelles  et  par  le  dépouillement  des 
observations  antérieures. 

En  dehors  de  la  pigmentation,  signe  tardif  et  ex- 
ceptionnel, l'hémorrhagie  capsulaire  peut  manifester 
cliniquement  son  existence  par  trois  ordres  de 
symptômes  : 

1»  Des  signes  de  péritonite  ou  d'hémorrhagie  in- 
terne, quand  la  capsule  se  déchire  :  il  se  produit  alors 
une  vive  douleur  abdominale,  des  vomissements,  du 
ballonnement  du  ventre,  des  signes  de  coUapsus  et  la 
mort  survient  en  quelques  jours,  parfois  en  quelques 
heures. 

2°  Les  signes  d'insuffisance  capsulaire  sont  généra- 
lement peu  tranchés  :  il  est  rare  que  le  syndrome 
addjsonien  apparaisse  au  complet.  On  observe  seu- 
lement de  l'anémie,  de  l'asthénie  musculaire,  de 
l'amaigrissement  ;  la  mélanodermie  manque  le  plus 
souvent. 

Quant  à  la  diarrhée,  aux  vomissements,  aux  dou- 
leurs de  ventre,  à  l'hypothermie  et  au  collapsus,  ils 
semblent  plutôt  en  rapport  avec  l'irritation  des 
plexus  nerveux  péri-capsulaires. 

3°  Enfin,  certaines  hémorrhagies  surrénales  don- 
nent lieu  à  des  phénomènes  nerveux  graves,  tels  que 
vives  douleurs,  convulsions,  contractures,  délire  ou 
coma,  et  amènent  rapidement  la  mort  Ainsi  s'ex- 
pliquent certaines  morts  subites.  Mattéi,  Goodhart, 
Arnaud  en  rapportent  des  exemples.  Parrot  a  noté, 
dans  la  céphalopathie  urémique  des  nouveau-nés,  des 
hémorrhagies  importantes  des  capsules. 

D'ailleurs,  on  a  publié  un  certain  nombre  d'obser- 
vations où  la  maladie  d'Addison  s'est  terminée  subi- 
tement par  des  accidents  nerveux  mortels.  Variot  a 
montré  la  fréquence  de  la  mort  subite  chez  les  en- 
fants atteints  de  maladie  bronzée.  Ihler  en  a  réuni 
13  observations  empruntées  à  différents  auteurs. 

Ainsi,  il  y  a  un  véritable  syndrome  d'insuffisance 
surrénale  sans  mélanodermie,  sur  lequel  Sergent  et 
L.  Bernard  ont  déjà  attiré  l'attention.  Ces  auteurs  in- 
sistent avec  raison  sur  la  fréquence  des  accidents 
aigus  et  de  la  mort  rapide,  non  seulement  au  cours 
de  la  maladie  d'Addison,  mais  dans  un  assez  grand 
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nombre  de  cas  de  lésions  tuberculeuses  des  capsules 
sans  mélanodermie  et  uéme  san»  symptômes  appré- 
ciables de  maladie  bronzée. 

Ces  accidents  aigus  terminaux  peuvent  difBcile- 
ment  s'expliquer  par  la  théorie  de  Tinsuffisance 
capsnliaîre,  ils  relèvent  sans  doute  de  la  réaction 
brusqne  du  système  nerveux  sTfmpathiique  péri-cap- 
stïfeire. 

Ainsi,  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  d'Addison, 
il*  feint'  faire  une  part  à  la  fois  à  Tinsaffisance  capsu- 
laire  et  aux  lésions  des  plexvs  nerveux  péri-capsn- 
laires.  —  E.  L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  (NFANTILE 


Tra&tomeooi  da  1»  eaastaapmtàioxt  âeB  nâorris- 
■ons.  —  Il  est  bon  de  varier  à  l'infini  les  moyens 
thérapeutiques  contre  la  constipation  des  nourris- 
soBs.  Aussi  le  procédé  indiqué  par  Dœrfler  {Mûnch. 
medic.   Woch.,  1900)  mérite-t-il  d'être  signalé. 

On  {ait  absorber  au  nourrissoo  constipé  du  beurre 
frais;  il  se  produit  une  selle  péteuse  troàa  ou  quatre 
kenres  après.  La  dose  varie  saivanl  l'âge  du  nour- 
risson, une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  matin  et 
soir  à  l'âge  de  2  à  3  mois,,  deux  au  trois  cuillerées  à 
l'â^  de  trois  ou  quatre  mois,  etc.  On  doit  continuer 
le  traitement  jusqu'à  l'obtention  de  selles  normales  et 
réguUèresv  II  est  contre-indiqué  dans  les  cas  de  ca- 
tocrfae  stomacal  ou  intestinal.  —  E.  L.  M. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  l'épididymite  bleimorrha- 
giqne  par  le  stypage-.  —  Les  moyens  thérapeuti- 
ques employés  contre  l'orchite  blenaorrhagique  sont 
Dombreux  ;  on  a  successivement  vanté  les  applica- 
tions de  pommade  mercurielle  belladonée;  les  ap- 
plications de  glace,  les  badigeoniiages  de  gaïacol,  la 
compression  ouatée,  l'administration  de  salicylate  de 
soude,  etc.  Le  D'  Roger  (TA.  Paris  1900)  après  une 
revue  critique  de  ces  divers  modes  de  traitement 
préconise  comme  plus  pratique  et  plus  efficace  le  trai- 
tement par  le  stypage. 

Employée  pour  la  première  fois  par  M.  Du  Castel, 
cette  méthode  de  traitement  fut  décrite  par  ses  élèves 
Duchaussoy  et  Le  Valle,  puis  par  Fleury.  Roger  con- 
seille de  procéder  de  la  façon  suivante  :  Monter  sur 
une  pince  hémostatique  un  tampon  de  coton  hydro- 
phile bien  tassé,  le  placer  sous  un  jet  de  chlorure  de 
méthyle  et  le  porter  directement  sur  le  scrotum  du 
côté  malade;  au  bout  de  trois  à  quatre  secondes,  la 
peau  blanchit  et  l'effet  cherché  est  atteint.  D'après 
l'auteur,  il  serait  encore  préférable  de  badigeonner 


le  scrotum  avec  du  chlorure  de  méthyle  liquide  ob- 
tCBu  en  te.  recueitrant  à  aa  sortie  du  syphon  dans  un 
récipient  particulier,  le  thermo-isolateur  d'Ar- 
sonval . 

On  peut  employer  égafement  le  chlorure  d'éthyle  de 
la  même  façon  ;  les  effets  physiologiques  paraissent 
les  mêmes  qu'avec  le  chlonwe  de  méthyle  ;  peut-être 
la  douleur  est-elle  moins  vive.  Le  cblonire  d'éthyle 
s' enflammant  facilement,  on  prendra  la  précantion 
de  se  tenir  à  distance  de  toute  flamme  pendant  la 
durée  de-  l'opératioa. 

Le  (thlbrure  d'éthyle  a  l'avantage  d'être  plua  ma- 
niable, de  phis,  oo  le  troave  plus  facilement. 

Le  stypage  agit  comme  révulsif  et  irritant  des  ex- 
trémités Biirveases  périphériques  ;  il  agit  aussi-  en  dé- 
terminant ane  contraction  persistante  des  fibres  m«s- 
culaires  lisses  du  dartos. 

Le  stypage  pratiqué  une  fois  par  jour,  supprime 
les  douleurs,  amène  une  résolution  rapide  des  phéno- 
mènes inflammatoires;  il  est  absolument  sans  àaatr 
ger  et  peut  être  appliqué  dans  tous  les  cas,  mêiae 
lorsque  l'orchi-épidydimite  se  complique  de  funi- 
culite. 

Il  n'existe  guère  qu'une  contre-indication,  c'est 
l'irritation  des  téguments  des  bourses,  du  fait  de  l'ap- 
plication antérieure  d'un  topique,  ou  d'un  stypage 
un  peu  prolongé  ayant  déterminé  la  production 
d'une  phlyctène  ou  d'une  e&chare.  — J.  H>M. 


CLmiQUE    MÉDICALE 


Formes  anormales  du   cancer  du  pancréas. 

—  La  forme  clinique  habituelle  des  cancers  du  pan- 
créas est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  liard  et 
Pic  (Revue  méd.  1888),  de  Huchard  {Journal  des 
Praticiens),  de  Hauot  (Congrès  de  Tunif^,  avril  95), 
et  comprend  deux  groupes  de  symptômes,  les  uns 
positifs  :  amaigrissement  et  cachexie  rapides,  ictère 
bronzé,  progressif  et  sans  rémission  aucune,  disten- 
sion de  la  vésicule  biliaire,  parfois  douleur  et  tumeur 
épigastriques  ;  les  autres  négatifs  :  absence  de  tumé- 
faction du  foie  et  de  la  rate,  absence  d'ascile.  L'im- 
portance de  la  distension  de  la  vésicule  biliaire  par 
opposition  à  ce  qui  se  passe  dans  l'ictère  par  réten- 
tion d'origine  calculeuse  a  été  bien  mise  en  évidence 
par  les  travaux  de  Gourvoisier  en  1889  et  de  Terrier 
(Soc.chir.  26  avril  1892).  Plus  tard,  en  1897,  Bard 
et  Pic  {Rev.  méd.)  signalèrent  plusieurs  cas  de  gly- 
cosurie dans  le  cancer  du  pancréas.  Depuis  ces  tra- 
vaux, une  centaine  d'observations  ont  été  publiées  et 
Bachon  {Th.  Lyon,  1899)  a  consacré  à  cette  étude 
un  excellent  travail  ;  plus  récemment,  MM.  Pic  et 
Tolot  {Prov.  méd.,  numéros  24,  25,  26,  1900)  étu 
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d!««t  des  formes  cliniqiïes  tfiverees  bien  -qn'anatomi- 
quement  le  ■cancer  eat  tonjotifs  siégé  à  la  léte  «ft  eut 
été  pïimHîf.  Ils  décriveat  : 

a)  Cne  forme  cackectigne  mmpte  snrTenant  diez 
des  vieillards  présentant  de  t'anorexîe,  de  la  faiblesse 
progressive,  un  amaigrissement  énorme  et  une  ca- 
chexie rapide.  Une  seule  observation  de  Rangiaret 
(Soc.  artnt.,  1893)  suffit  à  étayer  ce  type  clinique. 

h).  Une  forme  diahétiijue.  Il  y  a  des  cas  o^  on  ob- 
serve une  glycosurie  légère  et  intermittente  apparais- 
sant comme  épîphénomëne  au  «ours  de  l'évolution 
normale  du  cancer  primitif  avec  !e  tableau  de  Tîctère 
par  rétention.  Ce  sont  là  les  cas  les  plus  nombreux. 
Mais  il  est  d'autres  cas  où  il  y  a  non  seulement  glyco- 
surie abondante,  mjiis  tous  les  signes  du  diabète, 
polj-urîe,  polydepsie.  Tels  sont  les  cas  de  Paromaki 
{Marseille  méd.  1894),  de  Bouchard,  de  Collier 
(Brit.  med.  joum.  1889). 

c)  Forme  pseudo-h^pfttiqne  prenant  l'aspect  d'une 
ascile  d'origine  cirrhotique,  tel  un  cas  dePauly  {Soe. 
des  sciences  méd.  de  Lyon  1890).  Flavio  Santi  a  vu 
deux  cas  avec  ascite  chj4eiise. 

d)  L»  forme  j^eudo-py  torique  s'accompagne  d'une 
dilatation  considérable  de  l'estomac,  de  grands  vo- 
missements, soif  intense,  constipation,  amaigrisse- 
ment et  cachexie  rapides  ;  en  somme,  les  signes  d'une 
alténose  gastrique. 

Une  observation  de  Pilliel  [Soc.  anat.,  1888)  est 
4e  type  de  cette  forme  clinique.  Beaucoup  d'autres 
observations  s'en  rapprochent,  mais  malheureuse- 
ment elles  son  incomplètes,  et  beaucoup  d'entre  elles 
se  rattachent  vraisemblablement  à  des  tumeurs  d'ori- 
yine  réellement  pylor+ques,  mais  généralisées  aw 
pancréas. 

En  somme,  ces  modalités  cliniques  du  cancer  de 
la  tête  du  pancréas  sont  plutôt  un  phénomène  excep- 
tionnel, et  elles  conservent  toutes  quelque  chose 
de  coBimtin  avec  le  type  général,  à  savoàr  :  une 
cachexie  et  un  amaigrissement  rapides  «t  progrès- 

'91  vS. 

Bien  plus  intéressantes  sont  \es formes  anormales 
dues  au  siège  de  la  tumeur  en  dehors  de  la  téie  du 
pancréas  (queue  ou  corps).  On  en  connaît  les  obser- 
vations de  Strumpell,  de  Olivier,  de  Bernard,  de 
Huchard,  d'Ebstein,  siégeant  k  la  queue.  Dans  ces 
«as,  ie  cancer  est  latent  et  n'est  qn'une  trouvaille 
d'autopsie;  on  ne  constate  guère  que  l'^maigrisse- 
«Rent  et  la  cachexie  et  des  sympt^n>es  variabïes  dus 
aux  noyaux  de  généralisation. 

Quelquefois,  le  cancer  siège  sur  le  corps  du  pan- 
créas, c'est  là  une  forme  rare  observée  par  Ckappet, 
et  par  Pic  et  Tolol.  Ces  cas  constituent  une  forme  ' 
Efpéciale,  pseudo-anécrysmaie.  On   y  oo«state  non  i 
seulement  des  battements,  mais  un  véritable  souffle 
dé  ^  la  compression  soit  de  l'aorte,  soit  de  ses  branches 


par  la  tumeur.  Pic  et  Tolot  ont  même  observé  «n 
battement  expansif.  Il  existe  également  des  douleurs 
épigastriques  intenses  ;  la  tumeur  est  médiane,  d'une 
dureté  ligneuse,  d'une  fixité  absolue.  Pour  éviter 
Terreur  de  diagnostic,  on  se  basera  sur  l'absence  de 
retard  du  pouls  fémoral,  ainsi  que  sui-  la  présence 
d'une  tumeur  dure  et  miUemesat  réductible.  La  ca- 
chexie est  aussi  .un  boa  symptôme. 

EIn  somme,  qu'il  s'agisse  de  la  lorm«  nortuale  ou 
des  formes  «Kormales  de  la  tête,  ou  même  àoi  formes 
dont  la  marche  anormale  est  due  an  siège  de  la  tu- 
meur en  dehors  de  la  tête  tle  l'organe,  à  part  l'amai- 
grissement, la  cachexie  et  la  présence  d'une  tumeur, 
les  autres  signes  ne  sont  que  des  signes  d'emprunt, 
quelque  grande  d'ailleurs  que  soit  leur  importance 
clinique.  —  M.  DEcm-. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  OG  MËDGCfNE 

L'eao  potable  &  Paris.  —  Dans  la  séance  du  24  juillel, 
l'Académie  avait  aUiré  l'atteotioa  idas  pouvoirs  publics  sur 
hk  aéceasité  : 

1*  De  prendre  d'urgsBoe  les  mesares  aécessaires  pour 
mainteair  l'eau  de  ta  Sehte  %  «ne  pression  eonveoable. 

2"  De  réaliser  la  séparation  complète  de  l'eau  do  source 
et  de  l'eau  de  rivière,  iiltrée  ou  non,  celle-ci  devant  Ôtre 
exclusivement  réservée  aux  usages  industriels,  au  lavage 
des  chaussées  et  au  tout-à-l'égout. 

Voici  la  réponse  du  Préfet  de  la  Seine  : 

«  La  sépsNttloa  ocasplète  de  l'ecu  de  sonroe  et  de  IWn  de 
rivière  brute  est  un  fait  accompli  depuis  longtemps  à  Paris.  Tons 
les  organes  de  la  distriteUoB  des  eacx,  réservoirs  et  caBalisatians, 
mmi  nettemedt  séparés  et  aMan  aiélaage  ne  pent  se  prodnine 
entre  ces  deux  valtnres  d'eav. 

«  L'Académie  demaade  qae  cette  séparaUoB  s'étende  aussi  à 
l'eau  do  rivière  filtrée,  ^*die  roadrait  TOir  réservée  aux  usages 
publics  et  industriels  «a  an  lavage  ides  walier-olosets.  Je  ne  vois 
pas  l'Intérêt  que  présenterait  cette  memre  ;  car  le  filtrage  <des  ratui 
nécessite  des  opérations  délicates  et  onéreuses  qui  seraieat  efieo- 
taées  eo  pnre  pente.  D'aiUeurs  l'eau  filtrée  qui  ae  sert  qae  d'ap- 
point à  la  omiBHnnntioa'piivée  «luand  i'eau  de  source  est  insatt- 
sante,  u  été  reconnue  à  la  suite  de  nombreuses  analyses  faites 
par  les  chimistes  des  laboratoires  officiels  comme  parfaitement 
salabre;  elle  eontlent  en  effet  moins  de  bactéries  et  de  matières 
organiques  que  l'ean  de  sonne.  T«ute  la  kantleue  de  Paris, 
^eagfioatp  de  graades  vlUes,  «otammeat  Loadres  et  Berlin,  ae 
sont  alimentées  qu'an  eau  de  civière  filtrée  et  il  a  été  constaté 
que  son  usage  ne  présentait  aucun  Inconvénient  pour  la  santé 
publique;  la  mortalité  dans  les  vjUes  qui  emploient  l'eau  de 
rivière  filtrée  pour  les  besoins  de  la  consommation  privée  n'est 
point  supérieure  à  celle  des  villes  qui  sont  alimentées  en  eau  de 
source. 

«  Qnant  aux  mesares  nécessaires  poor  donner  plus  [de  pression 
i  l'eas  4e  rivière,  c'est  nae  question -d'ordre 'techaiqne  on  aéasi- 
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nistratif.  La  permanence  de  pression  de  cette  nature  d'eau  est 
difficile  à  maintenir  en  raison  même  du  service  public  qu'elle 
dessert.  Le  lavage  et  l'arrosage  des  chaussées  qui  se  fait  pendant 
une  faible  partie  de  la  journée,  et  qui  augmente  le  débit  des  cana- 
lisations, a  ponr  effet  d'abaisser  la  pression  à  l'intérieur  des  im 
meubles  dont  les  branchements  sont  piqués  sur  la  conduite  du 
service  public.  Dès  que  les  puisages  ont  cessé,  la  pression  devient 
normale.  Or,  rien  n'empêche  les  propriétaires  de  placer  en  haut 
de  la  colonne  montante  de  l'immeuble  un  réservoir  qui  assure- 
rait le  service  pendant  le  temps  où  la  pression  diminue .  Par  ce 
moyen  assez  simple,  les  maisons  seraient  assurées  d'avoir  une 
alimentation  constante. 

R  Mais  les  mesures  à  prendre  à  cet  égard  intéresseraient  les 
propriétaires,  qui  paieraient  l'eau  à  un  tarif  moins  élevé,  bien 
plus  que  l'hygiène  publique  elle-même.  » 

M.  Hanriot  :  La  réponse  du  préfet  de  la  Seine  montre  combien 
H  est  urgent  que  les  corps  compétents  soient  appelés  à  donner  un 
avis  écouté  sur  la  question  des  eaux. 

Ce  n'est  pas  en  effet  en  comptant  les  bactéries  ni  en  dosant  les 
matières  organiques  dans  une  eau  que  l'on  peut  affirmer  son  in- 
nocuité; la  bactériologie  arrivera  peut-être  un  jour  à  ce  degré  de 
perfection  ;  mais,  avec  les  procédés  actuels,  rien  n'est  plus  dan- 
gereux pour  la  santé  publique  que  d'afiBrmer  la  pureté  d'une  eau 
en  se  fondant  sur  des  recherches  de  laboratoire,  quelque  nom- 
breuses qu'elles  puissent  être. 

Le  préfet  de  la  Seine  sait  mieux  que  personne  le  peu  d'impor- 
tance que  l'on  doit  attacher  à  de  telles  recherches,  lui  qui  n'a  pas 
hésité,  il  y  a  quelques  mois,  à  infirmer  publiquement  les  résultats 
obtenus  dans  son  propre  laboratoire  en  déclarant  «  éberthiforme  » 
le  bacille  typhique  retrouvé  une  fois  par  hasard  dans  l'eau  do 
réservoir  de  Montsouris. 

La  fièvre  typhoïde  a  malheureusement  un  réactif  plus  sensible 
que  ceux  de  nos  laboratoires:  c'est  l'organisme  humain;  et  la 
triste  expérience  qui  en  est  faite  depuis  deux  ans  eût  été  épar- 
gnée à  la  population  parisienne,  si  l'administration  préfecto- 
rale se  fût  interdit  les  mélanges  regrettables  d'eaux  de  toute 
nature. 

L'Académie  était  donc  bien  fondée  à  réclamer  le  fonctionne- 
ment convenable  de  l'eau  de  rivière,  complément  indispensable 
du  tout  à  l'égout.  Ce  n'est  pas,  comme  a  l'air  de  le  croire 
M.  le  préfet,  dans  l'Intérêt  des  propriétaires,  mais  pour  assurer 
la  pureté  des  eaux  de  source,  auxquelles  on  n'est  forcé  d'ajouter 
de  l'eau  de  rivière  filtrée  ou  de  l'eau  de  drains  suspects  que 
ponr  avoir  un  volume  suffisant  pour  l'employer  à  des  usages  in- 
dustriels. 

11  est  vraiment  regrettable,  après  tous  les  sacrifices  que  s'est 
Imposés  la  Ville  de  Paris,  de  voir  ainsi  compromettre  la  santé 
publique. 

Traitement  dn  cancer  par  l'Injection  d'an  Béram  aotl 
cellniaire.  —  M.  Championmère  rapporteur.  M.  Wlaeff, 
de  Saint-Péterbourg  nous  a  présenté  dans  la  séance  du 
12  juin  dernier  un  mémoire  sur  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  par  un  sérum  découvert  par  lui.  Le  sérum  est 
obtenu  par  la  culture  de  blastomycètes  ou  ferments  extraits 
de  tumeurs  cancéreuses,  dont  ils  seraient  les  parasites. 

M.  WlaeS  a  essayé  son  sérum  sur  un  certain  nombre  de 
cancéreux,  et,  tout  naturellement,  les  sujets  qui  lui  ont  été 
soumis  étaient  des  sujets  qui  paraissaient  inopérables,  à 


cause  du  volume  ou  de  la  situation  des  tumeurs  ou  à  cause 
de  l'étendue  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

Il  a  présenté  à  l'Académie  deux  sujets  atteints  d'épithé- 
lioma  de  la  langue.  Le  premier,  d'après  l'observation, 
avait  été  conduit  i  M.  Wlaeff  ayant  déjà  de  l'engorgement 
ganglionnaire. 

Après  six  injections  et  un  traitement  d'un  mois,  il  avait 
paru  amélioré  et  il  avait  été  opéré  par  M.  Reynier.  Peu  de 
temps  après  il  fit  une  ulcération  de  sa  cicatrice  et,  sous 
l'influence  de  nouvelles  injections,  cette  ulcération  se  cica- 
trisa. Depuis  il  a  engraissé  et  restait  guéri  du  côté  de  sa 
tumeur  quoique  ses  ganglions  fussent  encore  pris  ;  il  a 
subi  récemment  l'ablation  d'un  ganglion  sous-maxillaire. 

Chez  un  autre  malade,  toujours  atteint  d'épilhélioma 
lingual  les  injections  paraissent  avoir  «mené  une  réelle 
amélioration  et  surtout  un  soulagement  des  douleurs.  Le 
malade  n'a  pas  été  retrouvé. 

Malheureusement  ces  malades  n'ont  pu  m'être  repré- 
sentés, et  cela  enlève  évidemment  une  partie  de  l'intérêt 
de  mon  rapport. 

Il  y  a  eu  un  bon  nombre  d'autres  cancéreux  inoculés. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  sujet  avec  autre  épithé- 
lioma  lingual,  engorgement  ganglionnaire  énorme.  Chez 
celui-ci,  traité  depuis  six  mois,  le  soulagement  parait  avoir 
été  considérable.  Non  seulement  le  sujet  accuse  une  dimi- 
nution de  ses  douleurs,  mais  le  volume  de  l'engorgement 
ganglionnaire  a  diminué  suffisamment  pour  que  cela  soit 
devenu  appréciable  par  l'ajustement  des  vêtements.  La 
salivation  s'est  beaucoup  modifiée.  En  même  temps,  dans 
cette  période,  le  sujet  a  cessé  de  maigrir.  Même  il  parait 
avoir  gagné  un  peu  de  poids. 

J'ai  vu  également  une  femme  atteinte  de  cancer  du  sein 
droit  avec  engorgement  ganglionnaire.  Ici  l'amélioration 
était  moins  manifeste  ;  cependant  la  malade  affirmait  que 
sa  tumeur  avait  diminué  et  que  les  mouvements  de  son  bras 
étaient  devenus  plus  faciles. 

Notre  collègue,  M.  le  professeur  Berger,  et  M.  le  D' Rey- 
nier ayant  eu  occasion  de  confier  à  M.  Wlaeff  des  malades 
et  de  les  suivre,  je  leur  ai  demandé  l'expression  de  leur 
opinion  d'après  les  observations  qu'ils  ont  pu  faire  eux- 


Or  les  observations  de  nos  collègues  sont  assez  concor- 
dantes : 

Sur  aucun  des  sujets  observés  on  n'a  observé  de  guéri- 
son  ni  même  de  tendance  à  la  guérison. 

Toutefois  les  sujets  ont  paru  réellement  impressionnés 
par  le  traitement  et  cette  impression  a  été  favorable. 

Localement,  les  tumeurs  ont  paru  diminuer  un  peu  de 
volume. 

Diminution  des  hémorragies  dans  un  cancer  du  rectum, 
diminution  de  l'œdème  et  de  la  salivation  en  plusieurs  cas 
de  cancer  de  la  langue. 

Les  douleurs  paraissent  réellement  avoir  diminué  aussi. 
L'appréciation  de  ces  symptômes  est  infiniment  difficile  i 
juger,  les  sujets  abandonnés  de  la  chirurgie  étant  assez 
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aisément  sugge&tionnés  lorsqu'on  s'occupe  d'eux  atten- 
tivement. 

Plusieurs  sujets  paraissent  réellement  avoir  gagné  du 
poids  et  d'autres  surtout  ont  cessé  de  maigrir. 

En  somme,  on  a  le  devoir  de  constater  qu'il  semble  bien 
qu'un  temps  d'arrêt  se  soit  produit  dans  l'évolution  de  la 
maladie. 

Ce  temps  d'arrêt  ne  paraît  pas  avoir  été  suivi  d'une  évo- 
lution bien  nette  vers  la  guérison.  Même  dans  les  cas  les 
plus  favorables  et  le  plus  longtemps  suivis  on  n'a  pu  espé- 
rer cette  guérison. 

II  semble  même  que  sur  les  tumeurs  l'action  des  injec- 
tions n'a  été  que  passagère,  car,  dans  les  cas  dans  lesquels 
les  sujets  améliorés  ont  cru  devoir  abandonner  pour  un 
temps  les  injections,  les  symptômes  fAcheux  se  sont  mon- 
trés à  nouveau  et  certains  sujets  ont  dA  recourir  rapide- 
ment à  de  nouvelles  injections  pour  retrouver  le  soulage- 
ment qu'ils  avaient  d'abord  ressenti. 

Nous  sommes  donc  en  face  de  faits  intéressants,  mais 
pourtant  bien  éloignés  de  la  guérison  du  cancer. 

On  peut  même  dire  qu'il  est  impossible  de  tirer  une  con- 
clusion nette  de  ces  faits.  Il  aurait  fallu  pouvoir  suivre 
chacun  des  malades  pendant  une  période  beaucoup  plus 
longue. 

Il  aurait  fallu  multiplier  les  injections  dans  des  cas 
divers. 

Il  aurait  même  fallu  pouvoir  examiner  des  pièces  ana- 
tomiques  multiples. 

En  effet,  M  .  WlaeS  croit  avoir  observé  dans  les  tumeurs 
qui  ont  été  enlevées  après  traitement,  une  modification 
importante  du  tissu  de  la  tumeur  qui  se  caractériserait  par 
un  développement  du  tissu  fibreux  et  une  sorte  de  tendance 
de  la  tumeur  à  la  régression. 

Selon  lui  cela  concorderait  avec  la  diminution  de  vo- 
lume qu'il  observe  chez  les  sujets  au  moment  de  l'in- 
jection. 

Il  aurait  fallu  également  soumettre  les  sujets  à  des  injec- 
tions de  sérum  de  sujets  non  immunisés,  et  voir  ce  qui  en 
résulterait. 

En  effet,  il  semble  hors  de  doute  que  les  tumeurs  ont 
subi  une  certaine  impression  de  l'injtction  de  ce  sérum. 
Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  tumeurs  malignes  sont 
plus  impressionnables  aux  médications  qu'on  ne  l'admet 
généralement.  Bien  souvent  on  a  pris  pour  des  progrès  de 
guérison  les  modifications  passagères  obtenues  par  des 
actions  thérapeutiques  très  variées. 

Quand  le  sujet  n'est  plus  justiciable  d'une  intervention 
chirurgicale,  il  arrive  souvent  qu'il  ne  suive  aucune  médi- 
cation régulière,  et  on  ne  peut  juger  de  la  possibilité  de 
ces  modifications. 

Mais  souvent,  quand  des  médications  ont  été  tentées 
d'une  façon  continue,  on  a  observé  quelques  faits  qui  ont 
surpris,  et  il  est  arrivé  souvent  que  l'on  ait  conclu  préma- 
turément à  une  guérison. du  mal. 

C'est  là  ce  qui  explique  les  prétentions  émises  déjà  d'uaa 


façon  retentissante  pour  d'autres  sérums  C'est  là  ce  qui 
explique  quelques  observations  curieuses  de  modifications 
passagères  obtenues  par  des  sérums  quelconques. 

C'est  là  ce  qu'on  a  observé  pour  l'inoculation  de  l'éry- 
sipèle. 

Il  y  a  des  médications  qui  ont  donné  des  retards  d'évo- 
lution du  cancer  si  prolongés  que  l'on  a  proclamé  la  gué- 
rison prochaine  ;  tous  les  chirurgiens  ont  observé  de  ces 
faits. 

L'histoire  des  cancers  viscéraux  et  surtout  l'histoire 
du  cancer  de  l'estomac  est  riche  en  faits  de  cet  ordre. 

J'ai  pour  ma  part  donné  souvent  une  médication  fondée 
sur  une  observation  curieuse  de  Fonssagrives,  que  mon 
frère  a  remise  en  honneur  et  a  bien  souvent  appliquée  à  la 
guérison  des  verrues. 

Fonssagrives  avait  fait  connaître  la  disparition  des  ver- 
rues, de  certains  papillomes,  sous  l'influence  de  l'adminis- 
tration longtemps  continuée  d'une  faible  dose  de  magnésie 
anglaise  J'ai  répété  bien  des  fois  avec  succès  cette  médi- 
cation pour  les  papillomes  bénins,  pour  les  verrues  mul- 
tiples. 

Mais  j'ai  aussi  tenté  de  l'appliquer  au  cancer. 

Or,  dans  les  cancers  du  sein  en  particulier,  j'ai  vu 
souvent  un  notable  ralentissement  dans  l'évolution  des 
tumeurs. 

J'ai  vu  des  épithéliomas  de  la  langue  et  des  lèvres  pro- 
fondément modifiés.  Dans. quelques  cas  mêmes,  j'ai  pu 
croire  à  une  guérison  définitive  de  certains  sujets.  Je  suis 
même  certain  d'avoir  observé  des  guérisons  qui  m'ont  fait 
penser  que  j'avais  eu  affaire  à  des  tumeurs  spéciales,  à  des 
épithéliomas  d'une  nature  particulière  puisque  la  ma- 
gnésie donnée  dans  des  cas  en  apparence  semblables  ne 
modifiait  plus  les  sujets  chez  lesquels  le  cancer  évoluait. 

On  a  vu  tout  récemment  M.  Jaboulay  préconiser  le  sul- 
fate de  quinine  à  haute  dose  comme  un  médicament-sus- 
ceptible de  modifier  l'évolution  du  cancer.. 

Tout  n'était  certainement  pas  faux  dans  les  thérapeu- 
tiques successivement  vantées  contre  le  cancer. 

Mais  surtout,  par  des  moyens  très  divers,  on  a  obtenu 
des  modifications  de  la  marche  des  cancers,  des  temps 
d'arrêt. 

Il  faut  donc  être  très  circonspect  quand  des  faits  sont 
apportés  montrant  une  action  nouvelle  sur  les  tissus  can- 
céreux. 

Cette  fois-ci  l'action  est-elle  plus  constante  ?  est-elle 
plus  favorable  que  celle  que  nous  avons  observée  jus- 
qu'alors ? 

M.  Wlaeff  pense  que  ses  injections  ont  été  suivies  d'une 
amélioration  notable.  Il  pense  que  de  leur  fait  des  sujets 
inopérables  pour  cause  d'envahissement  ganglionnaire  sont 
devenus  opérables.  Il  pense  enfin  que  l'évolution  du  mal  a 
été  retardée. 

Sur  le  cas  de  l'opérabilité  des  sujets,  on  ne  saurait  porter 
un  jugement  sans  avoir  bien  étudié  ces  sujets  en  temps 
utile,  ce  que  je  n'ai  pu  fairei 
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Sur  l'amélioralion  ressentie,  nous  avons  le  témoignage 
des  malades  Celui-ci  est  toujours  un  peu  suspect.  Cepen- 
dant il  a  été  si  affirmatif  pour  plusieurs  d'entre  eux  qu'il 
me  paraît  difiicile  de  le  révoquer  en  doute.  Une  certaine 
amélioration  apparente  a  été  régulièrement  constatée  par 
MM.  Berger  et  Reynier.  Il  me  parait  donc  difficile  d'ad- 
mettre qu'il  ne  s'agisse  là  que  de  sujets  suggestionnés  par 
l'intervention. 

Quant  à  l'injection  elle-même,  si  oa  peut  dire  qu'elle 
est  inoSensive  on  ne  peut  pas  dire  qu'elle  soit  inactive,  car 
elle  est  suivie  d'une  réaction  assez  intense.  Cette  réaction 
est  passagère,  elle  ne  dépassa  guère  quaranle-hûil  heures, 
mais  elle  indique  que  l'économie  en  subit  un  certain 
trouble. 

Précisément,  dans  la  seule  expérience  que  j'ai  pu  sui- 
vre de  près,  il  m'a  été  facile  de  relever  le  fait.  Chez  une 
femme  atteinte  de  cancer  mammaire  avec  ganglions  axil- 
laires  et  ganglions  sus-claviculaires  cinq  injections  ont  été 
faites. 

Elles  ont  chaque  fois  déterminé  chez  la  femme  un  ma 
laise  assez  prononcéqui  aduréquarante-huitheuresenviron. 

Ce  malaise  général  était  accompagné  d'un  sentiment  de 
tension  dans  la  tumeur  et  dans  les  ganglions  qui  semblait 
montrer  que  les  tumeurs  subissaient  une  modification  du 
fait  de  l'injection. 

D'après  M.  Wiaeff,  il  y  aurait  déjà  diminution  de  la  tu- 
meur et  des  ganglions.  Pour  ma  part,  je  ne  trouve  pas  cotte 
diminution  appréciable,  mais  la  malade  affirme  se  trouver 
mieux.  Son  sein  lui  parait  moins  lourd  et  le  sentiment  de 
tension  qu'elle  éprouve  dans  la  tumeur  lui  paraît  diminué. 
Elle  n'y  ressent  plus  de  douleurs. 

En  tout  cas,  elle  ne  subit  en  définitive  aucun  inconvé- 
nient des  injections  et  il  y  a  eu  une  action  passagère  et  ma- 
nifeste sur  la  tumeur. 

cuNci.iigioNs  —  Des  faits  que  j'ai  étudiés  et  que  je  viens 
d'exposer^  il  r4sulte  que  les  essais  faits  par  M.  le 
D  Wiaeff  méritent  d'être  continués  et  encouragés. 

Ils  ne  paraissent  pas  avoir  une  base  scientifique  bien 
solide. 

Jusqu'ici  ils  n'ont  donné  ni  guérison  ni  rien  qui  montre 
que  l'on  marche  vers  la  guérison. 

Mais  les  tumeurs  cancéreuses  et  certainement  cancé- 
reuses ont  paru  être  impressionnées  et  modifiées  dans  un 
sens  favorable  dont  le  bien-être  de  certains  sujets  paraît 
donner  une  preuve  réelle. 

Il  est  possible  que  le  sérum  en  question  n'ait  aucune 
spécificité  et  que  nous  soyons  en  présence  de  modifications 
que  d'autres  sorums  ou  d'autres  substances  produiront 
d'une  façon  analogue  Le  fait  reste  à  chercher  et  à  démon- 
trer et  ces  recherches  appellent  des  expériences  contra- 
dictoires. 

Peut  être  les  modifications  obtenues  ne  constitueront- 
elles  qu'un  acheminement  vers  une  intervention  opératoire 
pratiquée  dans  des  conditions  particulièrement  favorables  V 

Mais  la  thérapeutique  du  cancer  est  si  pauvre  qu'il  faut 


encourager  tout  ce  qui  donne  même  une  apparence  d'action 
sur  le  mal. 

Je  ne  crois  pas  que  les  résultats  obtenus  soient  encore 
assez  réels  pour  m'autoriser  à  faire  ces  essais  là  dans  les 
cas  où  une  intervention  opératoire  est  indiquée  comme 
utile  et  urgente 

Mais  pour  tous  les  sujets  qui  m'ont  été  montrés  il 
s'agissait  de  Cancers  inopérables  ou  de  cas  dans  lesquels 
l'utilité  de  l'intervention  était  plus  que  contestable. 

Je  ne  vois  donc  que  des  avantages  à  encourager  les  ex- 
périences de  cet  ordre,  puisque  les  injections  se  sont 
montrées  parfaitement  innocentes  chez  des  sujets  qui  se 
déclarent  pour  la  plupart  réellement  soulagés  par  l'inter- 
vention. 

L'avenir,  avec  une  observation  prolongée,  peut  seul 
nous  dire  le  progrès  définitif  que  peut  obtenir  la  théra 
peutique  de  M.  Wiaeff.  Mais  il  n'était  pas  inutile  de 
signaler  les  résultats  obtenus  dans  ses  premiers  essais,  et 
particulièrement  leur  innocuité,  d'autant  plus  que  tout 
l'avenir  de  la  thérapeutique  du  cancer  est  certainement 
dans  les  médications  qui  modifieront  l'état  général  des 
sujets. 

M.  Paul  Berger  :  Je  dois  dire  que  depuis  qu'il  a  communiqué 
son  travail  à  l'.4cadémic,  M.  Wiaeff  »  fréquenté  assidûment  mon 
service  et  que  je  lui  ai  confié  de  nombreux  malades,  soit  k  l'hd- 
pital,  soit  en  ville,  sur  lesquels  j'ai  pu  suivre  l'application  de  sa 
méthode.  Ces  malades  ont  tous  été  ehoisis  parmi  les  sujets  attelnis 
de  tumeurs  malignes  inopérables  et  qui  demandaient  instamment 
qu'on  usât  de  tons  les  moyens  pour  améliorer  leur  état.  J'at  pu 
suivre  de  la  sorte  les  effets  des  Injections  de  sérum  de  M.  Wiaeff 
sur  une  douzaine  de  malades  au  moins,  qui  ont  chacun  rcçn  de 
quatre  à  une  vingtaine  de  ces  Injections. 

Je  commence  par  dire  que  celles-ci  m'ont  paru  tout  à  fait  Inof- 
fensives.  Chez  aucun  dos  malades  soumis  à  mon  examen  je  n'ai 
observé,  à  la  suite  de  l'Injection,  des  phénomènes  locaux  ou  gé- 
néraux de  réaction  inquiétants  ;  les  Injections,  faites  avec  des 
précautions  d'asepsie  minutieuses,  n'ont  donné  lieu  à  ancnne 
complication  septique. 

Trois  des  malades  soignés  par  M.  Wiaeff  ont  succombé  au  eonrs 
du  traitement  ;  leur  mort,  survenue  par  les  progrès  do  l'affecUon 
cancéreuse  ou  par  des  causes  accidentelles,  n'a  eu  aucun  rap- 
port avec  les  manœuvres  qu'ils  ont  subies.  L'un  était  un  malade 
de  la  ville,  qui  avait  un  épithéllomc  récidivé,  à  marche  ejccesslve- 
ment  rapide,  de  la  face  ;  Il  succomba  peu  après  le  début  du  trai- 
tement, avant  lequel  on  pouvait  déjà  le  considérer  comme  dans 
un  état  désespéré. 

Un  autre  malade,  dans  mon  service  de  l'hépltal  Beaujon, 
atteint  d'un  cancer  Inopérable  de  la  mAchoIre  et  des  ganglions  do 
cou,  mourut  presque  subitement  après  avoir  reçu  une  seale 
injeclion  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  généralisation  très  avan.^ 
de  la  carcinose  qui  avait  envahi  les  poumons  et  les  ganglions  des 
médiasllns. 

Une  troisième  malade,  opérée  deux  fols  par  mol  pour  un  can- 
cer de  la  mamelle,  atteinte  d'une  nouvelle  récidive  massive  et 
très  rapide,  fut  enlevée  par  une  hémorrhagie  cérébrale  ;  elle  a/ait 
reçu  quatre  Injections  sans  aucun  malaise,  et  se  déclarait  satis- 
faite des  résultats  du  traitement. 
J'ai  tenu  à  Indiquer  exactement  les  causes  de  la  mort  dans  ces 
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ca»,  afin  de  mettre  tout  à  fait  hors  de  cause  l'action  du  tirxua  qui, 
dans  le  dernier  surtout,  avait  paru  plutôt  bienfaisant. 

Voici  ce  que  j'ai  observé  chez  les  autres  malades  soumit  au 
traitement  de  M.  Wlaeff. 

I.  —  Malades  atttinls  d'ipithéliomadu  rectum.  Deux  de  ces 
malades  ont  été  traltiSs  par  M.  Wlaeff  et  suivis  par  mol,  l'un  à 
l'hôpital,  l'autre  en  ville. 

Celui  de  l'hôpital  est  actuellement  encore  amélioré  par  le  trai- 
tement ;  il  a  reçu  neuf  piqûres.  Le  rétrécissement  organique,  très 
haut  situé  et  adhérent,  était  inopérable  et  déterminait  des  phéno- 
mènes d'occlusion  presque  complète  pour  lesquels  je  devais  Inoes- 
samment  pratiquer  une  colostomie  iliaque.  Dès  les  premières 
injections  le  cours  des  matières  se  rétablit,  les  douleurs  diminuè- 
rent, le  ballonnement  du  ventre  disparut,  le  malade  reprit  quelque 
appétit  et  augmenta  de  poids.  La  dernière  fois  que  je  l'ai  revu, 
il  se  trouvait  amélioré  ;  Il  est  vrai  qu'une  fois  déji,  entré  dans  le- 
service  avec  des  accidents  analogues,  il  les  avait  vus  se  dissiper 
spontanément.  Je  n'ai  pas,  récemment,  pratiqué  l'examen  de  la 
tumeur  par  le  toucher  chez  ce  malade. 

Le  malade  de  la  ville  avait  été,  il  y  a  près  de  trois  ans,  débar- 
rassé par  mol  d'un  épithéliome  du  rectum  adhérent  à  la  prostate 
par  la  méthode  sacrée  ;  je  lui  connaissais,  depuis  quelques  mois, 
une  récidive  inopérable  qui  avait  même  donné  lieu  à  une  réten- 
tion d'urine  due  à  l'envahissement  du  tissu  prostatique  par  la 
néoplasie  ;  il  était  atteint  d'hémorrhagles  graves  et  s'affaiblissait. 
Sous  l'Influence  des  injections,  les  hémorrhagles  cessèrent  ;  pen- 
dant quelques  mois  le  malade  se  trouva  mieux,  reprit  appétit  et 
bonne  mine  :  mais  il  est  impossible  de  se  faire  illusion  sur  l'ac- 
croissement graduel  et  sur  la  marche  envahissante  de  la  récidive 
qui  n'a  cessé  d'augmenter  ;  actuellement  des  pertes  sanguines 
réapparaissent  et  l'affaiblissement  fait  des  progrès  constants  ;  une 
nouvelle  reprise  des  Injections  a  néanmoins  été  suivie  d'une  nou- 
velle amélioration  de'  l'état  général  et  les  hémorrhagles  ont  cessé 
de  nouveau. 

II.  —  Malades  atteints  d'dpithéliomas  de  la  langue.  J'en  ai  exa- 
miné ou  suivi  plusieurs  ;  certains  d'entre  eux  ont  été  perdus  de 
vue  sans  que  j'aie  pu  constater  les  résultats  du  traitement. 

L'un  d'eux,  venu  de  province  pour  se  soumettre  au  traitement 
du  D'  Wlaeff,  avait  nne  énorme  infiltration  épithéliomateuse  de 
la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche,  avec  une  stomatite  Intense. 
Une  partie  de  la  langue  était  transformée  en  une  escarre,  la  dys- 
phagle  était  totale,  les  douleurs  très  vives.  Le  traitement  a  con- 
sisté en  injections  de  sérum  et  en  soins  de  propreté  de  la  bouche 
pour  lesquels  l'eau  oxygénée  était  employée.  L'escarre  se  détacha, 
la  plaie  se  nettoya  d'abord,  les  douleurs  parurent  diminuer,  les 
forces  revenir  un  peu  ;  mais  après  cette  amélioration  temporaire 
l'envahissement  épllhélial  a  repris  de  plus  belle  ;  et  cependant, 
circonstance  assez  étrange,  pendant  que  l'ulcération  gagne  le 
plancher  de  la  bouche  et  que  les  parties  molles  qui  entourent  la 
mâchoire  et  particulièrement  le  menton,  sont  envahies  par  la 
néoplasie  avec  des  phénomènes  de  suppuration  comme  ceux  qui 
compliquent  souvent  les  éplthéllomes  de  ces  régions,  le  moignon 
de  la  langue  parait  subir  une  sorte  de  sclérose  et  l'ulcération  qui 
a  détruit  la  plus  grande  partie  de  cet  organe  se  cloatiise  par 
places.  Ce  malade  part  aujourd'hui  même  pour  la  province. 

Un  autre  malade  est  venu  régulièrement  tous  les  huit  jours 
dans  mon  service  pour  se  faire  traiter  d'un  épithéliome  de  la  base 
de  la  langue  adhérent  au  plancher  buccal,  gros  comme  une  noix, 
avec  on  double  engorgement  ganglionnaire.  Après  la  deuxième 
injection,   je  constatais   une  amélioration   notable   des  troubles 


fonctionnels,  dysphagie,  difficulté  de  la  parole,  douleurs,  et  la 
tuméfaction  linguale  avait  diminué.  Après  avoir  reçu  dix  injec- 
tioas,  il  avait  augmenté  de  poids,  mangeait  sans  douleur  des  ali- 
ments sollëei  et  même  du  pain,  la  tumeur  linguale  était  manifes- 
tement plus  dense  et  pl«s  petite,  et  les  engorgements  ganglion- 
naires paraissaient  avoir  diminué.  Il  faut  malheureusement 
ajouter  que  depuis  lors  il  a  interrompu  le  traitemant,  et  qa'il 
est  revenu  récemment  se  montrer  avec  une  rechute  complète. 

Je  mentionne  seulement  deux  autres  malades  que  je  n'ai  pu 
suivre  d'assez  près. 

Le  fait  le  plus  Intéressant  que  j'aie  observé  a  été  celui  d'un 
malade  atteint  d'un  cancer  ulcéré  de  la  langue  dont  le  début  re- 
montait au  mois  de  mal  lê99  ;  après  des  hémorrhagles,  des  dou- 
leurs vives,  était  survenue  nne  accalmie  passagère,  puis  une  ag- 
gravation nouvelle  en  juillet  ;  à  ce  moment  la  base  de  la  langue 
était  fixée  au  plancher  de  la  bouche  par  nne  tumeur  volumineuse 
et  dure,  ulcérée,  saignant  au  contact  ;  il  exislalt  un  engorgement 
ganglionnaire  volumineux.  Du  24  juillet  au  24  octobre  ce  malade 
reçut  quatorze  injections  ;  je  le  revis  A  plusieurs  reprises  pendant 
ce  temps  et  pus  constater  la  diminution  de  volume  de  la  tumeur 
et  de  l'engorgement  ganglionnaire.  Au  moment  où  le  malade 
quitta  Paris,  la  langue  était  toujours  dure  mais  rétractée  ;  il  n'y 
avait  plus  d'ulcération  ni  de  saignement,  l'engorgement  ganglion- 
naire avait  beaucoup  diminué;  il  n'y  avait  plus  de  douleurs; 
l'alimentation  était  facile  et  l'articulation  des  sons  asses  bonne. 
Le  malade  avait  augmenté  de  poids  et  se  croyait  guéri. 

Hélas  !  je  dois  le  dire  bien  à  regret  ;  j'ai  revu  ce  malade  en  no- 
vembre ;  une  nouvelle  poussée  néoplasiquc  se  produit  au  niveau 
du  plancher  buccal  et  une  ulcération  se  creuse  déjA  sur  les  côtés 
du  frein  de  la  langue. 

111.  —  Tumeurs  diverses.  Une  malade  atteinte  de  cancer  réci- 
divé du  sein  était  à  la  quatrième  injection  quand  elle  succomba 
A  une  attaque  d'apoplexie  :  cette  malade ,  très  affectée  par  le 
retour  du  mal  et  très  affaissée,  se  trouvait  mieux,  son  appétit,  son 
sommeil  étalent  revenus  ;  mais  je  pouvais  constater  quelques 
jours  avant  sa  mort,  que  sa  tumeur  n'avait  nullement  diminué 
de  volume. 

J'ai  vu  une  malade,  atteinte  d'une  tumeur  peu  volumineuse  de 
la  mamelle,  dure  et  mobile  et  que,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  je 
considère  comme  une  tumeur  bénigne,  m'afBrmer  qu'après  quatre 
injections  la  tumeur  avait  diminué  de  plus  de  moitié.  Je  n'ai  pu 
constater  le  bien  fondé  de  cette  assertion  et  j'ai  vivement  insisté 
pour  que  cette  personne  consentit  A  se  laisser  extirper  la  tumeur 
en  question. 

11  y  a  une  quinzaine  de  jours,  j'ai  confié  aux  soins  de  M, 
Wlaeff  un  malade  de  mon  service,  atteint  d'épithélloma  péné- 
trant du  maxillaire  supérieur  droit.  La  tumeur  était  énorme, 
luxait  l'œil  droit,  dont  les  paupières  étaient  fermées,  remplis- 
sait la  bouche,  après  avoir  envahi  les  deux  côtés  de  la  voûte 
palatine,  et  s'accompagnait  d'un  gros  engorgement  sous-angulo- 
maxillaire.  Après  trois  injections,  le  malade  a  vu  disparaître 
ses  douleurs  ;  il  peut  entr'ouvrlr  les  paupières.  Il  a  repris  le  cou- 
rage et  revient  A  des  espérances  qui,  malheureusement,  ne  se 
réaliseront  pas. 

Que  résulte-t-il  donc  de  cet  ensemble  de  faits?  C'est  que  les 
injections  faites  avec  le  sérum  anticellulaire  de  M.  Wlaeff  ont 
une  action  manifeste  qui  se  caractérise  : 

1*  Par  une  diminution  des  douleurs  et  des  troubles  fonction- 
nels qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  néoplasie;  par  un  retour  des 
forces,  de  l'appétit,  du  sommeil,  souvent  par  une  augmentation 
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de  poids  du  malade-  Une  partie  de  ces  modifications  favorables 
peut  être  rapportée  à  l'effet  moral  du  traitement,  au  retour  de  la 
confiance  et  de  l'espoir  ;  on  les  observe  et  je  les  ai  constatées  sou- 
vent chez  les  sujets  que  je  soumettais  à  d'autres  médications, 
telles,  par  exemple,  que  les  injections  par  le  sérum  anllcancéreux 
de  MM.  Riohel  et  Héricourt,  injections  dont  j'ai  retiré  quelques 
résultats  bons,  quoique  passagers. 

2°  Par  une  modification  de  la  tumeur  elle-même  ;  celle-ci,  pour 
n'être  pas  constante,  m'a  paru  néanmoins  ne  pouvoir  être  mise 
en  doate  dans  quelques  cas.  La  tumeur  diminue  de  volume,  elle 
devient  plus  dure,  elle  se  rétracte;  les  hémorragies  dont  elle 
était  le  siège  s'arrêtent  parfois,  et  les  ulcératioas  qu'elle  pré 
tente  peuvent  arriver  à  une  réparation  partielle  ;  enfin ,  les 
engorgements  ganglionnaires  correspondants  m'ont  semblé  dimi- 
nuer de  volume  dans  quelques-uns  de  ces  cas.  Ces  moditicalions 
sont  d'autant  plus  remarquables  que,  pendant  qu'elles  se  pro- 
duisent en  de  certains  endroits,  la  néoplasie  ne  cesse  de  pro- 
gresser sur  d'autres.  Il  semble  que  la  tumeur  subisse  un  travail 
de  sclérose  qui  étouffe  par  places  les  éléments  épithéliaux  et 
qui  puisse  aboutir  à  la  constitution  d'une  cicatrice  en  quelques 
points. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  ces  transformations  et  ces  effets 
favorables  n'ont  eu,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés  et 
suivis,  qu'une  durée  relativement  très  courte,  et  que  chez  tous 
ces  malades,  presque  sans  exception,  au  bout  de  quelque  temps 
où  elle  était  resté  stationnaire  ou  même  où  elle  avait  rétro- 
gradé, j'ai  pu  constater  une  reprise  et  une  aggravation  de  la 
néoplasie. 

Ainsi,  parmi  les  faits  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  il  n'y  en 
a  aucun  qui  doive  être  considéré  comme  un  succès  durable  ;  à 
plus  forte  raison  n'ni-je  rien  constaté  qui  pût  être  appelé  du 
nom  de  guérison.  Mais  nous  sommes  si  dépourvus  de  moyens 
d'action  à  l'égard  du  cancer  que  le  caractère  précaire  des  amélio- 
rations obtenus  par  les  injections  de  sérum  de  M.  Wlaeff  ne  doit 
pas  empêcher,  à  mon  avis  du  moins,  d'y  avoir  recours. 

Le  principe  :  Melius  ancep»  remedium  quam  nullum  doit 
trouver  ici  son  application;  mais  c'est  à  la  condition  formelle  que 
ce  ne  soit  que  dans  les  cas  désespérés,  et  que  jamais,  pour  y  sou- 
mettre le  malade,  on  diffère  l'intervention  chirurgicale  lorsque 
celle-ci  est  praticable. 

VOTA&ES  FÉTODES  MÉDIGALES  A  L'ÉTRANGER 

Cette  idée,  je  l'ai  mise  à  exécution,  il  y  a  longtemps  déjà. 

En  1888,  en  compagnie  de  mon  collègue  et  ami  Schwartz,  chi- 
rurgien des  hôpitaux  de  Paris,  et  de  mon  regretté  confrère  Les- 
gulllons  (de  Complègne),  je  partais  en  Autriche,  en  Russie  et  en 
Allemagne,  pour  étudier  la  science  médicale  dans  ces  divers  pays, 
pour  faire  connaître  un  peu  la  nêtre...  dans  un  pays  ami.  J'ai 
rendu  compte  de  mon  voyage  dans  ce  journal,  et  nos  lecteurs 
n'ont  pas  oublié  la  réception  amicale  et  chaipureuse  que  nous 
avons  reçue  là-bas,  là-bas,  dans  la  ville  des  Tsars,  dans  une 
contrée  un  peu  lointaine  d'où  nous  rapprochent  sans  cesse  de 
charmants  et  durables  so  uvenirs.  Nous  étions  l'avant-garde,  et 
d'autres  nous  ont  suivis. 

L'an  dernier,  cédant  à  de  pressantes  et  amicales  sollicitations 
venues  encore  de  pays  aimés  qui  ne  demandent  qu'à  nous  con- 
naître pour  nous  apprécier  un  peu  mieux,  je  suis  parti  seul  — 
ou  à  peu  près  seul  —  pour  la  Scandinavie  que  j'ai  parcourue 
rapidement  en  15  jours,  y  faisant  de  nombreuses  conférences, 
recevant  partout  l'aceueil  le  plus  enthousiaste  et  le  plus  flatteur 


pour  notre  pays,  comme  je  l'ai  raconté  encore  dans  le  Journal 
des  Praticiens  (2  décembre  1899).  Je  m'éUis  chargé  d'une  mis- 
sion, celle  de  faire  connaître  un  peu  la  médecine  française,  trop 
délaissée,  et  aussi  celle  d'évoquer  trois  grands  noms  —  La^nnec, 
Cl.  Bernard,  Pasteur  —  sans  lesquels  la  médecine  moderne 
n'existerait  pas.  J'étais  encore  de  l'avant-garde,  et  j'ai  rapporté  de 
mon  excursion  l'Idée  d'organiser  des  Voyages  d'études  médicales 
h  l'étranger,  destinés  à  faire  voir  sur  place  la  science  des  autres 
pays,  et  à  faire  connaître,  à  relever  la  nette  d'un  injuste  oubli... 
L'idée  va  prendre  corps,  et  sur  ma  proposition  un  voyage  de  ce 
genre  en  Scandinavie  sera  probablement  organisé  par  les  soins 
de  la  Société  de  thérapeutique,  pour  l'an  prochain. 

D'autres  contrées  nous  attirent  :  la  Sicile,  la  Grèce,  la  Turquie... 
L'an  prochain,  en  mai  ou  plutôt  vers  le  mois  de  septembre,  une 
caravane  scientifique  sera  organisée  par  mon  Initiative.  Nous 
entrerons  en  communication  avec  les  Sociétés  médicales  de  ces 
pays  et  nous  avons  l'espoir  que  ces  Sociétés  nous  recevront  avec  les 
sentiments  de  cordialité  que  nous  leur  apporterons  nous-mêmes. 

11  est  temps  d'aller  au  loin  étudier  la  science  étrangère,  de 
montrer  aussi  que  la  science  française  est  toujours  vivace,  quoi- 
que, ou  plutôt  parce  que  certaine  science  veut  accaparer  à  son 
profit  un  monopole  qui  ne  lui  appartient  pas,  qui  n'appartient  i 
personne.  Tel  est  le  but.  Les  résultats  se  feront  peut-être  attendre. 
Mais,  qu'importe,  puisqu'ils  viendront  !  Il  y  en  a  qui  se  conten- 
tent de  semer,  n'ayant  qu'une  ambition,  qu'un  bonhenr  :  celui 
de  prévoir  et  de  contempler,  même  dans  le  lointain,  la  bienfai- 
sante récolte. 

Les  résultats  ?  Mais,  ils  sont  déjà  là,  éclatants,  palpables,  et 
aveugles  qui  ne  voudraient  pas  les  voir  ! 

De  tous  les  pays  que  nous  avons  visités  nous  viennent  de  pré- 
cieux et  aimabUs  encouragements.  On  nous  encoa%gc  à  venir, 
à  revenir  encore...  Nous  reviendrons. 

Et  quand  noire  collaborateur,  animé  aussi  par  l'esprit  patrio- 
tique, M.  Carron  de  la  Carrlèr<5,  a  organisé  ses  voyages  d'études 
médicales  aux  stations  hydro-minérales  de  France,  il  a  bien 
voulu,  en  me  faisant  l'honneur  de  me  comprendre  dans  le  comité 
d'organisation,  m'écrire  que  cette  excellente  idée  lui  était  venue 
à  la  suite  de  ma  campagne  en  faveur  des  eaux  minérales  de 
France  qu'un  snobisme  de  quelques  médecins  de  notre  pays  lais- 
sait volontiers  dans  l'ombre  en  faveur  des  eaux  étrangères,  certes 
moins  efficaces.  M.  Carron  de  la  Carrière  est  récompensé  de  ses 
efforts  et  il  a  récolté  dans  cette  œuvre  juste  et  patriotique,  des 
succès  que  le  Journal  des  Praticiens  et  son  directeur  enregistrent 
avec  bonheur,  avec  quelque  fierté. 

Donc,  l'an  prochain,  pour  montrer  encore  la  route,  nous  irons 
en  Sicile  peut  être,  sûrement  en  Grèce  et  ailleurs.  Nous  n'irons 
pas  en  simples  touristes,  mais  en  médecins  désireux  de  s'instruire, 
de  «  frotter  et  limer  notre  cervelle  à  celle  d'aultruy  »  comme 
disait  Montaigne,  d'entretenir  avec  les  médecins  étrangers  d'ai- 
mables et  cordiales  relations,  de  leur  montrer  que  la  France 
scientifique  est  toujours  vivace.  Et  je  répète  ce  que  je  disais  ao 
sujet  de  mon  voyage  en  Scandinavie  : 

«  La  meilleure  manière  de  prouver  un  ardent  amour  poor  son 
pays,  ce  n'est  pas  seulement  de  parler,  c'est  d'agir,  même  en 
silence,  de  façon  à  ce  que  la  France  vive  et  qu'elle  garde  dans  le 
monde  le  rang  qui  lui  appartient.  »  —  H.  Hucbard. 

Le  directeur-gérant  du  Joum&l  de»  Pnticient  :  H.  Hcc&àKO. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Des  blessures  des  sinus  de  la  dure-mère 

Par  lé  P'  Georges  Luys  (1) 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Ancien  aide  d'anatomie  H  la  Faculté  de  Médecine 

Les  sinus  de  la  dure-mère,  situés  dans  un  dédou- 
blement de  cette  membrane,  appliqués  contre  la  pa- 
roi osseuse,  sont,  par  suite  de  leur  situation,  exposés 
à  être  blessés  au  cours  des  traumatismes  du  crâne. 

Parmi  les  sinus,  deux  se  trouvent  plus  particuliè- 
mént  atteints  ;  ce  SQnl  le  sinus  longitudinal  supérieur 
et  lé  sinus  latéral.  ' 

S7  observations  de  blessures  de  ce  genre  ont  pu 
être  recueillies,  en  dehors  des  cas  extrêmement  fré- 
quents, que  nous  éliminons,  dans  lesquels  le  sinus 
latéral  a  été  blessé  au  cours  de  la  trépanation  de 
l'apophyse  mastoïde. 

Les  causes  qui  président  aux  blessures  des  sinus  de 
la  dure-mère  sont  :  ou  une  chute  sur  la  tête,  ou  un 
agent  vulnérant. 

Mais,  chose  curieuse,  les  sinus  peuvent  être  bles- 
sés, aussi  bien  avec  une  fracture  du  crAne,  que  sans 
fracture,  et  le  mécanisme  de  ces  lésions  diffère  dans 
chacun  de  ces  cas, 

1"  S'il  existe  une  fracture  du  crâne,  on  observe 
des  piqûres,  des  déchirures  et  des  perforations  des  si- 
nus, et,  dans  ce  cas,  c'est  par  le  mécanisme  des  es- 
quilles osseuses  que  se  fait  la  lésion  sinusienne. 

2*  Dans  le  cas  oi!i,  au  contraire,  la  paroi  crânienne 
est  absolument  intacte,  on  observe  alors  des  ruptures 
des  sinus  par  extension  forcée  des  parois  du  vaisseau. 

Chez  l'adulte,  elles  ont  lieu,  dans  ce  cas,  à  la  suite  du 
changement  de  forme  violent  et  instantané  déter- 
miné par  un  traumatisme  qui  s'exerce  sur  la  voûte 
du  crâne,  et  alors,  c'est  surtout  le  sinus  latéral  qui 
est  intéressé.  En  effet,  lorsqu'un  choc  se  produit  sur 
la  partie  supérieure  du  crâne,  celui-ci  est  bien  com- 
primé de  haut  en  bas,  mais,  par  suite  de  l'élasticité 
de  la  boite  crânienne,  il  est  surtout  élargi  de  droite 
à  gauche,  de  telle  manière  que  les  sinus  latéraux 
moins  extensibles  se  tendent  e|^  parfois  se  rompent. 
Quatre  observations  de  ce  genre  sont  rapportées,  te 
sinus  longitudinal  supérieur  peut,  lui  aussi,  être  in- 
téressédecettefaçon,etLongmore(2)  en  rapporte  une 
intéressante  observation.  Il  s'agissait  d'un  soldat  ayant 
reçu  une  balle  qui  avait  traversé  en  séton  le  cuir  che- 
velu au  niveau  de  la  suture  lambdoïde  sans  produire 
aucune  fracture!  A  l'autopsie,  on  trouva  que  le  sinus 
longitudinal  supérieur  était  rompu  juste  au-dessous 
du  siège  de  la  lésion  superpcielle. 

Chez  le  nouveau-né,  elles  peuvent  avoir  lieu  par 

•••(ly  Tlièse  de  Doctoral,  Parts,  1900. 
(^)  Longmore.  Lancet,  1853. 


suite  de  la  compression  du  crâne  d'un  enfant  dans  un 
bassin  étroit  par  le  fait  du  déplacement  des  sutures 
osseuses.  En  effet,  pendant  l'accouchement,  les  os 
pariétaux  chevauchent  l'un  sur  l'autre  et  se  déplacent 
aussi  sur  l'os  occipital. 

De  là,  tiraillement  du  sinus  longitudinal  et  déchi- 
rure soit  du  sinus  lui-même,  soit  de  ses  veines  af- 
fluentes. 

Ce  fait  semble  moins  fréquent  pour  le  sinus  latéral 
qui  est  en  rapport  avec  des  sutures  moins  facilement 
déplaçables.  Les  déchirures  peuvent  encore  être  la 
conséquence  de  l'application  d'instruments  tels  que 
le  forceps  sur  la  tête  du  fœtus  au  cours  du  travail, 
ou  encore  succéder  à  la  chute  de  la  tête  par  terre. 

Les  symptômes  révélateurs  d'une  lésion  sinusienne 
sont  variables  suivant  les  cas. 

Tantôt  le  cas  est  simple  et  au  cours  d'une  inter- 
vention chirurgicale,  sur  le  crâne,  on  peut  facile- 
ment avoir  a  travailler  dans  le  voisinage  d'un  sinus. 
Si  l'on  vient  à  intéresser  la  paroi  du  vaisseau,  il  sera 
bien  facile  d'acquérir  la  certitude  de  cette  complica- 
tion. Le  sang  se  précipite,  en  effet,  sous  forme  de  jet 
continu  ou  de  gerbe  plus  ou  moins  volumineuse,  de 
coloration  noirâtre,  et  le  champ  opératoire  se  prouve 
tout  à  coup  inondé  par  un  tourbillon  de  sang  noir 
qui  bouillonne  dans  la  profondeur  de  la  plaie.  L'hé- 
morragie, dans  ce  cas,  est  sinon  effrayante,  du  moins 
bien  troublante. 

Ajoutons  qu'il  y  a  parfois  corré'ation  entre  le  mou- 
vement respiratoire  et  l'expulsion  du  sang.  C'est 
ainsi  que  dans  une  observation  due  à  Putnam  (1)  il  y 
avait  ouverture  du  sinus  longitudinal  supérieur.  Ce 
chirurgien  constata  qu'au  moment  de  la  toux,  son  ma 
lade  crachait  littéralement  le  sang  par  le  sommet  de 
la  tête,  et  le  jet  de  sang  s'étendait  à  quatre  pie4s  de  là. 

Ici,  pas  de  difficulté  à  reconnaître  la  lésion  du 
sinus. 

D'autres  fois,  le  cas  est  plus  complexe  et  les  parois 
d'un  sinus  peuvent  se  trouver  blessées  clans  deux  cir- 
constances bien  différentes,  (lesquelles  dépendent 
deux  types  cliniques  bien  distincts  : 

Tantôt  le  sinus  a  été  blessé  par  des  esquilles  osseu- 
ses, mais  celles  ci  sont  restées  fixées  dans  ]^  paroi 
sinusienne;  elles  forment  bouchon  sur  la  solution 
de  continuité  du  vaisseau  veineux  et  empêchent  tem-^ 
porairement  au  moins,  l'hémorragie  de  se  produire. 

Tantôt,  au  contraire,  la  lésion  est  due  à  une  rup- 
ture d'un  sinus,  l'orifice  du  vaisseau  largement 
ouvert  laisse  le  sang  s'écouler  librement  et  une  hé- 
morragie intra-crânienne  considérable  s'est  déve- 
loppée. 

Voici  donc  deux  cas  dont  la  symptomatologie  sera 
absolument  dissemblable  :  Dans  le  premier  cas,  peu 

(1)  Putnam.  Medic.  Record,  vol.  VXLI,  1894,  p.  43.  '~ 
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de  symptômes;  les  seuls  que  l'on  puisse  observer,  se- 
ront des  signes  de  paralysie  motrice  des.  membres. 
Cette  paralysie  sera  sous  la  dépendance  d'une  com 
pression  localisée  dans  la  zone  rolandique  et  sera 
presque  toujours  provoquée  par  un  enfoncement  de 
la  paroi  osseuse.  C'est  ainsi  que  dans  la  belle  observa- 
tion inédite,  rapportée  plus  loin,  de  notre  maître  et 
ami  Morestin,  il  y  avait  hémiplégie  gauche,  sans  perte 
de  connaissance;  dans  un  autre  cas  de  Seidel  (!)  il  y 
avait  hémiplégie  droite,  avec  conservation  des  facul- 
tés intellectuelles,  et  dans  ces  deux  cas,  le  sinus  lon- 
gitudinal était  blessé.  Nolrecollègueet  amiAudion(2), 
nous  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  qui  s'était 
rendu  à  l'hôpital,  à  pied,  qui  était  sain  d'esprit  et 
dont  le  sinus  longitudinal  supérieur  était  néanmoins 
blessé  par  des  esquilles  osseuses. 

Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  domine  le 
syndrome  clinique  complet  de  la  compression  céré- 
brale par  épancbement  sanguin. 

Le  malade  sera  presque  toujours  dans  le  coma. 

11  présentera  souvent  de  la  respiration  stertoreuse 
caractérisée,  comme  on  sait,  par  une  sorte  de  ronfle- 
ment au  moment  de  la  respiration  et  qui  est  due  à  la 
paralysie  du  voile  du  palais.  Ce  symptôme  acquiert 
pour  la  majorité  des  cliniciens  une  valeur  clinique 
considérable. 

L'hémiplégie  plus  ou  moins  étendue, plus  au  moins 
accentuée,  s'observe  encore  assez,  souvent.  Sa  recher- 
che est  simple.  On  soulève  les  quatre  membres  les 
uns  après  les  autres  en  les  laissant  ensuite  retomber 
sur  le  lit.  Le  membre  hémiplégique  retombe  comme 
une  masse  inerte,  le  membre  sain  retenu  par  le  tonus 
musculaire,  offre  une  certaine  résistance  dans  sa 
chute.  Ce  signe  a  une  grande  valeur  clinique,  surtout 
s'il  est  accompagné  de  stertor. 

Le  pouls  est  très  souvent  ralenti;  d'autres  fois,. il 
est  petit,  dépressible,  extrêmement  fréquent.  Ces 
variations  dépendent  surtout  du  degré  de  pression 
intra-crânienne. 

Le  réflexe  cornéen  est  souvent  aboli  du  côté  cor- 
respondant à  la  lésion. 

La  dilatation pupillaire  siège  parfois  aussi  du  même 
côté  que  l'épanchement. 

La  température  est  parfois  abaissée,  mais  bien  plus 
souvent  élevée. 

Les  vomissements,  l'incontinence  des  matières  et 
des  urines  sont  souvent  observés. 

Tels  sont  les  divers  aspects  sous  lesquels  peuvent 
se  montrer  les  blessures  des  sinus.  On  voit  donc  que 
le  flair  clinique  du  praticien  jouera  ici  un  grand 
rôle,  et  que  ce  sera  lui  qui  bien  souvent  saura  dépister 


(1)  SnDEL.  Uiinch.  med.    Wochenschr.  p.  755. 

(2)  AuDioN.  Observation  inédite  in  Th.  Georges  Luys.  p.  97. 


une  blessure  possible  d'un  sinus.  Il  s'appuiera  surtout 
sur  la  recherche  attentive  et  méthodique  des  traces 
du  traumatisme  éprouvé;  et,  qu'il  s'agisse  d'une  plaie 
contuse,  d'une  bosse  sanguine,  d'un  empâtement  du 
cuir  chevelu,  du  moment  que  ces  lésions  siègent  au 
voisinage  d'un  sinus,  elles  devront  toujours  éveiller 
l'idée  de  la  blessure  possible  d'un  de  ces  vaisseaux 
et  faire  agir  le  clinicien  en  conséquence. 

En  dehors  des  faits  où,  au  cours  d'un  acte  opéra 
toire,  on  a  la  lésion  sinusienne  sous  les  yeux,  le  dia- 
gnostic des  blessures  des  sinus  est  loin  d'être  aisé. 

Dans  le  cas  où  le  malade  est  en  pleine  connais- 
sance et  présente  ou  non  des  signes  d'hémiplégie, 
le  diagnostic  dépendra  du  soin  minutieux  avec  le- 
quel on  fera  l'examen  de  toutes  les  blessures  de 
tête,  et  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  chaque 
fois  que  celles-ci  siégeront  dans  le  voisinage  d'un  si- 
nus, il  faudra  toujours  se  méfier  et  se  garder  de  trai- 
ter la  lésion  comme  une  simple  plaie  du  cuir  che- 
velu. C'est  la  conduite  qu'a  tenue  notre  collègue  et 
ami  Bacaloglu  dans  l'observation  dont  nous  avons 
déjà  parlé  et  qui  est  rapportée  par  Audion. 

Il  se  préparait  à  faire  un  simple  nettoyage  du  cuir 
chevelu  et  à  recoudre  la  plaie  qu'il  croyait  superfi- 
cielle au  premier  abord,  lorsqu'un  examen  plus  ap- 
profondi lui  fit  voir  un  petit  enfoncement  de  la 
paroi  crAnienne.  Après  trépanation,  on  s'aperçut  que 
le  sinus  longitudinal  supérieur  était  blessé  par  des 
esquilles  osseuses  et  donnait  abondamment. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  il  y  a  un  épanchemént 
sanguin  intra-crânien,  plusieurs  questions  sont  à 
résoudre  : 

P  D'avec  quelles  affections  doit-on  distinguer 
un  épanchemént  sanguin  intr a- crânien  ? 

Ce  sera  avec  : 

a)  La  compression  cérébrale  par  pression  de  la 
voûte  enfoncée.  Dans  ce  cas,  un  symptôme  capital 
fera  faire  le  diagnostic.  Ce  sera  l'intervalle  libre,  le 
freie  intervalle  des  Allemands. 

En  effet,  tandis  que  dans  la  compression  cérébrale 
due  à  une  pression  de  la  paroi  crânienne,  les  signes 
sont  immédiats,  au  contraire,  dans  la  compres- 
sion cérébrale  par  épanchemént  sanguin,  il  faut 
quelques  heures  avant  que  les  symptômes  n'appa 
raissent.  Ainsi  Je  cavalier  de  Flament  et  Bachelet  (  1  ) 
qui  tombe  de  cheval  le  matin  à  8  heures,  restait 
conscient  jusqu'à  2  h.  1/2,  tombait  brusquement 
dans  le  coma  à  3  h.  i/2  et  mourait  à  5  heures  avec 
une  rupture  du  sinus  latéral. 

De  même  l'homme  cité  par  Boinet  (2)  qui  trois 
jours  après  être  tombé  sur  la  tête  dans  un  escalier, 
va  chercher  une  sage-femme  pour  sa  femme  qui  était 

(1)  Flament  et  Bachelet.  Arch.  de  méd.  milil.,  mars  1896. 
(2i  BoiNET.  Soc.  anatom.,  1834,  p.  136. 
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sur  le  point  d'accoucher,  parcourant  ainsi  un  espace 
de  plus  de  deux  lieues.  Puis,  il  rentre  chez  lui  et 
meurt  le  lendemain  avec  une  rupture  du  sinus  latéral 
gauche.  Ce  comméraoratif  extrêmement  précieux 
manque  malheureusement  bien  souvent. 

b)  L'apoplexie  cérébrale.  —  Le  diagnostic  est  ici 
souvent  fort  difficile.  Ainsi  dans  une  observation  de 
Gangolphe,  il  n'existait  qu'une  légère  plaie  du  cuir 
chevelu  sans  solution  de  continuité  de  la  boîte  crA- 
nienneet  aucun  autre  signe  de  fracture  du  crûne.  Aussi 
le  diagnostic  d'apoplexie  par  hémorrhagie  cérébrale 
avait-il  été  posé.  Et  cependant,  à  l'autopsie,  on  trouva 
une  fracture  du  crâne  accompagnée  de  rupture  du  si- 
nus latéral  et  un  épanchement  sanguin  considérable 
entre  la  dure-mère  et  le  crâne.  Aussi,  puisqu'une  pa- 
reille erreur  de  diagnostic  est  des  plus  préjudiciables 
au  malade,  attendu  qu'elle  commande  l'abstention, 
M.  Gangolphe  (1)  donne  le  précepte  suivant  : 

«  En  présence  d'un  malade  présentant  une  symp- 
tomatologie  rappelant  celle  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale et  avec  la  notion  d'un  traumatisme  antérieur 
d'intensité  suffisante  pour  amener  la  production 
d'une  fracture,  on  fera  sans  hésitation  le  diagnostic 
d'épanchement  sanguin  intra-crânien  consécutif  au 
traumatisme  et  l'on  procédera  sans  perdre  un  ins- 
tant au  traitement  chirurgical.  ». 

c)  On  devra  faire  aussi  le  diagnostic  avec  la  commo- 
tion cérébrale.  Cette  affection  offre  bien,  dans  sa 
symptomatologie,  le  coma,  accompagné  de  paralysies 
sphinctériennes  et  de  troubles  du  pouls  et  de  la  res- 
piration, mais  elle  se  distingue  surtout  par  la  marche 
de  la  maladie  et  la  rétrocession  relativement  assez 
rapide  des  phénomènes. 

d)LB  contusion  cérébrale  dont  le  diagnostic  est  sou 
vent  absolument  impossible  à  établir,  car  il  y  a  fré- 
quemment coexistence  des  deux  accidents. 

<;)La  méningo-encéphalite,'qu\  s'accompagne  d'élé 
vation  thermique  considérable  et  qui  ne  se  manifeste 
que  longtemps  après  l'accident  primitif. 

11° L'épanchement  sanguin intracrânienétant re- 
connu, quelle  en  est  la  cause  f  Les  épanchements 
sanguins  peuvent  reconnaître  trois  origines  princi 
pales  et  venir  :  1°  des  sinus  de  la  dure  mère  ;  2°  de 
l'artère  méningée  moyenne  ;  3°  des  vaisseaux  pie- 
mériens. 

Quels  sont  les  signes  auxquels  nous  p'ouvons 
reconnaître  que  l'épanchement  intra  crânien  a  son 
origine  dans  les  blessures  des  sinus  de  la  dure- 
mère  ? 

Tout  d'abord  dans  les  commémoratifs  et  dans  les 
circonstances  qui  ont  accompagné  l'accident.  Ainsi, 
dans  l'observation  de  Fournel  (2),  un  malade,  dans 

(1)  Gangolphe,  Pt.  médicale,  5  mars  1898. 

(2)  Fournel.  Journal  exp.,  t.  I,  p.  343. 


une  tentative  de  suicide,  s'était  enfoncé  à  coups  de 
de  maillet  un  couteau  sur  le  milieu  de  la  tête  :  il 
était  alors  bien  naturel  de  songer  à  une  lésion  du  si- 
nus longitudinal  supérieur. 

De  même  dans  l'observation  de  Putnam,  où  le 
blessé  avait  reçu  sur  le  sommet  de  la  tête  un  coup  de 
bêche  dont  la  partie  tranchante  était  entrée  dans  le 
crâne.  Ici,  du  reste,  le  diagnostic  était  des  plus  aisés, 
car  à  chaque  effort  de  toux  le  malade  «  crachait  le 
sang  par  le  sommet  de  la  tête,  et  le  jet  de  sang  s'éten- 
dait à  4  pieds  de  là  m. 

Enfin  le  diagnostic  peut  être  rendu  plus  facile  en- 
core par  une  constatation  directe,  comme  une  obser 
vation  rapportée  par  Lassus  (1),  au  cours  de  laquelle 
un  enfant  de  14  ans  avait  été  blessé  au  sommet  de 
la  tête  par  un  croc  en  fer  et  présentait  une  solution 
de  continuité  du  frontal  au  travers  de  laquelle  on 
voyait  une  plaie  du  sinus  longitudinal  que  la  pointe 
du  crochet  avait  ouverte. 

Un  autre  élément  de  diagnostic  sera  dans  l'examen 
attentif  du  siège  de  la  blessure  et  de  l'os  intéressé  par 
la  fracture. 

Une  blessure  des  pariétaux  fera  songer  surtout 
à  une  lésion  du  sinus  longitudinal  et  une  lésion  de 
l'occipital  rappellera  principalement  une  blessure  du 
sinus  latéral. 

Une  malade  de  Rawdon(2)avait  eu,  dans  une  chute, 
la  tête  embrochée  par  une  pique  d'une  palissade  en 
fer.  L'examen  permettait,  même  avant  l'intervention, 
de  diagnostiquer  une  plaie  du  sinus  longitudinal 
près  du  torcular. 

De  même  dans  l'observation  de  Chassaignac  (3), 
dans  laquelle  le  malade,  après  avoir  reçu  un  coup  de 
pioche  sur  le  crâne,  présentait  une  plaie  contuse 
située  à  l'union  des  pariétaux  avec  le  frontal  et  dans 
laquelle  le  doigt  pouvait  être  introduit.  Le  diagnostic, 
dans  ce  cas,  était  évidemment  facile. 

Enfin  l'observation  de  Petit  (4),  dans  laquelle  un 
enfant  de  10  ans  était  tombé  par  la  fenêtre  d'un 
deuxième  étage,  dans  une  cour  pavée.  L'examen  ré- 
vélait un  empâtement  des  parties  molles  de  l'occipi- 
tal en  même  temps  que  des  signes  de  cempression 
cérébrale.  Le  diagnostic  de  blessure  du  sinus  latéral 
pouvait  être  posé. 

De  même  encore  dans  l'observation  de  Malaunay, 
rapportée,  par  Taylor  (3),  où  un  homme  de  25  ans 
avait  reçu  un  coup  de  marteau  à  pointe  sur  le  som- 
met de  la  tête,  et  présentait  un  enfoncement  médian 
du  crâne. 

Ajoutons  encore  que  les  symptômes  observés  peu- 
Ci)  Lassus.  Académie  de  chiruruie,  1774,  4*  observation. 

(2)  «AWDON.  Lancet,  22  juillet  1893. 

(3)  Chassaignac.  Sociilé  analomique,  1864. 

(4)  Petit.  Société  analomique,  1865. 

(5)  Taylor,  Médical  News  27  juin  1891. 
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vent  aussi  souvent  singulièrement  aider  au  diagnos- 
tic. C'est  ainsi  que  les  troubles  de  l'équilibre,  les  vo-' 
niissements  incoercibles  indiquant  une  lésion  du  cer- 
velet pourront  faire  penser  qu'il  s'agit  d'une  blessure 
dii  sinus  lÀtéral. 

L'épanchement  sanguin  intra-ci-Anièii  dû  à  la  rup- 
ture d'un  sinus  se  reconnaîtra  de  celui  qui  est  dû  à  la 
rupture  de  l'artère  méningée  moyenne  par  les  ca- 
ractères suivants  ; 

1"  Par  un  signe  rapporté  par  Bergitiahn  (1). 
D'après  cet  auteur,  en  effet,  les  phénomènes  de  com- 
pression par  les(juels  se  manifesteraient  les  lésions 
des  sinus  sembleraient  se  produire  plus  lentement 
que  dans  les  blessures  de  l'artère  iriéningée  moyenne. 

2"  Par  un  ensemble  de  symptômes  plus  souvent 
observes  dans  les  ruptures  de  la  méningée  moyenne 
et  qui  sont  des  troubles  moteurs,  soit  hémiplégie, 
soit  monoplégie  (comme  dans  un  cas  personnel  rapi- 
porté  plus  haut),  et  la  dilatation  pupillaire  située  du 
côté  de  l'épanchement. 

Enfin  et  surtout,  par  le  siège  de  la  fracture  située 
dans  la  région  pariétale.  On  peut  aussi  souvent  noter 
dans  les  cas  de  rupture  de  la  méningée  une  douleur 
locale  et  un  empâtement  régional ,  ainsi  qu'une 
ecchymose  occupant  les  parties  déclives  de  la  région 
temporo  pariétale  et  de  la  région  mastoïdienne. 

Pour  ce  qui  est  des  épanchements  sanguins  intra- 
crâniens  dus  à  une  lésion  d'un  vaisseau  pie-mérien, 
il  nous  semble  qu'il  n'y  a  aucun  signe  permettant 
d'établi^  un  diagnostic  précis.  Nous  dirons  seulement 
que  ces  épanchements  pie-mériens  sont  bien  plus 
souvent  dus  au  contre-coup,  ont  leur  maximum  en 
général  au  pôle  opposé  à  la  fracture,  et  que  par  suite 
ce  sera  seulement  la  notion  de  la  direction  et  du 
siège  d'application  du  traumatisme  qui  piourronl 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  (A  suivre.) 

THÉRAPEUTIQUE^  MÉDICALE 

Quinine  et  vaso-constriction  ;  applications 
thérapeutiques 

Par  II.-HucHARD,  de  l'Académie  do  Médecine, 
Médecin  de  V Hôpital  Necker 
I 
Dernièrement  (Journal  des  Praticiens,   n»  47), 
Liégeois  a  appelé  de  nouveau  l'attention  sur  le  «  sul- 
fate de  quinine  à  doses  élevées  et  massives  dans  les 
hémorrhagies    »,  et  il   a   cité  des  cas  (hématuries, 
épistaxis  abondante^  et  rebelles,   hémoptysies,  mé- 
trorrhagies  de  la  ménopause  ou  d'origine  malarique, 
hémorrhagie    incoercible  à   la    suite   de    l'avulsion 
d'une  dent,  où  l'emploi   du  sulfate  de  quinine  à  la 

(i)  Bergmann.  Die  Lehre  von  der  Kopvorletzungen.  Deutsche 
Chirurgie  de  Billroth  ef  Lucke.  Lieferung  XXX. 


dose  de  1  gr.  50  à  un  gramme  a  été  suivi  des  mieil- 
leurs  effets. . 

Je  suis  heureux  dé  pouvoir  coufiriner  ces  ré- 
sultats, et  depuis  une  communication  dé  N.  Que- 
neau de  Mussy  à  la  Sbciélë  de  ttiéràpeiitiqùe  en  1S71 
sur  le  traitement  dès  hériiorrhagies  .  utérines  parle 
sulfate  de  quinine  {iOlitiique  médicale,  tome  11, 1875 
p.  403),  et  la  thèse  de  son  élève  Bartharéz  (1872),  j'ai 
souvent  obtenu  de  bons  résultats  par  l'emploi  de  ce 
médicament  à  haute  dose  dans  le  traitement  de  con 
gestions  et  d'hémorrhàgies  diverses,  ainsi  que  dans 
celui  du  goitre  exophtalmique,  certaines  insuffisances 
aortiques  et  uiie  forme  de  tachycardie  à  laquelle  con- 
vient le  nom  d'orthostatique.  Le  sulfate  dé  quinine 
forme  la  même  base  des  «  pilules  hémostatiques  » 
que  j'administre  dans  les  héinoptysies  et  dont  je  re- 
produis la  formule  un  peu  modifiée  : 

Sulfate  de  qulnlae 6  gramme* 

Extrait  aqueux  d'ergot  de  seigle        i      — 

Poudre  de  digitale Ô  gr.  40. 

Extrait  de  jusqulame.. 0  —  40 

Pour  40  pilules.  —  6  à  10  pilules  pendant  2  ou  3  jours. 

Dans  sa  communication,  Gueneau  fie  Mussy  ci- 
tait quatre  observations  dont  voici  les  titres  :  l'  Hé- 
morrhagie promptemeni.  arrêtée  par  l'administration 
quotidienne  du  sulfate  de  quinine  ;  2">  Métrorrhagle 
rebelle  à  l'action  de  l'ergot  de  seigle  et  traitée  avec 
succès  par  le  sulfate  de  quinine  ;  3'  Métrorrhagie 
accompagnée  de  symptômes  de  congestion  utérine  et 
de  réaction  fébrile,  guérie  par  une  seule  dose  de  sul- 
fate de  quinine  ;  4°  Métrorrhagie  rebelle  au  sel  ijui- 
nique.  Causes  de  l'insuccès.  Il  ()rescrivait  un  gramme 
et  demi  de  sulfate  de  quinine  en  trois  doses,  de  deux 
en  deux  heures. 

Dans  la  4"  observation,  le  sel  (Juiniqiie  ne  pouvait 
avoir  prise  sur  une  métrorrhagie  qui  était  le  prélude 
de  l'avortement. 

Dans  la  seconde  observation,  la  métrorrhagie  a  été 
rebelle  à  l'ergot  de  seigle  que  l'on  emploie  d'une 
façon  un  peu  trop  banale,  et  cet  insuccès,  avec  bien 
d'autres,  confirme  ce  que  je  disais  naguère  dans  la 
thèse  d'un  de  mes  élèves.  Florès  Orteaga  (Paris  1885), 
à  savoir  que  certaines  métrorhaf/ies  n'aiment  pas 
l'ergot  de  seigle.  Elles  sont  même  augmentées  par 
cet  agent  médicamenteux,  surtout  dans  les  cas  où  les 
métrorrhagies  sont, produites  et  en|retenues,par  des 
névralgies  lomboabdoroinales.  Autrefois,  MarroHe 
{Arch.  de  méd.,  1800)  a  bien  étudié  ces  faits,  çtila 
démontré  que  parfois,  l'épiphénomène,  c'est-à-dire  la 
métrorrhagie  prime  la  douleur  par  son  intensité,  tout 
en  restant,  sous  sa  dépendance.  Dans  ces  conditions, 
comme  je  l'ai  démontré  dans  la  thèse  de  Florès  Orteaga, 
c'est  l'opium  qu'il  faut  prescrire  et  qui  devient  indi- 
rectement un  agent  hémostatique  en  calmâiit  la  dou- 
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leur,    cause  de  la  congestion  et    de  l'hémorrhagie. 

«  Les  névralgies  lonibo-abdominales  spontanées  ou 
consécutives  aux  affeclioujs  utérines  éteintes,  sont 
capables,  ou  de  les  faire  revivre,  ou  même  de  pro- 
duire dans  la  sphère  des  organes  génitaux^  des  con- 
gestions, des  inflammations,  des  hémorrhagies  par 
suite  de  la  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs,  en  tout 
comparables  aux  congestions  qui  ont  été  observées 
dans  les  névralgies  trifaciales  sur  l'œil  et  sa  mu- 
queuse ». 

C'est  en  ces  termes  que  je  m'exprimais  en  1883 
dans  le  Traité  des  nécroses  (p.  133),  et  l'on  me  per- 
mettra de  faire  encore  cette  autre  citation  du  même 
livre.  «  11  s'agit  là  d'une  question  intéressante  dont  la 
solution  importe  à  la  guérison  de  la  malade,  puisque 
dans  ces  cas,  le  médecin  devra  s'attacher  à  combattre 
non  pas  seulement  la  niétrorrhagie  qui  est  un  effet, 
mais  les  douleurs  névralgiques  qui  sont  la  cause,  et 
cela  partousles  moyens  à  sa  disposition,  par  les  stu- 
péfiants, les  injections  de  morplùne,  les  arsenicaux, 
le  sulfate  de  quinine,  ce  dernier  médicament  étant 
doué  d'une  double  action  dans  ce  cas  et  s'adres- 
sant  à  l'élément  douloureux  et  périodique,  en  même 
temps  qu'il  peut  triompher  efficacement  des  hémor- 
rhagies, par  suite  de  son  influence  bien  démontrée 
sur  les  nerfs  vaso-moteurs  utérins  ». 

Cette  influence  sur  les  vaso-moteurs  (action  vaso- 
constrictive)  nous  allons  la  retrouver  tout  à  l'heure, 
comme  application  du  traitement  du  goître  exophtal- 
mique. Dans  les  cas  où  la  double  indication  s'im- 
pose (anii  névralgique,  anti-hémorrhagique  par  ac- 
tion vaso-constrictive),  les  pilules  suivantes  sont 
indiquées  : 

Sulfate  de  quinine 4  grammes 

Extrait  thébalque 0  gr.  30 

Pour  trente  pilules.  —  Cinq  à  six  pilules  par  jour. 

Enfin,  on  connaît  les  propriétés  hémostatiques  de 
l'antipyrine  démontrées  par  les  expériences  de  Hé 
nocque,  et  consignées  pour  la  première  fois  en  1884 
dans  la  thèse  de  mon  élève  Arduin.  Par  conséquent, 
pour  renforcer  l'action  hémostatique  de  la  quinine 
dans  les  hémorrhagies,  on  peut  avoir  recours  à  l'as- 
sociation des  deux  médicament  dans  la  formule  sui- 
vante : 

Sulfate  de  quinine )..     , 

Anlipyrine l'^^    4  grammes 

Pour  huit  cachets.  —  Trois  cachots  par  jour. 

Gueneau  de  Mussy  disait  que  l'action  du'sulfate  de 
quinine  sur  les  vaso-moteurs  utérins  justifie  son  em- 
ploi dans  d'autres  hémorrhagies,  et  c'est  ainsi  qu'il 
en  a  constaté  aussi  l'efficacité  dans  quelques  cas  d'hé 
moptysie.  Il  est  facile,  ajoute-t-il,  de  se  rendre  compte 
des  succès  obtenus  par  cette  niédicatibn,  si  l'oh  admet 
avec  un  grahd  nombre  d'observateurs,  que    ce   sel 


exerce  une  action  puissante  sur  la  contraction  des 
vaisseaux.  Ajoutons  encore  que  cette  action  vaso- 
constrictive  bien  mise  en  relief  par  les  auteurs  fran- 
çaiseteri  Italie  par  Guido  Cavazzanienl878,  explique 
encore  les  succès  obtenus  par  Gellie  (de  Bordeaux) 
Mossé  (de  Toulouse)  et  par  nous-môme  {Académie  de 
médecine  1809  et  Consultations  médicales  19ÔI) 
dans  le  traitement  de  la  grippe,  maladie  caractérisée 
par  un  état  d'hypotension  artérielle  plus  ou  moins 
accentué. 

II 

Cette  action  vaso-motrice  de  la  quinine  déjà  bien 
connue,  a  trouvé  une  autre  application  importante 
dans  le  traitement  d'une  maladie  assez  rebelle,  je  veux 
parler  du  goitre  exophtalmique. 

Dans  un  travail  intéressant  sur  la  «  physiologie 
normale  et  pathologique  de  la  glande  thyroïde  »,  P. 
Reynier  et  Paulesco  sont  arrivés  à  cette  conclusion 
un  peu  contraire  à  l'opinion  commune,  à  savoir  que 
le  goître  exophtalmique  (Jowrna/t/e  méd.  int.,  1898) 
n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  affection  thy- 
roïdienne. Pour  eux,  le  principal  trouble  de 
cette  affection  autour  duquel  gravitent  tous  les 
autres  symptômes,  est  évidemment  une  vaso-dilata- 
tion  active  primitive  ou  réflexe  des  vaisseaux  du 
cou  ou  de  la  tête.  Il  en  résulte  l'excitation  cérébrale 
et  le  iremblement,  l'exophtalmie  et  le  goitre.  La 
congestion  active  du  corps  thyroïde  qui  constitue  ce 
goître,  détermine  à  son  tour,  une  hypersécrétion  de 
cette  glande,  le  produit  de  cette  sécrétion  déversé  en 
excès  dans  le  sang,  engendie,  comme  toujours,  la 
tachycardie,  l'amaigrissement  et  cei-tains  autres  signes 
de  moindre  importance.  » 

D'après  cette  théorie  qui  pourrait  bien  être  vraie, 
la  congestion  thyroïdienne,  au  lieu  d'être  un  phéno- 
mène primitif,  sei-ait  un  phénomène  secondaire,  et 
au  lieu  de  tenir  sous  sa  dépendance  tous  les  symp- 
tômes de  la  maladie  de  Parry-Graves,  elle  serait  elle- 
même  due  à  la  vasodilatation  active  primitive.  11 
en  résulte  alors  cette  conclusion  pratique,  bien  mise 
en  évidence  par  Paulesco,  à  savoir  que  la  thérapeu- 
tique de  celle  affection  possède  un  médicament  re- 
marquable par  son  action  vaso-constrictive  sur  les 
vaisseaux  du  cou  et  de  la  tète;  c'est  le  sulfate  de 
quinine.  L'auteur  publie  deux  observations  con- 
cluantes où  l'emploi  prolongé  et  quotidien  du  sel 
quinique  (un  gramme  pris  au  repas  en  deux  fois  à 
1/i  d'heure  d'intervalle)  a  été  suivie  d'une  améliora- 
lion  très  accusée  :  diminution  et  parfois  disparition 
complète  des  troubles  nerveux,  de  l'insomnie,  de  la 
toux  sèche  et  quinteuse,  des  accès  de  dyspnée  noc- 
tiii-ne,  de  la  tachycardie,  de  l'exophtalmie,  du 
goître.) 

En  1899,  Soulier  (de  Lyon)  a  confirmé  ces  résul- 
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tats  dans  deux  observations,  en  employant  la  quinine 
à  la  dose  quotidienne  de  0,75  centigrammes  pendant 
trois  semaines  ou  un  mois.. 

Depuis  deux  ans,  j'ai  soumis  à  la  même  médica- 
tion six  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique, 
mais  en  me  servant  de  doses  plus  fortes  (un  gramme 
30  centigrammes  de  bromhydrate  de  quinine  en  3 
fois  pendant  8  jours  ;  un  gramme  en  deux  fois  pen- 
dant huit  autres  jours;  cinquante  centigrammes 
pendant  les  huit  suivants,  et  ainsi  de  suite  pendant 
deux  à  quatre  mois,  en  laissant  reposer  les  malades 
toutes  les  3  semaines  pendant  huit  jours)  et  4  fois 
sur  6,  j'ai  obtenu  des  résultats  très  encourageants  : 
diminution  et  même  disparition  de  la  tachycardie, 
sédation  des  phénomènes  nerveux  et  disparition  du 
tremblement.  L'exophtalmie  a  presque  disparu,  3  fois 
sur 6,  mais  il  faut  bien  dire  que  l'hyperthrophie  thy- 
roïdienne a  toujours  été  le  symptôme  le  plus  rebelle, 
quoiqu'elle  ait  également  rétrocédé  dans  des  propor- 
tions notables  sous  l'influence  de  la  médication  qui- 
nique.  Mon  ancien  interne,  le  D'  Piatot,  qui  exerce 
avec  tant  de  distinction  aux  eaux  de  Bourbon-Lancy 
où  j'ai  envoyé  quelques-uns  de  ces  malades,  a  pleine- 
ment confirmé  ces  résultats  (Communication  orale). 

m 

Dans  certaines  insuffisance  aortiques  très  pulsa- 
tiles,  avec  battements  violents  des  artères  cervicales, 
pouls  de  la  luette  et  «  pouls  amygdalo  carotidien  » 
dont  j'ai  donné  naguère  des  exemples  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (1894)  avec  pouls  capillaire 
visible,  dans  ces  insuffisances  aortiques  caractérisées 
parla  prédominance  considérable  des  symptômes  pé- 
riphériques, d'une  vasodilatation  très  accusée,  de 
phénomènes  nerveux  divers  parmi  lesquels  l'insom- 
nie, la  céphalalgie  pulsatile,  une  excitation  nerveuse 
telle  qu'elle  peut  même  affecter  les  facultés  psy- 
chiques, on  a  coutume  de  prescrire  d'une  façon  ba- 
nale les  médicaments  cardiaques,  comme  la  digitale, 
ou  les  nervins  comme  le  bromure  de  potassium. 
C'est  un  tort,  et  c'est  une  faute.  Ici,  la  vaso-dilatation 
est  prédominante,  comme  dans  le  goitre  exophtal- 
mique, et  depuis  plusieurs  années,  j'emploie  avec  le 
plus  grand  succès,  le  bromhydrate  de  quinine  (de 
préférence  au  sulfate,  en  raison  de  ses  propriétés  plus 
sédatives)  à  la  dose  d'un  gramme  par  jour,  pour 
combattre  tous  ces  accidents  périphériques  de  la  ma- 
ladie de  Vieussens.  (Je  dis  à  dessein  «  maladie  de 
Vieussens  »  et  non  maladie  de  Corrigan,  puisque  j'ai 
démontré  {Société  médicale  des  hôpitaux,  1894), 
textes  en  main  que  le  médecin  français  en  1715  a  dé 
couvert  l'insuffisance  aortique  avec  presque  tous  ses 
caractères  cliniques  et  anatonio-pathologiques,  alors 
que  l'auteur  anglais  les  a  décrits  plus  d'un  siècle 
plus  tard.) 


Mon  ancien  interne,  M.  Weber,  a  observé  avec 
moi  une  malade  atteinte  d'insuffisance  aortique  très 
pubatilc,  et  chez  laquelle  une  amélioration  très  no- 
table et  persistante  est  survenue  à  la  suite  de  l'emploi 
méthodique  du  sulfate  de  quinine. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  battements  de  l'aorte 
abdominale,  d'aorte  abdominale  très  pulsatile  sans 
lésions  ou  avec  lésions  (aortite  abdominale),  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  (1)  détermine 
parfois  une  action  sédative  très  manifeste. 

IV 

Il  est  une  affection  non  encore  décrite  par  les  au- 
teurs et  que  j'ai  observée  déjà  une  trentaine  de  fois. 
Je  lui  donne  le  nom  de  tachycardie  orthostatique. 

On  sait  en  quoi  consiste  l'albuminurie  du  même 
nom,  dont  il  a  été  question  dernièrement  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  C'est  une  albuminurie  qui 
apparaît  surtout  dans  la  station  debout,  et  qui  dispa- 
rait ou  qui  diminue  considérablement  au  lit,  dans  la 
station  couchée. 

La  tachycardie  orthostatique  se  produit  et  dis- 
paraît dans  les  mêmes  conditions,  sans  qu  il  y  ait  né- 
cessairement de  corrélation  entre  elle  et  l'albumi- 
nurie. C'est  une  maladie,  —  un  syndrome  si  l'on 
veut  —  très  incommode,  et  je  connais  un  malade  qui 
ne  peut  se  tenir  debout  sans  qu'immédiatement  le 
pouls  monte  à  140  et  même  100  pulsations.  Dès  qu'il 
s'assied,  et  surtout  dès  qu'il  se  couche,  toutes  les  sen- 
sations pénibles  qu'il  éprouvait  auparavant  (vertiges, 
céphalée,  sensation  de  vide  dans  la  tête,  palpitations) 
disparaissent  rapidement,  et  le  pouls  retombe  à  80. 

On  avait  regardé  longtemps  ce  malade  comme  neu- 
rasthénique. Ici,  et  quoique  la  neurasthénie  compte 
parfois  la  tachycardie  et  l'hypotension  artérielle 
parmi  ses  symptômes  et  ses  effets,  la  /)sei<r/o-neuras- 
thénie  procédait  de  la  tachycardie  orthostatique. 

Dernièrement,  encore,  je  voyais  avec  un  de  mes  col- 
lègues des  hôpitaux,  un  malade  que  l'on  croyait 
depuis  longtemps  atteint  d'une  affection  du  cœur  et 
qui  ne  présentait  que  de  la  tachycardie  orthostatique, 
conséquence  d'une  grippe  antérieure.  Or,  la  grippe, 
comme  je  l'ai  démontré  en  1891,  au  Congrès  de  Mar 
seille,  pour  l'avancement  des  sciences,  et  un  an  plus 
tard,  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  est  une  des 
maladies  qui  contribuent  souvent  à  abaisser  la  ten 
sion  artérielle  et  à  produire  le  phénomène  du  pouls 
instable.  D'une  autre  part,  la  tachycardie  orlhosta- 
tique  est  un  des  accidents  de  l'hypertension  artérielle. 


(1)  Une  opinion  contraire  a  été  formulée  dans  la  thèse  de  H. 
CoTABO  (Indications  thérapouliquts  des  sels  de  quinine  tirés  de 
leurs  propriétés  vaso-motrices.  Paris, iS'Jtt)  :  1*  A  petite  dose,  les 
sels  de  quinine  produisent  la  vaso-conslrictloo  ;  2'  A  forte  dae, 
ils  produisent  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguins. 


Digitized  by 


GoogI( 


jbuRîÎAL    DES    PRATl'ciEPÎé 


^07 


à  un  degré  très  accentué.  Elle  est  l'exagération  de 
ce  qui  se  passe  à  l'état  normal.  Ce  fait  n'avait  pas 
échappé  à  la  sagacité  des  auteurs  anciens,  et  Sénac, 
dès  1749j  avait  noté  l'influence  de  l'attitude  du  corps 
sur  la  tension  artérielle  comme  sur  la  fréquence  du 
pouls. 

«  pans  le  repos,  dit-il,  le  s^ng  coule  plus  len- 
tement; lorsque  le  corps  est  couché  horizontalement, 
le  pouls  est  moins  fréquent  et  moins  fort  ;  c'est  donc 
la  position  la  plus  favorable  au  malade...  ».   , 

Dès  1830,  Gravep  arrivait  aux  mêmes  .conclusions 
et  démontrait  qu'à  l'état  normal,  le  nombre  des  pul- 
si^tions  augmente  de  6  à  8  lorsque  l'on  passe  de  la  po- 
sition horizontale  à  |a,  station  verticale. 

On  sait  que  j'en  ai  déduit  des  conséquences  impor- 
tantes pour  la  mesure  de  l'hypotension  ou  de  l'hjfc- 
pertension  artérielle. 

Chez  les  hypertendus,  l'écart  des  pulsations  dans 
les  deux  positions  tend  à  disparaître  et  même  à  être 
renversé.  Si  cet  écart  augmente,  c'est  signe  d'hyper- 
tension artérielle.  Exeipple  :  Vous  avez  88  pulsations 
dans  la  statioo  verticale  comme .  dans  le  décubitus 
diorsal,  où  à  plus  forte  raison  88  dans  la  première 
attitude  et  9G  ou  100  dans  la  seconde,  et  vous  êtes 
en  état  d'hypertençion  artérielle. 

Par  contre,  si  l'écart  physiologique  (6  à  8  pul- 
sations) augmente  dans  les  deiix  stations,  vous  aurez 
de  l'hypotension  ,et  celle-ci  sera  en  raison  directe 
du  chiffre  même  des  pulsations.  Exemple  :  Vous  avez 
88  étant  couché,  et  100,  110,  120  et  niôme  davantage 
étant  debout;  c'est  de  l'hypotension. 

Donc,  la  tachycardie  orthostatique  est  un  symp- 
tôme, un  accident  de  l'hypotension  arrivée  à  un  de- 
gré souvent  considérable.  Le  frein  vasculaire  est  re- 
lâché, et  le  cœur,  suivant  une  loi  de  Marey  se  con- 
tracte d'autant  plus  vite,  d'autant  plus  librement  que 
les  résistances  périphériques  sont  moindres.  Dans 
ces  conditions,  ce  n'est  pas  au  cœur  qu'il  faut 
s'adresser,  n'est  aux  vaisseaux.  Le  cœur,  ici,  est 
«  plus  entraîné  qu'entraîneur  »,  le  cœur  central  pré- 
cipite ses  battements  en  raison  de  la  facile  et  rapide 
dilatation  du  cœur  périphérique.  C'est  ce  dernier  que 
la  thérapeutique  doit  viser,  et  l'indication  est  rem- 
plie par  l'emploi  d'un  médicament  vaso-constricteur. 
Pourquoi,  dans  ces  conditions,  l'ergot  de  seigle  ne 
donne  t-il  pas  les  résultats  que  l'on  serait  en  droit 
d'espérer  d'après  son  action  physiologique?  Je  ne 
saurais  le  dire.  Toujours  est-il,  que  dans  ces  cas  en- 
core, le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  m'a  paru 
produire  de  bons  effets. 

Tels  sont  les  résultats  que  l'on  peut  attendre  de 
l'action  vaso-constrictive  de  ce  médicament  dans  les 
hémorragies,  ce  qui  était  déjà  connu  ;  dans  le  goUre 
exophtalmique,  l'iusuflis'ance  aortiquepulsatile,  dans 


l'aorte  pulsatile,  la  tachycardie  orthostatique.  La  qui- 
nine est  devenue  aéjà  liiî  vieux  remède,  C'est  peut- 
être  une  raison  pour  faire  du  nouveau  avec  lui. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Urotropine  (hevaméthylène-tétramiae).  —  Ce  médicamen- 
qul  nous  vient  (l'Allemagne  et  que  noiis  avoiis  déjà  mentionné',  a 
été  vanté  tour  â  tour  comme  diurétique,  aissolvant  àe  ï'àtclie 
urique  et  antiseptique  des  voles  urtnalrcs.  Cette  ilernière  pro- 
priété qu'il  doit  à  sa  facile  décomposition  en  formol  l'un  de  se» 
éléments  générateurs  parait  s'affirmer  déplus  en  plus. 

M.  Suppan,  de  Vienne  fWien.  Med.  Blœtter,  laOO,  n'  28)  l'a 
employé  avantageusement  dans  les  cas  de  cystite,  dans  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  et  dans  tons  les  cas  où  l'on  ne  peut  faire 
un  lavage  de  vessie  à  |'aide  fi'instrument&à  cause  de  l'état  général 
du  malade.  Au  bout  de  quelques  jours  de  traitement  l'état  du 
malade  s'est  amélioré  et  M.  Suppan  a  pu  pratiquer  les  lavages 
sans  inconvénient.  Il  recommande  encore  le  remède  dans  les  cas 
de  fièvre  qui  accompagne  parfois  la  cystite. 

M.  E.  Drake-firockmann  (de  Itnde  Anglaise)  piiblle  dans  là 
Lancet  (30  juin  1900)  le  résultat  de  ses  observations  faites  àû' 
sujet  dé  l'urotropine.  Cet  auteur  l'utilise  également  dans  la  (^'s- 
tlte  et  toutes  les  affections  septlques  du  canal  de  l'ùrèthre.  Il  a' 
constaté  que  oe  médicament  produisait  les  meilleurs  effets  dans 
tous  les  cas  d'opérations  pratiquées  sur  les  voies  urinaires  en 
assurant, leur  désinfectiop, et  leur  asepsie. 

Dans  le  typhfis,  maladie  au  cours  de  laquelle  on  trouve  up 
grand  nombre  de  bactéries  dans  l'urine,  l'urotropine,  en  assurant 
la  désinfection  de  celle-ci,  peut  rendre  de  grands  services. 

La  dose  habituelle  à  laquelle  on  administre  ce  médicament  est 
de  1  gr.  à  1  gr.  50  mais  on  peut  sans  inconvénient  l'augmenter- 

On  'pourra  prescrire  : 

Urotropine 0  gr.  SO 

Pour  un  cachet.  —  20'semblables. 

En  prendre  2  à  3  par  jour.. 

Ou  bien  encore  on  l'administrera  ,en  paquets  qu'un  fera  dis- 
soudre dans  de  l'eau  gazeuse,  le  médicjan^ent  n'est  pas  trop  désa- 
gréable à  prendre  sous  cette  forme  et  il  a  l'avantage  d'être  en 
solution.  A.  G. 

Traitement  dea  alopécies  nerveuscti.  —  (M.  Bkocq).  Fric- 
tions avec  le  mélange  suivant  :  ■  ^ 

Acide  acétique  cristallisé 5  gramnies 

Teinture  de  cantharides. ...'.-,,,    „(. 

.  àA    25      — 

—  romarin ; 

Alcoolat  de  Floraventi ^  -vi  IftO      

Alcool  camphré \ 

Puis  appliquer  de  la  pommade  de  Dupuytren. 
On  pourrait  remplacer  la   formule  de  la  friction  par  la  sui- 
vante : 

Ammoniaque  liquide 10  grammes 

Teinture  de  pyrèthre <  AA9K      

—  jaborandi > 

Essence  de  térébenthine 25      — 

Alcool  à  90" 173      — 

On  pourrait,  au  besoin,  comme  dans  les  pelades  rebelles,  appli- 
quer des  vésicaloires  liquides  de  Bidet.  S.  R. 
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CLINIQUE    INFANTILE 


Les  rash  de  la  varicelle.  —  Considérés  autre- 
fois comme  rares  et  signalés  pour  la  première  fois 
par  Gintrac,  les  rash  de  la  varicelle  ont  été  depuis 
quelque  temps  le  sujet  de  plusieurs  publjcations, 
parmi  lesquelles  nous  pouvons  citer  la  thèse  de  Cla- 
rendon  Marie  (1894),  la  thèse  de  Bourdineau  (1895); 
celle  de  Daverède  (1899),  un  article  de  Audeoud 
(1898)  et  une  revue  générale  de  L.  Cerf  (Presse  méd. 
6  octobre  1900). 

Ce  dernier  auteur  réunit  .45  observations  de  rash 
varicellique.  Si  les  observations  ne  sont  pas  plus 
nombreuses.c'est  que  le  rash  passe  très  facilement  ina- 
perçu à  cause  de  sa  durée  éphémère  et  que,  lorsqu'il 
est  intense,  les  cliniciens  sont  souvent  enclins  à  ad- 
mettre l'association  de  la  scarlatine  et  de  la  vari- 
celle. 

Le  rash  précède  habituellement  l'éruption  de  vari- 
celle de  vingt-quatre  heures  en  moyenne  ;  mais  il 
peut  aussi  être  contemporain  de  l'éruption  varicel- 
lique (Pleischmann,  Badau).  Il  peut  même  lui  suc- 
céder, ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  observations 
de  Nissim,  de  Chauffard,  de  Charmoy,  de  Comby,  de 
Gaillard.  Dans  le  cas  de  Comby,  le  rash  apparut  au 
moment  de  la  dessiccation  des  bulles. 

Habituellement  unique,  le  rash  peut  cependant  se 
reproduire.  Demme  a  rapporté  deux  cas  dans  les- 
quels, en  l'espace  de  quinze  jours,  il.se  fit  trois  érup- 
tions successives  de  varicelle  ;  chacune  d'elles  fut  pré- 
cédée par  un  rash  scarlatiniforme  généralisé. 

Parfois  le  rash  apparaît  sans  être  précédé  ni  ac- 
compagné d'aucun  symptôme  particulier. 

Le  plus  souvent,  il  provoque  une  réaction  fébrile 
assez  intense  :  un  brusque  frisson,  une  élévation  ra- 
pide de  la  température  et  une  accélération  du  pouls 
précèdent  le  rash. 

Plusieurs  fois  même,  on  a  noté  des  vomissements, 
une  soif  vive  avec  langue  saburrale,  des  maux  de  tête 
avec  vertiges,  de  la  rachialgie,  de  l'angine  ;  ces  symp 
tomes  peuvent  constituer  par  leur  intensité  un  véri- 
table état  typhoïdique. 

Sur  4&cas,  le  rash  s'est  montré  :  morbilliforme  1 
fois;  purpurique2  fois;  mixte  2 fois;  scarlatiniforme 
40  fois. 

Le  seul  exemple  authentique  de  rash  morbilliforme 
a  été  rapporté  par  Chauffard  ;  l'éruption  siégeait  sur 
les  membres  inférieurs,  le  bas  ventre,  le  tronc;  il 
n'y  avait  pas  de  catarrhe  des  muqueuses. 

Le  rash  purpurique  est  une  des  manifestations  de 
la  varicelle  hémorragique. 


Le  rash  polymorphe  était,  dans  un  cas  de  Lorrain, 
morbilliforitie  sur  les  membres  supérieurs,  roséoli- 
forme  sur  la  partie  antérieure  du  tronc,  scarlatini- 
forme sur  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs. 

Le  rash  scarlatiniforme  est  le  plus  fréquent  dans 
la  varicelle.  Il  peut  occuper  toutes  les  régions  du 
corps,  différent  en  cela  du  rash  variolique  qui  est  tou- 
jours disposé  en  «  caleçon  de  bains  ». 

Rarement,  il  est  généralisé  à  tout  le  corps;  habi- 
tuellement il  est  disposé  sous  forme  de  larges  pla- 
ques, de  grandeur  variable,  distribuées  sans  ordre  et 
séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine.  La  colora- 
tion est  d'un  rouge  vif  uniforme;  sur  le  fond  est 
quelquefois  stmé  un  pointillé  plus  foncé.  Les  bords 
ont  des  limites  nettes. 

Les  vésicules  de  varicelle  peuvent  se  développer 
sur  les  régions  envahies  par  le  rash. 

La  pression  efface  momentanément  l'éruption.  Mais 
la  pression  linéaire  de  l'ongle  ou  d'une  pointe  de 
crayon  ne  provoque  pas,  suivant  Chauffard,  l'appari- 
tion de  la  raie  blanche  scarlatineu*se. 

Le  rash  ne  s'accompagne  ni  de  brûlures  ni  de  dé- 
mangeaisons. Il  n'est  jamais  suivi  de  desquamation. 
La  durée  ne  dépasse  pas  généralement  vingt-quatre 
heures.  Exceptionnellement,  Legendre  l'a  vu  durer 
six  jours. 

Dans  plusieurs  observations,  le  rash  a  coïncidé 
avec  une  varicelle  gangreneuse  ou  avec  une  varicelle 
compliquée  de  néphrite.  Il  est  peut  être  en  rapport 
avec  la  varicelle  maligne  et  doit  faire  redouter  une 
complication;  le  rash  purpurique  appartient  aux  va- 
ricelles hémorragiques.  Le  P'Hutinelpense,  en  effet, 
que  les  rash  des  fièvres  éruptives  sont  des  éruptions 
surajoutées  dues  à  des  infections  secondaires. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile,  grâce  à 
l'apparition  prochaine  des  vésicules  de  varicelle. 

Cependant,  certains  rash  scarlatiniformes  intenses 
accompagnés  d'angine,  de  vomissement,  et  d'une 
fièvre  intense,  peuvent  prêter  à  la  confusion  avec  la 
fièvre  scarlatine.  Le  diagnostic  repose  sur  la  re- 
cherche et  l'appréciation  exacte  des  symptômes 
morbides,  l'aspect  de  l'exanthème  pharyngé,  l'élé- 
vation brusque  de  température,  la  rapidité  du  pouls 
que  Trousseau  considérait  comme  si  importante. 

Cerf  insiste  sur  la  recherche  de  la  i-aie  scarlati- 
neuse. 

F]n  réalité,  le  clinicien  se  basera  surtout  sur  l'en- 
semble du  tableau  morbide  et  sur  l'évolution  de 
l'éruption  ;  il  lui  sera  permis  parfois  de  rester  un 
jour  dans  le  doute,  auquel  l'éruption  de  varicelle 
viendra  mettre  fin.    Kétrospectivement,  on   se  sou 
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viendra  que  le  rash  ne  provoque  jamais  de  desqua- 
mation. 

Enfin,  l'hésitation  entre  le   rash  varicellique  et 
le  rash  variolique  ne  pourra  guère  avoir  lieu,  à  cause 
de  la  différence  d'intensité  dans  les  symptômes  gêné 
raux  et  de  la  localisatioli  spéciale  du  rash  variolique; 
en  tout  cas  elle  ne  sera  pas  de  longue  durée. — E.  L.M. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  la  coxalgie  avant  la  période 
d'abcès.  —  Le  traitement  de  la  coxalgie  est  des  plus 
difficiles  à  instituer  et  à  diriger  et  souvent  malgré  tous 
nos  efforts  les  résultats  obtenus  sont  médiocres  ou 
même  franchement  mauvais.  Les  travaux  récents  té- 
moignent de  l'intérêt  pratique  de  cette  question  sur 
laquelle  les  chirurgiens  sont  partagés  comme  l'on 
montré  les  récentes  discussions  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie. 

M.  Morestin  dans  une  excellente  revue  générale 
{GcLS.  des  Hôp.  1900)  a  fait  une  étude  complète  du 
traitement  de  la  coxalgie,  nous  allons  le  suivre  dans 
cette  étude. 

Après  un  historique  détaillé,  dans  lequel  il  passe 
en  revue  les  diverses  phases  du  traitement  de  cette 
affection,  il  distingue  deux  catégories  :  la  coxalgie 
chez  l'enfant  d'une  part,  la  coxalgie  chez  l'adolescent 
et  l'adulte  d'autre  part. 

Il  envisage  ensuite  la  maladie  à  ses  trois  périodes  : 
coxalgie  avant  la  formation  d'abcès,  coxalgie  suppu- 
rée,  coxalgie  fistuleuse. 

Dès  que  le  diagnostic  est  porté,  il  ne  faut  pas  at- 
tendre, mais  instituer  immédiatement  un  traitement 
rigoureux  ;  malheureusement,  on  n'a  que  rarement 
l'occasion  d'observer  l'affection  tout  à  fait  au  début, 
le  plus  souvent  le  membre  est  déjà  placé  dans  une 
attitude  vicieuse  ;  pourtant  quelle  que  soit  l'attitude 
vicieuse,  il  faut  remettre  le  membre  dans  la  rec- 
titude. 

Bonnet  faisaiten  une  séance  le  redressement  brusque 
en  exagérant  d'abord  la  flexion,  puis  il  exerçait  des 
mouvements  de  mobilisation  dans  tous  les  sens,  de 
circumduction  et  finissait  par  la  réduction  en  bonne 
attitude.  Si  les  adducteurs  faisaient  obstacle,  il  n'hé- 
sitait pas  à  les  trancher  à  l'aide  d'un  long  ténotome 
introduit  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation  ; 
mais  ces  vastes  sections  musculaires  sont  le  plus 
souvent  inutiles. 

Ces  attitudes  vicieuses  n'opposent  pas  de  résistance 
insurmontable;  après  anesthésie  les  mouvements 
présentent  une  plus  grande  amplitude,  tous  s'exer 
cent  dans  une  limite  plus  étendue,  et  l'écart  entre  ce 
qu'on  obtenait  à  l'état  de  veille  et  ce  qu'on  obtient 
sous  le  chloroforme,  indique  la  part  que  prenait  la 


contracture  des  muscles  à  l'attitude  vicieuse.  Ce  qui 
persiste  dépend  des  adhérences  contractées  par  les 
surfaces  articulaires  et  surtout  de  la  rétraction  des 
tissus  fibreux  de  nouvelle  formation.  C'est  dire  que 
ces  raideurs  d'ordre  cicatriciel  seront  proportion- 
nelles à  l'ancienneté  des  lésions  et  à  leur  mode 
d'évolution,  qu'au  début  la  contracture  musculaire 
jouera  le  principal  rôle  et  qu'à  ce  moment  où  il  n'y 
a  pas  encore  de  notables  déformations  articulaires, 
ni  d'ankylose,  le  redressement  s'exécutera  avec  une 
très  grande  facilité. 

Le  même  résultat  peut  être  obtenu,  moins  rapide- 
ment, à  l'aide  de  l'extension  continue;  mais  pour 
que  celle  ci  réussisse  il  faut  surtout  veiller  à  la  contre- 
extension  et  empêcher  le  bassin  de  se  déplacer.  Ces 
inclinaisons  que  peut  prendre  le  bassin  dans  le  lit, 
au  cours  d'un  traitement  toujours  long,  étaient  l'écueil 
de  la  méthode. 

L'appareil  de  Lannelongue  oblige  le  malade  à 
garder  une  bonne  attitude.  L'articulation  n'est  pas 
rigoureusement  immobilisée,  mais  ce  qui  est  le  plus 
important,  la  traction  s'exerce  dans  des  conditions 
favorables  et  avec  son  maximum  d'effet.  Le  principe 
de  cet  appareil  est  le  suivant,  maintenir  le  bassin  et 
réaliser  le  problème  de  la  contre-extension  par  l'in- 
termédiaire de  la  colonne  vertébrale  et  du  thorax. 

On  peut  encore  appliquer  la  traction  avec  un  ap- 
pareil d'Hennequin. 

Dans  le  cas  où  la  déviation  est  déjà  assez  accen- 
tuée et  où  l'application  de  l'appareil  à  traction  souffre 
quelque  difficulté  en  raison  de  cette  attitude,  deux 
partis  sont  à  prendre',  ou  bien  résoudre  le  problème 
par  une  méthode  de  lenteur,  en  appliquant  des  trac 
tions  multiples,  à  la  manière  de  Volkmann,  traction 
s'exerçant  dans  le  sens  vertical  pour  remédier  à  'a 
flexion,  dans  le  sens  latéral,  obliquement  ou  trans- 
versalement selon  l'attitude  à  laquelle  il  faut  porter 
remède.  Ou  bien  réduire  sous  le  chloroforme  pour 
appliquer  ensuite  la  traction  continue,  et  c'est  un 
des  points  sur  lesquels  insiste  Lannelongue. 

Les  Américains  font  l'extension  sans  garder  le  ma- 
lade au  repos.  Le  malade,  pourvu  d'une  attelle  à  ex- 
tension,continue  à  marcher.  11  y  a  à  cela  jin  avantage 
énorme,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  l'enfant  peut 
être  déplacé,  respirer  au  grand  air.  L'état  général  se 
conserve  meilleur.  Cependant  il  ne  faut  pas  exagérer 
la  valeur  de  cet  argument;  les  enfants  acceptent 
bien  l'immobilisation,  leur  état  général  subit  d'heu- 
reuses modifications  gnke  à  l'amélioration  apportée 
à  l'état  local  et  à  la  disparition  des  douleurs. 

D'ailleurs,  s'ils  ne  peuvent  pas  bouger,  ils  sont 
susceptibles  d'être  facilement  déplacés  et  transportés 
au  grand  air,  la  planche  qui  les  supporte  pouvant 
être  aisément  placée  sur  une  voiture. 

L'extension  continue  lutte  d'une  manièrejperma- 
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nente  et  très  eflicace  coiUrc  les  oonlractures,  pur 
suite  elle  combat  la  tendance  aux  attitudes  vicieuses, 
elles  t«5d  à  séparer  les  surfaces,  partant  elle  met  à 
l'abri  des  déplacements  pathologiques  et  de  défor- 
mations par  ulcération  cenipressive.  Cet  écartement, 
joint  à  l'abolition  des  contractures  et  à  l'immobilisa 
tion,  supprime  les  douleurs.  Enfin,  l'on  peut  très  ai- 
sément explorer  la  région  malade,  la  surveiller,  voir 
poindre  et  éclore  les  abcès,  que  l'on  peut  ainsi  traiter 
dès  le  début;  enfin,  les  soins  de  propreté  sont  relati- 
vement très  simplifiés. 

L'immobilisation  de  la  jointure  est  une  des  consé 
quences  de  l'application  d'un  appareil  à  extension 
continue,  et  explique  eii  partie  les  bons  effets  de  cette 
méthode. 

Beaucoup  de  chirurgiens  considèrent  que  celte  im- 
mobilisation est  l'indication  la  plus  essentielle,  et 
une  fois  le  redressement  effectué  emprisonnent  le 
membre  dans  un  appareil  qui  empoche  le  retour  à 
l'attitude  vicieuse  et  supprime  tout  déplacement  des 
surfaces  articulaires. 

De  nombreux  appareils  ontété  contruils,  réalisant 
assez  bien  ces  indications.  Le  plus  ancien  est  la  gout- 
tière de  Bonnet  qui  peut  rendre  des  services  mais 
qu'on  délaisse  de  plus  en  plus  pour  les  appareils  plus 
simples  et  plus  faciles  à  confectionner. 

L'appareil  silicate  de  Verneuil  est  excellent,  il  est 
léger,  solide  et  immobilise  bien  la  hanche;  il  est  pas 
sible  d'un  reproche,  le  silicate  sèche  lentement,  aussi 
le  niembre  peut  il  se  déplacer  et  reprendre  en  partie 
sa  mauvaise  attitude  pendant  la  dessication  de  l'ap- 
pareil. 

C'est  pourquoi  on  lui  a  substitué  l'appareil  plâtré  ; 
on  enveloppe  avec  des  bandes  roulées  dans  le  plâtre 
le  membre  inférieur  tout  entier,  le  bassin  et  le  tronc 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  thorax.  Pour  que  l'ap- 
pareil soit  plus  solide,  Kirmisson  recommande  de 
mettre  dans  l'épaisseur  du  plâtre  une  ou  deux  petites 
attelles  métalliques;  le  môme  auteur  conseille  aussi 
de  placer  le  membre  en  abduction  légère,  la  tête  fé- 
morale ne  peut  ainsi  se  déplacer  sur  la  fosse  iliaque 
externe  et  l'on  combat  pour  l'avenir  la  tendance  si 
fâcheuse  de  la  cuisse  à  se  porter  dans  l'adduction. 

Le  malade  peut  être  maintenu  au  lit,  mais  on  peut 
facilement  le  transporter  au  grand  air,  à  la  cam- 
pagne. On  pourrait  même,  au  bout  de  quelque  temps, 
lui  permettre  de  marcher  avec  des  béquilles  et  en  sou- 
levant le  pied  du  côté  sain. 

(]'est  un  pas  vers  le  traitement  ambulatoire  de  la 
coxalgie.  On  conçoit, en  effet,  toute  l'importance  d'une 
méthode  qui  permettrait  au  pefi  malade  de  faire  sa 
coxalgie  sans  être  alité,  de  passer  plusieurs  années 
sans  interrompre  ses  études,  ses  jeux,  ses  exercices. 

La  méthode  américaine  éviterait  ces  inconvénients, 
qui  soiit,  en  effet   des  côtés  faibles  des    traitements 


habituels.  Elle  permettrait  au  malade  de  se  déplacer, 
d'aller  et  venir,  de  jouer,  de  courir  même. 

A  l'aide  d'ingénieux  appareils,  on  applique  l'ex- 
tension pendant  la  niarche,  en  même  teriips  que  l'ar 
ticulation  est  immobilisée.  Ijes  appjftreils  de  Sayre, 
de  Thomas  sont  figurés  dans  tous  les  livres.  II  en 
existe  un  très  grand  nombre.  Un  des  plus  connus  est 
l'attelle  de  Pott.  En  Europe,  cette  méthode  est  peu 
employée  et  peu  connue.  Cependant,  plusieurs  ortho- 
pédistes, en  particulier,  Lorenz  et  Hoffa,  l'utilisenl. 
L'appareil  de  Hessing  est  particulièrement  recom 
mandé  par  ce  dernier,  tlomauus  Biuder  vient  encore 
de  vanter,  dans  le  journal  de  Hoffa,  les  bons  résul 
tats  obtenus  par  ce  dernier,  et  chez  nous,  Etienne, 
dans  sa  thèse  toute  récente  (Nfincy),  attire  l'attenlion 
sur  cette  thérapeutique  peut-être  trop  complètement 
négligée  chez  nous. 

Quelques  essais  pourraient  être  faits  dans  ce  sens. 
mais  en  pareille  matière,  on  ne  saurait  généraliser 
et  se  déclarer  en  bloc  partisan  ou  adversaire  d'une 
méthode.  , 

Ces  appareils  de  marche  efnployés  par  les  .améri- 
cains sont  assez  séduisants.  Ils  prennent  point  dap 
pui  sur  l'ischion  et  sur  le  périnée  par  une  sorte  de 
béquille,  et  l'extension  se  fait  par  une  prise  sur  les 
condyles  fémoraux  ou  sur  le  cou  de  pied.  La  tendance 
à  l'adduction  peut  être  efficacement  combattue  à  l'aide 
d'une  attelle  prenant  point  d'appui  sur  le  périnée  du 
CiMé  opposé.  Sans  immobiliser  d'une  façon  parfaite 
l'articulation  malade,  ils  suppriment  la  plupart  des 
mouvements.  Enfin,  si  l'extension  s^exécute  d'une 
manière  incomplète,  elle  n'est  pas  absolument  illu 
'  soire.  Mais  il  est  bon  de  noter  que  plusieurs  chirur- 
giens américains  ont  abandonné  la  méthode  araéri 
caine,  et  que  d'autres,  loin  de  l'employer  exclusive 
ment,  font  dans  leur  pratique  une  large  pari  aux 
autres  modes  de  traitement. 

Tous  les  cas^  en  effet,  ne  sont  pas  justiciables  du 
même  traitement,  il  faut  être  éclectique  et  modifier 
sa  pratique  suivant  les  circonstances  et  suivant  les 
malades  et  l'on  peut  bien  faire  et  obtenir  des  résul 
tats  satisfaisants,  soit  par  l'extension  continue,  soit 
par  l'immobilisation,  soit  même  par  le  traitement 
ambulatoire. 

L'appareil  plâtré  rend  l'exploration  et  la  surveil- 
lance de  la  jointure  non  pas  impossible,  mais  dilii 
oile  ;  aussi,  toutes  les  fois  qu'on  peut  avoir  le  moindre 
indice  de  formation  d'abcès,  qu'un  signe  quelconque 
fait  prévoir  celte  éventualité,  l'extensipn  qonlimie 
s'impose  absolument;  de  même  lorsque  les  douleurs 
sont  vives,  la  contracture  intense,  les  adénopathies 
volumineuses,  lorsque  le  cas  s'annonce  conmie 
grave. 

Dans  ces  cas,  l'extension  continue  amène  une  amé 
lioration  notable  et  i-apide. 
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Elle  sera  encorda  meilleure  pour  obtenir  le  redres- 
sement dans  les  cas  simples  où  l'altitude  vicieuse  en- 
core récente,  est  due  exclusivement  aux  contractures 
musculaires.  Elles  cèdent  aisément  .aux  tractions 
continues,  ce  qui  rend  inutile  l'emploi  du  chloro- 
forme. 

Dans  les  coxalgies  doubles,  où  il  importe  de  ména- 
ger les  chances  de  conserver  au  malade  quelque  mo- 
bilité articulaire,  c'est  encore  le  traitement  d'élec- 
tion. 

De  nouvelles  indications  surgissent,  en  effet  si  l'on 
envisage  le  résultat  que  Ton  peut  attendre  du  trai- 
tement. L'ankylose  de  la  hanche  est  une  terminaison 
habituelle  de  la  coxalgie,  et  c'est  une  terminaison 
heureuse,  si  l'on  songe  aux  autres  éventualités  qui 
assombrissent  le  pronostic  de  la  maladie.  Pour  la 
plupart  des  malades,  l'on  doit  souhaiter  l'ankylose. 
L'immobilisation  absolue  de  la  hanche  malade  favo- 
rise cet  enraidissement  de  la  hanche,  (car  il  y  a  bien 
rarement  soudure  osseuse). 

Or,  il  est  incontestable  que  l'extension  continue 
tendant  sans  cesse  à  écarter  les  surfaces,  et  ne  sup- 
primant pas  absolument  les  mouvements,  est  moins 
propice  à  l'ankylose,  que  l'application  des  grands 
appareils,  qu'en  augmentant  la  traction,  ou  peut, 
dans  une  certaine  mesure,  favoriser  la  conservation 
des  mouvements.  Or,  ces  considérations  trouvent 
leur  application  dans  le  cas  de  double  coxalgie,  où  la 
possibilité  de  la  marche  après  la  guérison  sera  subor- 
donnée à  la  conservation  d'un  peu  de  mobilité,  au 
moins  de  l'une  des  articulations  coxofémorales, 

Il  importe,  en  effet,  de  se  préoccuper'de  cette  pos- 
sibilité de  guérison  avec  conservation  des  mouve- 
ments dans  les  cas  bénins,  observés  au  début,  et  chez 
des  enfants  relativement  robustes;  ce  résultat  a  plus 
d'importance  encore  s'il  s'agit  d'une  fille.  L'ankylose 
est  une  terminaison  généralement]  souhaitable, 
mais  elle  n'est  ni  fatale,  ni  nécessaire,  et  dans  cer- 
taines circonstances,  on  peut  l'éviter  et  môme  on  doit 
chercher  à  l'éviter. 

L'extension  continue  appliquée  dès  le  début  de  la 
miladie,  doit  amener  la  guérison  sans  boiterie.  Aussi 
ce  mode  de  traitement  répond  ou  plus  grand  nombre 
de  cas,  il  est  même  indispensable  dans  certaines  for 
mes  et  à  certaines  périodes  de  la  maladie. 

Le  plus  souvent,  donc,  le  traitement  doit  commen 
cer  par  l'application  rigoureuse  de  l'extension  con 
tinue  et  chez  la  plupart  des  malades  dont  l'affection 
prise  à  temps  ne  suppure  pas,  il  y  a  avantage  à  con- 
tinuer la  cure  par  les  appareils  plâtrés. 

Pendant  la  .période  d'extension,  il  faut  veillera  ce 
que  le  bassin  n'ait  pas  de  tendance  à  s'abaisser  du 
côté  malade;  il  faut  aussi  veiller  au  développement 
d'un  genu  récurvatun»  observé  comme  le  remarque 
M.  Campenon  chez  les  coxalgistes  jeunes. 


Enfin,  quand  la  guérison  est  proche,  on  appliquera 
avec  avantage  un  appareil  de  marche,  permettant 
l'exercice  sans  amener  la  fatigue  de  l'articulation. 

Il  ne  faut  pas  croire  trop  vite  à  la  guérison,  car  la 
marche  prématurée  est  désastreuse,  elle  amène  des 
rechutes  souvent  graves. 

Le  traitement  sera  prolongé  pendant  un  mois  après 
la  guérison  apparente.  La  guérison  est  très  probable 
quand  la  palpation  ne  révèle  aucun  point  douloureux, 
quand  les  tissus  articulaires  sont  souples,  lorsqu'il 
n'y  a  plus  de  contracture  et  que  cette  situation 
dure  depuis  longtemps,  enfin,  lorsque  l'enfant  re- 
prend de  plus  en  plus  ses  forces  et  se  développe  ré- 
gulièrement. 

Ce  traitement  conservateur  chez  les  jeunes  sujets 
donne  d'excellents  résultats;  le  traitement  normal  de 
la  coxalgie  non  suppurée  ne  comporte  en  aucune  fa- 
çon d'intervention  opératoire. 

Un  adjuvant  indispensable  est  le  traitement  de 
l'état  général,  l'enfant  sera  placé  dans  les  meilleures 
conditions  d'hygiène  et  d'alimentation.  --  J.  H.  M. 


THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 


Application  thérapeutique  du  suc  gastrique 
animal  naturel.  —  C'est  la  confirmation  des  résul- 
tats obtenus  en  France  avec  la  gastérine  de  Frémont 
que  M.  le  D'  Paul  .VIeyer  (de  Berlin)  nous  donne  dans 
le  3''  fascicule  de  1900-1901  du  Zeitsch.  fiir  diœte- 
tische  und  physikalische  Thérapie. 

Comme  produit,  l'auteur  s'est  servi  d'un  suc  gas- 
trique de  chien  à  lui  fourni  par  le  P'  Pawlow  (de  St- 
Pétersbourg),  qui  déjà,  en  1889,  avait  fait  des  expé- 
riences sur  l'isolement  de  l'estomac. 

Ce  suc  gastrique  animal  a  été  administré  à  un  ma- 
lade de  fii  ans,  atteint  d'achylie  gastrique  typique. 
Soumis  au  repas  d'épreuve,  le  produit  de  son  évacua 
tion  stomacale  donnait  les  résultats  suivants  : 

Acidité  totale 0 

nnP'bre 0 

"^7  combiné 0 

Acide  lactique 0 

Réaction  du  biuret 0 

Pepsine 0 

Labferment 0 

Pas  de  stase  gastrique. 

Un  demi-litre  de  lait  est  retiré  de  l'estomac  sans 
changement  après  une  demi-heure. 

Jusqu'à  30  ce.  le  suc  animal  donné  avec  le  repas 
d'épreuve  n'a  aucune  influence  ;  mais  à  la  dose  de 
60  ce."  l'action  se  manifeste  même  si  on  administre 
20  ce.  avant,  22  ce.  après,  et  20  ce.  dix  minutes  après 
le  repas  ^ 
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Le  chimisnie  gastrique  se  transforme  ainsi  : 
Acidité  totale +23 

nr:i('''^'«vv 0 

S  combine + 

Réaction  du  biuret + 

Pepsine... + 

Labferment -f- 

Au  point  de  vue  de  l'utilisation  des  aliments,  l'ana- 
lyse des  urines,  des  matières  fécales  montrait  une 
amélioration  très  sensible.  Pour  l'azote,  le  coeflicieiit 
d'utilisation,  c'-est-à-dire  la  proportion  d'azote  retenu 
par  l'organisme  avant  tout  traitement,  n'atteignent 
que  82,1  h  84  5  0/0;  au  bout  de  quatre  jours  d'usage 
du  suc  gastrique  animal,  il  montait  à  87,3  et  92  0/0. 
Le  bilan  général  journalier  en  azote  offrait  avant 
l'administration  de  la  gastérine  un  minimum  de 
+  0,27  et  un  maximum  de  2,85,  après  il  donnait  un 
miniraumde  +  2,80etunmaximumde  +  3.16. — H.  G. 


La  valeur  thérapeutique  de  l'alimentation 
végétale.  —  La  diète  végétarienne,  telle  qu'elle  est 
comprise  et  pratiquée  par  les  végétariens  anglais, 
aboutit  souvent  à  la  dénutrition  des  sujets,  surtout 
quand  ils  s'abstiennent  même  de  lait  et  d'œufs  comme 
étant  de  provenance  animale.  Dans  ces  conditions, 
un  homme  perdait  par  jour  2  gr.  30  d'albumine 
d'après  Voit  (Zeilsch.f.  Biol.  vol.  25),  et  Rumpf  a 
vu  un  cas  de  scorbut  se  déclarer  chez  un  autre  au 
bout  de  quelques  mois  de  végétarisme  exclusif.  Par 
contre,  un  jeune  honime  de  19  ans,  suivant  ce  ré- 
gime rigoureusement  depuis  son  enfance,  arrivait  à 
compenser  ses  dépenses  et  tout  en  travaillant,  il  assi- 
milait 0  gr.  90  d'azote  en  plus  qu'il  n'en  éliminait;  il 
consommait  par  jour  73  gr,  d'albumine.  29  gr.  de 
graisse  et  698  gr.  d'hydrate  de  carbone,  soit  3.430 
calories.  La  quantité  d'alimp.nts  ingérés  était  très 
considérable  ei  il  fallait  qu'il  eiU  un  appareil  diges- 
tif des  plus  tolérants;  les  matières  fécales  étaient 
d'une  abondance  extrême,  et  l'organisme  tirait  mal 
parti  des  aliments.  {Zeitscli.  f\  diœt.  u.  phustkal 
T/terap.).  '  ^  ^ 

Dans  le  camp  des  végétariens  exclusifs,  on  a  fait 
valoir  la  richesse  des  légumes  en  sels  calcaires; 
Rumpf  vit  néanmoins  un  enfant  végétarien  devenir 
rachitique,  et  un  autre  fut  atteint  de  maladiede  la  Bar 
lows  il  ajoute  judicieusement  qu'il  est  plus  facile  de 
prendre  un  litre  de  lait  qu'un  kilo  d'épinards  qui 
contiennent  l'un  et  l'autre  deux  grammes  de  chaux. 
Du  côté  opposé,  on  a  prétendu  que  la  chaux  des  végé- 
taux provoquait  l'athérome  des  vaisseaux;  si  on  a  vu 
(tes  végétariens  athéromateux,  il  ne  faut  pas  oublier 
«j-;,  il  y  a  parmi  les  végétariens  bien    des   pécheurs 


convertis  qui  ont  lésé  leur  organisme  antérieurement 
par  toutes  espèces  d'excès. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  inconvénieiits  d'une  alimen- 
tation végétarienne  exclusive  sont  sulTisants  pour  la 
faite  rejeter  pour  la  généralité  des  hommes.  Elle  doit 
rester  une  mesure  d'exception,  une  médication,  utile 
dans  l'atonie  intestinale,  daiis  la  goutte  et  dans  les 
affections  de  l'appareil  circulatoire.  On  a  remarqué 
que  les  végétariens  avaient  le  pouls  lent,  et  Rumpf  a 
obtenu  de  bons  résultats  de  ce  régime  dans  les  mala- 
dies qui  s'accompagnent  d'éréthisme  cardiaque,  telles 
le  goitre  exophtalmique  et  les  palpitations  résultant 
du  surmenage  physique  et  des  excès  sexuels.  Néan- 
moins il  a  toujours  toléré  les  œufs  et  le  lait,  le  beurre, 
le  fromage.  En  dehors  de  ces  exceptions  thérapeuti- 
ques, il  préconise  avec  Rubner  (Lehrbuch  der  Hy- 
giène, 1892)  une  proportion  de  3a  pour  cent  de 
viande  dans  l'alimentation  d'un  sujet  sain;  une  quan- 
tité plus  élevée  aboutirait  aux  inaladies goutteuses- 
Aï.  Ûuchard  dirait  à  l'uricémie  —  et  chez  les  sujets 
jeunes  à  une  maturité  précoce  et  à  une  hyperexcita 
bilité  du  système  nerveux.  —  Bo. 


CLINIQUE     MÉDICALE 


Recherches  sur  l'ezsudat  amygdalien  après 
l'amygdalotomie.  —  Peu  après  la  cessation  de  la 
petite  hémorragie  qui  suit  l'ablation  de  l'amygdale, 
on  voit  apparaître  sur  la  surface  de  section  un  exsu- 
dât grisâtre,  d'aspect  p.seudodiphtérique.  Il  part  le 
plus  souvent  des  bords  de  la  plaie  et  couvre  dès  lo 
lendemain  toute  la  surface  avivée.  Sa  couleur  est 
grissale,  avec  de  petits  foyers  plus  foncés.  Son  épais- 
seur est  environ  de  deux  millimètres.  Parfois,  il  ne 
forme  que  des  îlots,  d'autres  fois  un  réseau,  pres- 
que toujours  une  vraie  membrane.  Il  ne  dépasse 
guère  Icb  limites  de  la  surface  cruentée,  à  moins 
qu'une  partie  avoisinante  —  luette,  pilier  ou  palai> 
—  n'ait  été  écorchéc  ou  contusionnée  par  les  instru 
ments. 

Cette  pseudomembranc  est  assez  adhérente,  et  si  on 
en  arrache  une  parcelle  à  l'aide  d'une  pince,  il  vient 
un  peu  de  sang.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
l'exsudat  commence  à  desquamer,  pour  disparaître 
dans  la  huitaine.  Il  n'y  a  que  peu  de  douleurs,  pas 
de  fièvre,  l'état  subjectif  de  l'opéré  est  bon  ;  néan- 
moins l'apparition  de  cette  «  peau  blanche  »  peut  ef- 
frayer le  malade  bu  son  entourage,  parfois  même  le 
jeune  médecin,  qui  n'a  rien  trouvé  dans  les  traités, 
muets  au  sujet  de  cette  suite  opératoire. 

Cette  absence  de  renseignements  nous  engage  à  si- 
gnaler le  travail  de  M.  Ilarmer  (  Wiener  klin.  Wo- 
chensr/irl/'t),   qui  a    examiné    histologiquement  el 
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bactériologiquement  tin  grand  nombre  de  pseudo- 
membranes  de  ce  genre.  Elles  sont  constituées  par  un 
réticulùrii  fibrineux,  renfermant  dès  nids  de  léaco- 
cytes  polynucléaires,  mais  surtout  nioiionucléaires  ; 
lés  microbes  y  abondent;  surtout  les  chatneites,  rare- 
ment des  grappes,  parfois  des  bâtonnets  ;  Harmer  n'a 
jamais  trouvé  de  Lœlller  sur  31  cas,  trois  fois  seule- 
ment des  bâibiinets  d'apparence  dijihtérique,  dépour- 
vus, dû  reste,  des  caractères  des  i>seudobacilles  de 
Lœfllei"  et  surtoiit  exempts  de  toute  virulence.  Les 
streplbcoqiies  étaient  très  faiblement  virulents  et  les 
animaux  inoculés  ne  mouraient  qu'après  plusieurs 
semaines,  peut-être  tout  autant  de  leur  captivité  dans 
les  cages  malsaines  dont  l'auteur  disposait  que  de 
l'infection. 

Ces  expériences  confirment  la  vieille  expérience 
clinique,  que  cet  exsudât  n'est  pas  diphtérique,  et 
qu'il  est  inoffensif.  Néanmoins,  on  fera  bien  d'éviter 
les  àmygdalotomies  en  temps  d'épidémie  diphtérique, 
de  crainte  d'une  infection  secondaire  de  la  fausse- 
membrane;  on  gardera  les  enfants  hors  de  l'école 
avant  la  cicatrisation  complète.  Il  sera  prudent 
aussi  d'avertir  la  famille  au  préalable  de  l'apparition 
de  cet  exsddat.  —  Bd. 


Piqûres  d'insectes  comme  portes  d'entrée  du 
Ctncrolde.  —  On  sait  qu'Adamkiewicz  défend 
ënergiquenient  depuis  1892  l'origine  parasitaire  du 
cancer.  11  y  a  quelques  années  (1891  et  1892),  il  a 
observé  deux  personnes  chez  lesquelles  un  cancrolde 
s'ét,ait  développé  rapidement  à  l'endroit  où  elles 
avaient  été  piquées  par  des  moustiques.  Il  vient  de 
voir  un  troisième  fait  de  ce  genre  (  Klin,  ther.  Wo- 
chenschrift,  n"  M).  Une  dame  de  70  ans  se  proine- 
nalt  dans  un  parc  de  Vienne  lorsqu'elle  s'aperçut 
d'une  petite  hémorrhagie  au  bout  de  son  nez  ;  elle 
entrîl  dans  un  restaurant,  se  fit  donner  de  l'eau  et 
lava  son  nez  ;  mais  malgré  cette  précaution  il  se 
forma  une  petite  induration  à  l'endroit  blessé  qui 
évolua  rapidement  comme  un  cancroïde  ;  au  moment 
où  Adàrtikié^icz  la  vit,  tout  le  nez  était  rongé.  On 
ne  put  trouver  d'autre  cause  à  l'hémorrhagie  du 
bout  du  nez  qu'une  piqûre  d'insecte  ;  le  laps  de 
temps  qui  s'était  écoulé  entre  la  date  de  cette  piqûre 
et  l'appatitloitl  du  cancroïde  était  de  trois  mois, 
durée  déjà  notée  dans  plusieurs  observations  comme 
étant  celle  de  l'incubation  de  la  coccidie  du  cancer. 
—  Bd  

Lés  dangers  de  là  ponction  lombaire.  —  Les 

récents  travaux  de  Widal,  Sicard,  Monod,  Ravaut, 
Castaigne  {XIII"  congrès  internat.de  rnéd.et  Soc.de 
biologie)  engageront  certainement  les  médecins  à 
pratiquer  la  ponction  dil  cdnal  rachidien.  Néanmoins 


il  convient  de  ne  pas  considérer  cette  petite  interveii 
tipn  comme  absolument  inoffensive;  il  est  vrai  qu'elle 
ne  donné  d'habitude  lieu  qu'a  de  la  céphalée  pro- 
portionnée à  la  quantité  de  liquide  écoulé  ou  à  une 
légère  titubation  pendant  la  marche.  Mais  il  y  a  des 
exceptions. 

A  côté  ^e  sept  cas  de  mort  déjà  publiés  et  sûre- 
ment attribuables  à  la  ponction,  Gumprecht,  de 
léna,  vient  de  commuuiquer  deux  nouveaux  décès 
{Dent,  med.  Worhenschrift).  Il  s'agit  de  deux  ma- 
lades atteints  de  tumeurs  du  cervelet,  siégeant  dans 
la  fosse  occipitale  ;  après  là  ponction,  14  tumeur 
s'affaissa  sur  l'aqueduc  ou  sur  le  trou  de  Magendie, 
interrompant  la  communication  entre  les  ventricules 
et  le  canal .  rachidien  ;  les  ventricules  cérébraux 
étaient  très  dilatés,  le  canal  i-achidien  vide  et  affaissé. 
Giimprecht  ne  voit  qu'un  moyen  pour  éviter  la  moi-t 
dans  ce  cas;  c'est  de  pratiquer  la  respiration  artifi- 
cielle et  de  trépaner  pendant  ce  temps  l'os  occi- 
pital. Cela  ne  nous  semble  pas  facile.  —  Bd. 

Conditions  étiologiques  dé  la  àépihrite  aiguë. 

—  Eh  s'appuyant  sur  trois  cas  observés  par  lui, 
Hans  Thie  attribue  l'apparition  de  la  néphrite  aiguë 
à  une  infection  générale.  Les  deux  premiers  cas  sont 
mari  et  fem  me,  celle-ci  atteinte  la  première  de  né- 
phrite aiguë  avec  endocardite;  six  jours  plus  tard,  le 
mari  fut  égalehieût  atteint  dé  néphrite  aigiië  avec 
signes  «  d'infiltration  »  au  lobe  liiférieui- dii  poumon 
droit.  L'examen  bactériologique  fit  constater  chez  le 
mari  la  présence  de  staphylocoques  blancs,  ainsi  que 
chez  la  femme.  —  Le  3*  cas  est  celui  d'un  homme  de 
26  ans  qui,  consécutivement  à  une  légère  gastro  en 
térite,  fut  atteint  de  néphrite  hémorrhagique  aiguë 
avec  endocardite,  iufîtration  de  la  «  pointe  »  du 
poumon  gauche.  Pas  de  bacille  tuberculeux,  ni  aucun 
autre  microorganisnie.  Tous  troisguérîreut.  (Norsk 
Magasin  for  Licrjevidenslmben,  Christiania,  février 
1900).  —  R.  D.  ' 


Sociétés  Savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Sjr  la  aérothérapie  du  cancer.  —  M.  Lb  Dentu.  La 
méthode  de  M.  WlaeS  est  basée  sur  la  spécificité  de  cer- 
tains parasites  qu'il  a  extraits  du  cancer,  et  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  blastomycètes.  Or,  il  n'est  nullement 
prouvé  que  ces  parasites  soient  les  agents  du  cancer  épi- 
thélial.  Dès  lors,  quelle  est  la  valeur  curative  du  sérum 
obtenu  par  l'immunisation  de  certains  oiseaux,  au  moyen 
de  l'inoculation  de  cultures  de  ces  parasites  ? 

Les  résultats  des  essais  de  M.  Wlaeff,  de  MM.  Cbam- 
plonnière,  Berger  et  Reynier  donnent  la  réponse  à  cette 
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question  ;  ils  ne  fournissent  p'«s  une  seule  guérison,  et 
l'amélioratioD,  signalée  au  début  de  rapplicalion  du  trai- 
tement, semble  peu  durable,  sans  doute  par  défaut  de  spé- 
cificité du  sérum  employé. 

En  attendant  que  le  vrai  moyen  curateur  du  cancer  soit 
découvert,  nous  devons  rappeler  que  la  seule  façon  d'assu- 
rer une  guérison  définitive  ou  longuement  durable  est  de 
pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur  à  une  période  aussi  rap- 
prochée que  possible  de  son  apparition. 

M.  Championnièrc.  —  11  est  parfaitement  exact  que  les  expé- 
riences dp  M.  Wlaeff  sur  rinoculalion  des  blastomycèles  des 
ferments  tirés  du  cancer  ne  permettent  pas  du  tout  d'afBrmer  la 
nature  parasitaire  du  cancer.  Lui  le  pense  et  considère  comme 
oancéreuseii  les  tumeurs  qu'il  a  développées  par  les  inoculattons 
des  blastomycètes.  Des  histologistes  de  profession,  auprès  des- 
quels je  me  suis  renseigné,  ne  peuvent  admettre  sans  réserve 
ces  conclusions  ;  il  est  possible  que  les  blastomycètes  inoculés 
fussent  dans  les  cancers  des  productions  accidentes,  n'ayant  rien 
à  voir  avec  l'essence  de  la  tumeur  et  ne  pouvant  en  aucune  façon 
en  engendrer  de  semblable. 

Celte  critique  étant  faite,  l'amélioration  symplomatique  ob- 
tenue par  la  méthode  de  M.  Wlaeff  chez  des  sujets  Inopérables 
est  une  Indication  de  continuer  ces  essais.  Mais  11  ne  peut  être 
question  de  conseiller  ces  Injections  sur  des  sujets  qui  sont  en 
condition  de  subir  des  opérations  chirurgicales  précoces  et  radi- 
cales (t7  novembre). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Diathèae  biliaire  et  hépati(in«.—  M.  Gilbert  s'élève 
contre  la  similitude  invoquée  par  M.  Glénard  entre  l'hépa- 
tisme,  étudié  par  lui  et  la  diathèse  biliaire  récemment 
décrite  par  MM.  Gilbert  et  Lereboullet.  Ces  deux  termes 
ne  sont  nullement  synonymes  et  ne  s'appliquent  pas  aux 
mêmes  phénomènes  morbides. 

Le  terme  d'hépatisme,  proposé  par  M.  Glénard,  désigne 
un  état  dialhésique  créé  et  entretenu  par  le  passage  à  la 
chronicité  d'une  maladie  de  foie  ;  d'après  lui,  l'hépatisme 
créj  la  diathèse,  la  maladie  du. foie  crée  l'hépatisme  ; 
l'alcool,  l'agent  infectieux,  le  traumatisme  viscéral  en- 
gendrent la  maladie  du  foie. 

Tout  autre  est  la  diathèse  biliaire,  admise  par  MM.  Gil- 
bert et  Lereboullet  :  elle  n'est  pas  un  trouble  fonctionnel 
du  foie,  mais  une  modification  héréditairement  transmis- 
sible  du  type  physiologique  prédisposant  les  voies  biliaires 
à  l'infection. 

ictère  aciiolariquc.  —  M.  Anto.nv  communique  l'obscr 
vatioD  de  deux  jeunes  soldais,  at'eints  depuis  plusieurs 
mois  d'ictère  acholurique  simple,  avec  pigment  biliaire 
dans  le  sang,  mais  non  dans  les  urines.  Ces  deux  malades 
présentaient  une  siisiy-piibililé  tout  à  fait  spéciale  à 
l'ictère  calarrhale.  \.r\ir  (Hat  ne  fut  que  très  peu  modifié 
par  le  régime  lacté. 

Piilélittc  obUtera-iln  rt'orlsino  ffiippale.  —  M.  BartU 
communique  au  noui  do  M.  Breitman,  de  Monlesson,  une 
observation  de  phlébite  du  membre  inférieur  droit,  au  cours 
d'une  grippe  à  forme  infectieuse.  Les  gros  troncs  veineux 


étaient  complètement  oblitérés,  il  en  résulte  un  œdème 
énorme  et  dur  de  tout  le  membre  qui  persiste  plus  de  •*> 
mois,  sans  la  moindre  diminution,  malgré  le  séjour  au  lit, 
et  de  légers  massages  dans  les  2  derniers  mois.  C'est  alors 
que  l'on  applique  l'électricité  galvanique  à  courants  des- 
cendants :  pôle  positif  au  sacrum,  pôle  négatif  au  pied 
plongeant  dans  l'eau  salée  tiède  ;  force  8  milliampèret  ; 
durée  de  la  séance,  un  quart  d'heure,  avec  3  interruptions 
et  renversement  du  courant  pendant  2  minutes.  Séances 
quotidiennes  avec  repos  de  5  jours  après  chaque  quinzaine. 
Après  trois  mois  de  ce  traitement,  l'œdème  a  complète- 
ment disparu,  la  jambe  a  repris  sa  force  et  le  malade  peut 
marcher  aisément.  (i6  novembre.) 

Du  maiisaso  dans  ica  phlébite».  —  M.  E.  HiRTZ,  à  pro- 
pos du  traitement  de  la  période  post-inflammatoire  des 
phlébites,  considère  le  massage  comme  une  pratique  excel 
lente  pour  combattre  la  tuméfaction  œdémateuse  des 
membres  et  les  raideurs  articulaires  consécutives,  mais  il 
ne  conseille  de  le  pratiquer  que  5  à  6  semaines  après  le 
début  des  accidents,  alors  que  tous  les  phénomènes  fébriles 
ont  disparu.  Toutefois  il  se  montre  d'une  réserve  extrême 
vis-i-vis  des  phlébites  goutteuse  ou  rhumatismale,  si 
fécondes  en  surprises  redoutables,  et  même  de  certaines 
phlébites  variqueuses,  véritables  nids  d'embolies,  que 
M.  Schwartz  a  proposé  de  traiter  chirurgicalement  par  la 
résection  du  paquet  variqueux. 

M.  QuELMÊ,  de  Le  Faôu  (Finistère)  communique  une  observa- 
tion de  phlébites  puerpérales  multiples,  avec  infection  snivie  de 
mort.  (i:i  novembre.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Intervention    cbimrclcale    dans    les    cirrboaea    hépa- 
tfqoes  biiiairea.  —  M.  MicHAux  analyse  une  observation 
de  M.  Pauchet,  d'Amiens,  dans  laquelle  il  s'agit  d'une 
femme  de  33  ans,  ayant  quelques  habitudes  d'éthylisme  et 
souffrant  depuis  trois  ans  de  troubles  dyspeptiques,  de 
douleurs  dans  la  région  du  foie.  Elle  n'eut  jamais  de  co- 
liques hépatiques  franches,  ni  d'ictère.  Le  foie  était  gros, 
débordant  largement  les  côtes.  La  coloration  des  urines, 
des  selles,  de  la  peau,  était  normale  ;   parfois  accès  de 
fièvre  avec  T.  de  39o.  Pensant  qu'il  s'agissait  d'une  angio- 
cholite  infectieuse  probablement  calculeuse,  M.  Pauchet 
pratiqua,   le  25  janvier  dernier,  la  cholécystostomie.  H 
s'écoula  d'abord  une  faible  quantité  de  bile  boueuse  sans 
le  moindre  calcul  (la  vésicule  explorée  n'en  renfermait 
pas).  Ln  foie  très  gros  était  couvert  de  néo-membranes, 
témoignant  d'une  poussée  de  péri-hépatite.   Une  fistule 
biliaire  s'établit,   donnant   issue  à  290  grammes  par  ai 
heures  d'une  bile  claire,  jaune,  d'aspect  normal.  Celle  ci 
contenait  le  coli-bacillc.  Trois  mois  après  l'opération,  la 
malade  perdait  encore  60  à  70  gr.  de  bile  par  sa  fistule.  Le 
foie  s'était  légèrement    rétracté,   les    digestions    étaient 
bonnes.  En  septembre,  M.  Pauchet  ferma  la  fistule,  et  de- 
puis lors  les  poussées  d'angiocholite  n'ont  pas  reparu. 
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Sans  coatester  le  mérite  de  cette  observation,  M.  Mi- 
chaux pense  qu'il  s'agit  beaucoup  plus  d'une  angiocholite 
légère  que  d'une  cirrhose  hépatique  au  début.  Quoi  qu'il 
en  soit  de  cette  question  de  doctrine,  la  malade  parait 
avoir  bénéficié  largement  de  cette  intervention. 

M.  Terrier.  —  Parmi  les  affections  du  foie  justiciables  main- 
lenanl  de  la  chirurgie  sont  surtout  les  infections  des  voles 
biliaires. 

En  premier  lieu,  les  anglocholltes  infectieuses.  Que  celles-ci 
soient  ou  non  accompagnées  de  lithiase  biliaire  (calculs  ou  boue 
biliaire),  l'indication  acseptée  par  tous  les  chirurgiens  est  de  dé- 
vier le  cours  de  la  bile  par  les  voies  naturelles  directes,  pour 
la  faire  passer  par  les  voies  accessoires,  par  la  vésicule  qu'on 
ouvre  au  dehors.  On  doit,  dans  ces  cas,  faire  une  cholécys- 
tostomie  facilitant  l'expulsion  au  dehors,  par  une  fistule,  de  la 
bile  contaminée  et  infectée.  Ceci  est  devenu  en  chirurgie  une 
véritable  équation,  mais  dont  la  résolution  n'est  pas  toujours 
facile. 

Quand  la  vésicule  est  grosse  ou  même  de  volume  normale,  rien 
de  plus  simple  que  de  l'ouvrir  et  de  Id  fixer  à  la  paroi  abdomi- 
nale, voire  même  à  la  peau,  comme  je  l'ai  fait,  pour  conserver  le 
trajet  aussi  longtemps  que  possible. 

Plus  la  bile  coule  facilement,  plus  vite  l'inflammation  des  voies 
biliaires  se  calme  et  les  phénomènes  fébriles  infectieux  disparais- 
sent. Au  début,  vu  le  gonflement  de  la  muqueuse  des  voies  bi- 
liaires, cet  écoulement  peut  être  médiocre  ;  mais  à  mesure  que  les 
phénomènes  inflammatoires  se  calment,  l'écoulement  biliaire  aug- 
mente et  c'est  bon  signe. 

Mais  cette  cholécystostomie  n'est  pas  toujours  facile  à  obtenir 
et  surtout  à  maintenir. 

Courvoisier  nous  a  démontré  et  j'ai  insisté  sur  ce  point,  que 
les  altérations  des  voies  biliaires  accessoires  dues  à  des  calculs 
étaient  fréquentes;  que  la  vésicule  calculeuse  se  rétractait  et 
s'atrophiait.  Or,  beaucoup  des  malades  atteints  d'angiochoUte  In- 
fectieuse ont  des  calculs  biliaires;  tout  d'abord  les  voies  biliaires 
infectées  donnent  lieu  à  la  formation  de  calculs  ou  de  bouc  bi- 
liaire :  puis  l'infection  augmentant ,  éclatent  les  phénomènes 
fébriles  plus  ou  moins  Intenses  dus  à  l'anglocholite  infectieuse,  ' 
celle-ci  étant  subaiguê  en  quelque  sorte  ou  très  aiguë,  selon 
probablement  la  nature  de  l'infection  ou  l'intensité  d'action  des 
microbes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'indication  d'ouvrir  les  voies  biliaires  acces- 
soires, en  fait  la  vésicule,  s'impose,  mais  combien  de  fois  ne 
trouvez-vous  pas  une  vésicule  atrophiée,  soit  avec  de  la  boue 
biliaire  dans  son  intérieur,  soit  avec  un  ou  plusieurs  calculs  peu 
volumineux  ! 

Parfois  même  on  ne  trouve  pas  de  vésicule.  Il  n'en  reste  qu'un 
naoignon  cicatriciel.  Dans  re  (lernier  cas,  rien  i  faire,  mais  si 
l'on  a  une  petite  vésicule,  on  la  draine  à  travers  l'abdomen, 
tâchant  de  limiter  le  trajet  du  drain  avec  des  sutures  disposées 
sur  l'épiploon .  On  résout  donc  le  -  problème,  la  dérivation  di- 
recte de  la  bile,  mais  pas  pour  longtemps,  et  quoi  qu'on  fasse, 
qu'on  place  ou  non  des  laminaires,  le  trajet  se  ferme  et  votre 
drain  est  expulsé. 

Pendant  ce  drainage,  trop  vite  terminé,  la  bile  s'écoule  au  de- 
hors et  11  semble  que  sa  virulence  s'atténue. 

Je  dis  il  semble,  parce  que  les  faits  paraissent  le  démontrer. 
Lorsque  vous  avez  établi  une  fistule  sur  une  vésicule  fixée  à  la 
paroi  et  à  la  peau,  la  fistule  reste  presque  définitivement  ouverte. 


Nolcz  que  je  parle  des  angiooholites  infectieuses.  Or,  malgré  ce 
que  j'ai  pu  lire,  pour  mon  compte  personnel,  je  n'ai  jamais  vu  la 
bile  fournie  par  la  fistule  ne  plus  cultiver,  même  après  plusieurs 
années.  Aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  de  fermer  la  fistule  ;  une 
fois,  je  l'essayai,  mais  un  formidable  accès  d'angiochoUte  survint 
et  je  dus  rouvrir  la  vésicule.  Cette  dame  a  encore  Sa  fistule  et 
cela  depuis  trois  ans. 

Dans  un  autre  cas,  je  fis  aussi  la  fermeture,  mais  les  acci- 
dents furent  si  rapidement  sepliqucs,  que  la  malade  mourut  en 
quarante-huit  heures.  J'avais  eu  le  tort  d'intervenir  trop  rapi- 
dement. 

Donc,  pour  moi,  la  bile  une  fois  infectée  par  le  bacterlnm  ooli 
ne  peut  retourner  à  l'état  normal,  comme  d'ailleurs  je  l'ai  cons- 
taté pour  l'urine  infectée  par  le  même  baclerium  coll. 

Toutefois,  son  influence  septique  peut  s'atténuer  et  nous  en 
avons  la  preuve  quand  dans  nos  cholécystostomles  intra-pérlto- 
néales,  le  trajet  vient  fatalement  à  se  fermer. 

Alors  messieurs,  ou  bien  la  malade  (car  ce  sont  surtout  dos 
femmes  dont  je  parle),  ou  bien,  dis-je,  la  malade  supporte  celte 
fermeture  lente  sans  trop  de  réaction,  ou  bien  celle-ci  se  montre 
par  accès,  ou  bien  encore  ces  accès  sont  très  inquiétants  et  s'ac- 
compagnent de  frissons  et  de  fièvre. 

Que  deviennent  ces  malades  ?  La  guérison  se  fait-elle  complète- 
ment ?  Je  ne  le  sais  pas  encore  exactement. 

C'est  qu'un  élément  vient  encore  jouer  un  réie  considérable 
dans  cette  question.  Si  l'inflammation  chronique  développée  par 
U  lithiase  détermine,  comme  tout  le  monde  le  sait,  l'atrophie  des 
voies  biliaires  accessoires,  dans  quelle  mesure  ne  produit-elle  pas 
l'atrophie  des  voies  biliaires  directes  :  canaux  hépatiques,  canal 
cholédoque  ? 

La  sclérose  ne  peut-elle  aller  plus  loin  et  étouffer  les  cellules 
hépatiques,  c'est  alors  que  vous  pourrez  parler  de  cirrhose  bi- 
liaire en  connaissance  de  cause. 

Les  altérations  de  la  cellule  hépatique,  dans  ces  cas  d'Infection, 
se  traduisent  pour  moi  par  une  diminution  de  l'urée  excrétée  en 
vingt-quatre  heures,  ce  qui  constitue  un  symptôme  grave  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

Dans  les  maladies  calculeuses  des  voles  biliaires,  —  acces- 
soires ou  principales,  —  les  indications  opératoires  sont  bien 
connues,  je  n'y  insisterai  pas.  Tantôt  il  faut  enlever  les  calculs 
de  la  vésicule,  du  canal  cystlque  ou  du  cholédoque,  tantôt  il  faut 
enlever  la  vésicule  enflammée,  abcédée  ou  ulcérée. 

Ces  opérations  sont  classiques  aujourd'hui,  il  n'y  a  plus  à  les 
discuter. 

Mais  il  faut  bien  le  dire,  en  dehors  de  ces  cas  bien  définis,  de 
calculs  de  la  vésicule  ou  du  cholédoque,  de  cholécystite,  d'angio- 
choUte algue  ou  Infectieuse,  on  a  fait  des  opérations  dans  des  cas 
bien  mal  déterminés,  même  médicalement  pariant. 

Ces  opérations  ont  été  tantôt  exploratrices  simples,  tantôt  avec 
résection  d'adhérences  hépatiques,  tantôt  enfin  avec  création  de 
fistules  biliaires. 

Quels  résultats  a-t-on  obtenus  de  ces  diverses  interventions  ? 
C'est,  je  vous  l'avoue,  bien  vague  pour  moi.  Je  ne  puis  vous  dire, 
dans  cet  ordre  d'idées,  que  dans  deux  cas  de  cirrhose  hypertro- 
phlque  diagnostiqués  par  des  médecins  instruits,  je  n'ai  obtenu 
aucun  résultat  appréciable. 

Tomear  da  seio  tr«lt<ïo  par  lea  iojections  do  sëram 
do  wiacir.  —  M.  Revnibr  présente  une  femme  de  44  ans, 
atteinte  d'une  tumeur  du  sein,  probablement  de  nature 
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épithéliale,  très  améliorée  par  les  injections  du  sérum  du 
D''  Wlaeff  ;  le  traitement  a  duré  5  mois  ;  là  malade  a  reçu 
■•3  injections.  (2/  novembre). 


La  séance  dn  28  novembre  est  levée  en  signe  de  deuil,  à  l'occa- 
sion de  la  mort  de  M.  Ollier,  de  Lyon. 
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Obstétrique  d'urgence,  par  L.  Demelin,  accoucheur  des  hô- 
pitaux. 1  vol.  chez  Doin,  éditeur. 

I^s  traités  et  les  manuels  de  chirurgie  d'urgence  sont  nombreux, 
mais  nous  ne  possédions  pas  encore  de  livre  traitant  de  l'obsté- 
trique d'urgence  ;  c'était  une  lacune  sérieuse,  car  en  obstétrique, 
plus  encore  qu'en  chirurgie  peut-être,  le  praticien  est  .obligé 
d'agir  immédliitement  sans  même  avoir  le  temps  de  recourir  à 
l'aide  d'un  confrère.  M.  Demelin  vient  de  combler  cette  lacune; 
sa  compétence,  bien  connue  de  nos  lecteurs,  nous  dispense  de  tout 
éloge. 

L'auteur  étudie  les  accidents  qui,  durant  la  période  puerpérale, 
exigent  une  intervention  plus  ou  moins  immédiate  ;  il  examine 
successivement,  tant  au  point  dé  vue  de  la  mère  que  du  produit 
de  la  conception,  les  hémorrhagies,  les  troubles  dus  à  l'asphyxie 
ou  à  l'anhématosic  et  enfin  quelques  manifestations  infectieuses. 
'  Les  hémorrhagies  ont  retenu  longtemps  l'auteur,  et  le  prati- 
cien trouvera  exposée  en  détails  la  conduite  à'  tenir  dans  les 
hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta  soit  dans  lés  der- 
niers mois  de  là  grossesse,  soit  pendant  le  travail,  dans  les  hé- 
morrhagies de  la  délivrance  et  des  suites  de  couches. 

Le  traitement  de  l'éclampsle,  de  l'infection  puerpérale,  de  l'as- 
phyxie due  à  une  maladie  du  cœur  ou  à  un  état  pathologique  du 
poumon  est  indiqué  d'une  façon  nette  et  précise. 

On  trouvera  dans  la  seconde  partie  les  indications  à  remplir  en 
cas  de  souffrance  du  foetus  ;  la  mort  apparente  sous  ses  différentes 
formes  fait  l'objet  d'un  chapitre  détaillé  dans  lequel  l'auteur  passe 
en  revue  les  différents  moyens  à  employer  pour  ramener  l'enfant 
à  la  vie,  excitations  cutanées,  tractions  rythmées  de  là  langue, 
respiration  artificielle,  insufflation. 

Enfin  dans  un  dernier  chapitre,  fait  en  collaboration  avec 
M.  Rochard,  sont  exposées  les  indications  urgentes  de  la  laparo- 
tomie pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  salles  de 
couches,  dans  les  cas  de  cancer  et  de  fibrome  de  l'utérus,  de  kyste 
de  l'ovaire,  de  plaie  et  de  rupture  de'  l'utérus,  d'appendicite,  d'oc- 
clusion intestinale,  de  rétroversion,  etc. 

Nous  devons  remercier  M.   Demelin  de  nous  avoir  donné  un 
livre  aussi  utile  et  aussi  pratique  que  tout  médecin   devra  pos- 
séder   Le  succès  lui  est  donc  sans  aucun  doute  assuré, —  Y.H.M. 
Traité  des  épllepsies,   par  J.-B.   Gélineau.    Paris,    1901. 
Bailliére,  éditeur.  Vol.  grand  in-8°  de  952  pages. 

Encore  un  livre  que  nous  avons  plaisir  à  recommander,  puis- 
qu'il a  été  longtcmpis  médité  et  quil  a  été  écrit  '  par  un  grand 
travailleur,  n'ayant  aucun  titre  officiel,  ce  qui  à  nos  yeux  aug- 
mente encore  son  mérite. 

Ce  livre  est  signé  d'un  nom  qui  a  beaucoup  d'importants  tra- 
vaux i  son  actif  :  L'angine  de  poitrine  épidémiqn^  (1860)  ;  Né- 
vraies  apasmodiques  (1878)  ;  Kénophobie  ou  peur  du  vide  (1879)  ; 
Narcokp$ie  ou  maladie  du  sommeil  (1881)  ;  Traité  de  l'angine  de 
poitrine  (1884)  ;  Maladies  et  hygiène  des  gens  flen'eua;  (1886); 


Peurs  maladives  ou  phobies  (1894)  ;  Hygiène  de  eoreille  et  de* 
«owrd«(l897);  Déséquilibrés  des  jambes  (18^8).  Au  Journal  du 
Praticiens,  le  mandarinat  oflBclel  ne  compte  pas,  et  seuls  les  tra- 
vaux consciencieux  sont  dignes  d'approbation.  Or,  le  livre  que 
nous  présentons  aux  lecteurs,  a  le  défaut  de  sa  grande  qualité  : 
il  est  trop  consciencieux,  en  ce  sens  qu'il  veut  être  trop  complet, 
qu'il  s'efforce  trop  de  citer  tous  les  auteurs  et  tous  lés  travaux.  Il 
en  résulte  que,  comme  pour  l'angine  de  poitrine,  les  classifica- 
tions sont  nombreuses,  que  la  critique  des  faits  n'est  pas  toujours 
sévère,  et  que  l'on  accepte  trop  facilement  des  épllepsies  «  gas- 
trique, utérine,  testiculatre  et  néphrétique,  cardiaque  »,  etc., 
dont  l'existence  n'est  nullement  démontrée.  Afais,  l'auteur  a  voala 
être  complet,  et  il  a  réussi  à  l'ôlre  en  ne  faisant  presque  pas  nne 
omission  sur  les  savants  anciens  ou  modernes  qui  l'ont  précédé. 
Il  a  consacré  près  de  2î)0  pages  à  l'étude  raisonnée  de  la  théra- 
peutique, et  c'est  encore  une  des  raisons  qui  nous  fait  recom- 
mander aux  praticiens  la  lecture  attentive  de  ce  livre  «  de  bonne 
fol  »,  fruit  d'observations  de  25  ans,  où  l'auteur  a  accumulé  une 
somme  de  travail  considérable.  Ses  nombreux  lecteurs  proteste- 
ront par  leur  sympathie  contre  la  détermination  du  D'  Gelineau 
qui  voudrait  faire  de  cette  œuvre,  son  «  testament  médical  • . 
Tant  qu'une  plume  reste  ferme  et  vaillante,  elle  ne  doit  pas  être 
brisée.  —  H.  Huchard.  '      ' 

Oonférences  pour  l'externat  des  liApitAaz,  par  MM.  Sac- 
lieu  et  Dubois.  —  Fasc.  VI  et  VU,  chez  Bailllère  et  fils. 

Dans  le  fascicule  VI  sont  exposée»  :  l'anatômle  de  la  jambe  ar- 
ticulations, muscles,  vaisseaux  et  quelques  os,  la  pathologie  de 
celte  région,  entorse,  phlébites,  varices,  fractures;  et  d'aotns 
questions  Intéressantes,  le  rhumatisme,  la  sciatique,  etc. 

Dans  le  fascicule  suivant  le  candidat  trouvera  exposés  :  let 
fièvres  éruptives,  l'oryslpèle,  les  brûlures,  les  oreillons,  le  cancer 
de  la  langue,  et  en  anatomie  les  nerfs  du  membre  Inférteor  et 
quelques  os  du  crâne,  le  temporal,  l'occipiul,  etc.;  la  lecture  df 
toutes  ces  questions  lui  sera  donc  très  profitable. 

Comment  on  défend  la  vie  homaine  contre  les  tranma- 
tlsmeti.  La  lutte 'contre  les  accidents," par  '^ÏM.■  les  D*"  Slarcel 
Baudoin,  membre  de  la  commission  des  Ambulances  urbaines,  et 
A.  RouiET,  des  Ambulances  de  la  ville  de  Paris.  —  1  vol.  à  l'Edi- 
tion médicale  française,  29,  rué  de  Seine,'  Paris. 


THERAPBVTIQVE 


Sur  une  créosote  en  poudre 
Dans  ces  derniers  temps,  on  s'est  ingénié  à  faire  des 
combinaisons  de  créosote.  La  pîiis  originaje  est  celle  dé- 
signée sous  le  nom  de  créosoforme,  contenant  9(1  pour  100 
de  créosote,  et  se  présentant  sous  l'aspect  d'une  poudre, 
sans  odeur,  sans  saveur  et  non  toxique.  On  peut  l'employer 
à  des  doses  de  2  à  4  grammes  par  jour,  avec  la  facilité  de 
la  prescrire  en  paquets,  cachets,  èlc...  Op  ne  tardera  pas 
sans  doute  à  eii  faire  des  comprimés,  granulés... 

En  otitre  le  créosoforme  remplace  avaiiitageusement  l'io- 
doforme  à  l'extérieur  dans  les  pansemenU,  d'après  la  thèse 
de  Petit,  (déc.  1899.) 


Le  directeur-gérant  du  Journal  dei  Prtticient  ':  H.  HcoHABn. 


— mp.  -anwuwmAnn,  OT,  wnmÊn-aoÊumt. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

L'hyperchlorhydrie  et  son  tr^tement 

Par  le  D'  G.  Linossibr 
Professeur  agrégé,  ^ 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine 

On  a  trop  de  tendance,  en  médecine,  à  se  figurer 
que  l'on  connatt  un  étal  morbide  parce  qu'on  sait 
lui  donner  up  nom.  Voici,  par  exemple,  l'hyperchlo- 
rhydrle  :  le  mot  est  contemporain  des  premières  re- 
cherches sur  la  composition  chimique  du  suc  gas- 
trique pathologique;  il  a  fait  fortune,  comme  l'ont 
faite  successivement  les  noms  de  dyspepsie  flatulente, 
de  dilatation  d'estomac,  d'enteroptose,  de  colite 
muco-membraneuse,  parce  qu'il  permet  comme  eux 
d'attribuer,  sur  la  simple  constaf^ation  d'un  symptôme 
unique,  c'est-à-dire  sans  aucune  dilHculté  de  discus- 
sion, une  étiquette  d'apparence  très  scientifique  à 
un  groupe  important  de  maladies  (la  moitié  environ 
des  dyspeptiques)  très  difficiles  à  étudier  et  à  com- 
prendre, si  on  ne  se  contente  pas  de  cette  apparence 
de  diagnostic.  Dans  le  fond,  quand  nous  avons  dit 
d'qn  malade  qu'il  est  hyperchlorhydrique,  nous  ne 
sommes  guère  fixés  pour  cela  sur  la  pathogéuie  de 
ses  maux,  et,  au  point  de  vue  thérapeutique,  nous 
n'avons  .conquis  qu'une  indication,  celle  de  saturer 
par  les  alcalins  l'acidité  excessive  du  suc  gastrique. 
C'est  une  conquête  sans  doute,  et  bien  des  dyspep- 
tiques ont  obtenus,  depuis  dix  à  quinze  ans,  de  cette 
saturation  méthodique,  un  remarquable  soulagement; 
mais  elle  est  insuffisante.  Pallier  l'hyperchlorhydrie 
est  bien  sans  doute;  mais  la  guérir  serait  encore 
mieux.  Or,  pour  le  tenter,  il  est  nécessaire  d'aller  au- 
delà  de  la  notion  d'hyperchlorhydrie,  de  la  considérer 
non  comme  une  maladie,  mais  comme  un  symptôme, 
et  de  chercher  à  en  dégager  les  causes. 

Les  recherches  poursuivies  au  cours  de  ces  der- 
nières années  dans  le  domaine  de  la  gastropathologie 
ont  conduit  leurs  auteurs  à  quatre  théories  diffé- 
rentes que  je  vais  exposer  brièvement. 

1»  Théouik  sKCRÉTontE.  —  Pour  les  premiers  ob- 
servateurs, l'hyperchlorhydrie  était  la  conséquence 
d'une  excitation  anormale  des  nerfs  sécréteurs,  el 
l'hypersécrétion  continue  elle-même  (maladie  de 
Reichma'nn)  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause.  Cette 
interprétation,  que  justifient  nos  connaissances  rela- 
tives à  l'influence  du  système  nerveux  sur  la  sécré- 
tion gastrique^  est  encore,  au  moins  en  ce  qui  con- 
cerne l'hyperchlorhydrie  simple,  acceptée  par  la 
plupart  des  cliniciens. 

2°  TnÉoniE  ANATOMiQCE.  —  Hayem,  ayant  observé, 
dans  les  estomacs  hyperchlorhydriques,  une  multipli- 
cation et  une  hypertrophie  des  cellules  glandulaires. 


et  spécialement  des  cellules  bordantes^  considéra 
qu'il  s'agissait  d'une  modification  définitive  de  la 
muqueuse,  admit  que  l'hyperchlorhydrie  est  la  con- 
séquence de  cette  gastrite  parenchymateuse  liyper- 
peptique.  L'exactitude  des  observations  d'Hayem  ne 
peut  être  mise  en  doute  ;  son  seul  tort  a  été  d'en  trop 
généraliser  les  conclusions.  Le  fait,  aujourd'hui  ac- 
cepté par  tous  les  cliniciens,  de  la  variabilité  décom- 
position du  suc  gastrique,  au  cours  de  certaines  dys- 
pepsies nerveuses,  est  imcompatible  avec  l'opinion 
exclusive  qui  rattache  toute  hyperchlorhydrie  à  une 
gastrite. 

3"  Théorik  mécanique.  —  Il  est  très  fréquent  qu'un 
retard  de  l'évacuation  gastrique  coïncide  avec  l'hy- 
perchlorhydrie, et  cette  coïncidence  a  dès  longtemps 
attiré  l'attention;  mais  les  relations  du  trouble  se - 
crétoire  et  du  trouble  moteur  ont  été  différemment 
interprétées. 

Pour  les  uns,  l'hyperchlorhydrie  est  primitive  et 
la  stase  secondaire,  et  on  peut  expliquer  de  manière 
très  différente  leur  filiation.  D'après  Hayem,  l'estomac 
ne  se  vide  que  quand  l'excitation  sécrétoire  a  pris  fin  ; 
aussi  soç  évacuation  est-elle  précoce  dans  l'hypo 
chlorhydrie,  retardée  dans  l'hyperchlorhydrie.  Pour 
d'autres  la  stase  chez  les  hypierchlorhydriques  s'ex- 
plique par  l'insuffisance  de  la  digestion  salivaire  des 
amylacés  de  l'alimentation  en  présence  d'un  suc 
gastrique  trop  acide  :  le  pylore,  on  le  sait,  ne  se 
laisse  facilement  franchir  que  par  les  aliments  ppm- 
plètement  dissociés.  D'autres  invoquent  un  spasme 
provoqué  par  le  contact  de  l'acide  chlorhydrique  en 
excès  avec  la  muqueuse  gastrique  (von  Pfungen,  Ul- 
mann)  ou  duodéuale  (Hirsch,  Marbaix).  Pour  Robin, 
l'hyperchlorhydrie  provoquerait  bien  le  spasme  py- 
lorique,  mais  il  y  aurait  Cependant  plutôt  simulta- 
néité de  l'excitation  sécrétoire  et  de  l'excitation  mo- 
trice du  pylore,  d'où  le  nom  A'hypersthénie 
gastrique  attribué  par  cet  auteur  à  l'hyperchlo- 
rhydrie. 

i*ar  contre,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont  remar- 
qué que,  si,  incontestablement,  l'hyperchlorhydrie 
peut  provoquer  un  retard  dans  l'évacuation  gastrique, 
il  n'est  pas  moins  incontestable  qu'un  retard  de  l'éva- 
cuation, par  le  fait  d'une  sténose  incomplète  du 
pylore,  peut  être  une  cause  d'hyperchlorhydrie. 
Ainsi  peuvent  agir  la  sténose  fibreuse  du  pylore,  les 
brides  cicatricielles  consécutives  à  une  péritonite, 
et  notamment  à  la  péricholécystite  si  fréquente  au 
cours  de  la  lithiase  biliaire,  le  spasme  pylorique  es- 
sentiel (?)  ou  consécutif  a  quelque  minime  ulcération, 
analogue  à  celles  qui  provoquent  et  entretiennent  le 
spasme  du  sphincter  anal.  L'hyperchlorhydrie  est  tou- 
jours alljée  dans  ces  cas  a  un  cçrtain  degré  d'hyper 
sécrétion,    et  sa  pathogénie  est  des  plus  simples  : 
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l'excès  de  sécrétion  n'est  que  la  conséquence  normale 
d'une  excitation  alimentaire  anormalement  prolon- 
gée. 

Pour  quelques-uns  des  auteurs,  qui  considèrent  la 
sténose  pylorique  comme  la  cause  de  l'hyperchlo- 
rhydrie,  les  malaises  caractéristiques  de  cette  affec- 
tion, c'est-à-dire  les  douleurs  de  la  période  terminale 
de  la  digestion  ne  devraient  pas  être  attribuées, 
comme  on  le  fait  généralement,  à  l'action  irritante 
de  l'acide  chlorhydrique  en  excès  sur  les  nerfs  sensi- 
tifs  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  à  la  crampe  du 
.pylore.  Le  syndrome  hyperchlorhydrique  serait 
mieux  nommé  syndrome  pylorique  (Hartmann). 

Que  la  sténose  incomplète  du  pylore  puisse  être 
une  cause  d'hyperchlorhydrie  et  d'hypersécrétion, 
cela  ne  me  parait  pas  douteux.  La  clinique  nous  en 
fournit  des  preuves  nombreuses,  et,  si  l'expérimenta- 
tion n'a  pas  jusqu'ici  réussi  à  créer  à  coup  silr,  chez 
les  animaux,  l'hyperchlorhydrie  par  la  stricture  du 
pylore  (Weintraub),  la  disparition  habituelle,  chez 
les  malades,  des  troubles  sécrétoires,  après  une 
gastro-entérostomie  qui  supprime  la  stase,  réalise 
une  démonstration  péremptoire.  Mais  toute  autre 
théorie  de  l'hyperchlorhydrie  doit  elle  disparaître 
devant  la  théorie  mécanique?  En  d'autres  termes, 
toutes  les  hyperchlorhydries  sont-elles  explicables 
par  la  stase  ?  C'est  inadmissible.  Il  peut  exister  de  la 
stase  sans  hyperchlorhydrie,  et  inversement  de  l'hy- 
perchlorhydrie sans  stase,  on  peut  même  observer  la 
coïncidencedel'hyperchlorhydrieavec  une  évacuation 
hâtive  de  l'estomac  (Mathieu).  Je  n'ai  pas  la  place 
d'insister  ici  sur  cette  question  complexe  que  j'ai 
traitée  plus  longuement  ailleurs  (1).  Qu'il  me  suttise 
de  dire  comme  conclusion,  que  certains  cas  d'hyper- 
chlorhydrie reconnaissent  une  origine,  mécanique. 

4">    ThÉORIK    de     l'hVPERKSTHKSIK    CHLOlUIVDItlQrK.    — 

Enfin,  des  recherches  récentes  ont  amené  quelques 
auteurs  à  ne  voir  dans  l'acidité  exagérée  de  la  sécré- 
tion gastrique  qu'un  facteur  secondaire  du  syndrome 
clinique  désigné  sous  le  nom  d'hyperchlorhydrie; 
le  facteur  principal  serait  l'hypereslhésie  de  la 
muqueuse  gastrique.  Il  n'y  aurait  pas  en  réalité, 
chez  les  hyperchlorhydriques,  d'altération  de  la  sé- 
crétion, ou,  du  moins,  cette  altération  ne  serait 
pas  la  cause  des  malaises;  mais,  tandis  qu'une  mu 
queuse  normale  supporte  facilement  le  contact  d'une 
solution  chlorhydrique  diluée,  la  muqueuse  des  pré- 
tendus hyperchlorhydriques  réagit  vivement  sous 
l'influence  de  cela,  ci  de  et  la  réaction  se  traduit  par 
de  la  douleur  et  du  spasme  pylorique  (Verhaeghen, 
Sansoni). 

Voici  les  arguments  que  l'on  peut  invoquer  en  fa- 
veur de  cette  conception  : 

(1)  LiNossiER,    Malildie   de    Heichmann  et   sténose    pylorique 
(Sem.  méd.,  16  février  1898). 


(a)  On  peut  observer  chez  des  sujets  parfaitement 
bien  portants,  ne  présentant  notamment  aucun  de) 
symptômes  de  l'hyperchlorhydrie,  une  exagération  d« 
l'acidité  gastrique  bien  plus  accentuée  que  chez  beau 
coup  de  sujets. cliniquenient  hyperchlorhydriques, 
Verhaeghen  ayant  examiné  la  sécrétion  gastrique 
d'un  certain  nombre  de  sujets  sains,  trouva  il  foi» 
sur  100  une  acidité  chlorhydrique  supérieure  à  3 
pour  1.000,  et  pouvant  atteindre  jusqu'à  4,  8  poui* 
1.000,  chiffre  que  l'on  observe  rarement  dans  les  for- 
mes les  plus  graves  de  l'hyperchlorhydrie. 

(b)  Si  l'on  examine  la  .sécrétion  gastrique  d'hyper- 
chlorhydriques  cliniqueraement  guéris,  c'est-à-dire 
n'éprouvant  plus  aucun  malaise,  on  est  surpris  de 
leur  trouver  la  même  acidité  qu'au  moment  où  ils 
souffraient  le  plus,  parfois  même  une  acidité  supé- 
rieure (Verhaeghen,  Sansoni). 

(c)  On  peut  donc  avoir  de  l'hyperchlorhydrie  sans 
être  cliniquement  un  hyperchlorhydrique.  On  peut,  1 
par  contre,  être,  suivant  la  pittoresque  expression  df  I 
Sansoni,  un  hyperchlorhydrique  sans  hyperchlorhy 
drie.  Tous  les  cliniciens  ont  eu  quelquefois  la  sur- 
prise, en  examinant  le  suc  gastrique  d'un  dyspe[h 
tique  cliniquement  hyperchlorhydrique,  de  trouver 
une  sécrétion  normalement  acide,  ou  même  d'unf 
acidité  inférieure  à  la  normale.  Et  pourtant  l'acidité, 
si  faible  soitelle,  est  bien  la  caus«  immédiate  des 
malaises  puisqu'on  peut  faire  disparaître  ces  der 
niers  en  la  saturant  par  le  bicarbonate  de  soude. 

Tous  les  médecins  familiarisés  avec  la  pratique  des 
maladies  d'estomac,  avaient  dès  longtemps  remarqué 
l'absence  de  proportionnalité  entre  les  symptômes  cli- 
niques de  l'hyperchlorhydrie  et  le  taux  de  l'acide 
chlorhydrique  révélé  par  l'analyse,  et  avaient  admis 
l'existence  d'une  hypereslhésie  spéciale  de  la  mu- 
queuse chez  les  hyperchlorhydriques. 

Doit-il  résulter  des  recherches  récentes  que  cetif 
liijpereslhésie  chlorhydrufue  (lifjesd're  (Sansoni)  soit 
le  facteur  principal  dans  la  genèse  du  syndrome  cli- 
nique de  l'hyperchlorhydrie  et  qu'il  n'y  ail  aucun 
compte  à  tenir  des  anomalies  de  la  sécrétion?  J« 
pense  que  ce  serait  une  exagération.  Sans  doute,  des 
sujets  bien  portants  peuvent  sécréter  un  suc  gastri- 
que beaucoup  plus  acide  que  certains  hyperchlorhy- 
driques; mais,  de  ce  que  ces  sujets  ne  ressentent  au 
cun  malaise,  on  ne  peut  déduire  que  ce  sont  des  su- 
jets normaux.  Ce  sont,  suivant  l'expression  d'Hayem. 
des  dyspeptiques  latents  :  si,  par  le  fait  d'une  tolé- 
rance spéciale  de  la  muqueuse  gastrique,  de  la  per 
fection  de  leur  digestion  intestinale,  ils  conservent 
toutes  les  apparences  d'une  santé  parfaite,  ils  nen 
sont  pas  moins  des  malades  au  même  titre  que  les 
cardiaques  valvulaires  en  état  de  parfaite  compen- 
sation. 

Le  fait  que  des  hyperchlorhydriques  peuvent  être 
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cliniquement  guéris,  sans  que  leur  sécrétion  chlor- 
hydrique  se  soit  modifiée,  n'est  pas  plus  démonstra- 
tif. Pour  continuer  la  même  comparaison,  ces  sujets 
sont  dans  la  situation  des  cardiaques  guéris  d'une  at- 
taque d'asystolie,  mais  conservant  leur  lésion  valvu- 
laire.  Dira-t-on,  par  ce  que  cette  lésion  survit  aux 
symptômes  de  l'asystolie,  qu'elle  ne  jouait  qu'un  rôle 
secondaire  dans  là  genèse  de  ces  symptômes?  Tout  ce 
qu'on  peut  conclure  de  ces  deux  groupes  de  faits, 
c'est  que  les  limites  de  l'état  normal  sont  beaucoup 
moins  étroites  que  ne  l'ont  enseigné  les  premiers  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  chinriie  gastrique,  et  qu'il 
ne  faut  conclure  à  de  l'hyperchlorhydrie.que  si  l'ana- 
lyse chimique  décèle  un  excès  notable  d'acide  chlor- 
hydrique  par  rapport  aux  moyennes. 

Que  dire  alors  des  malades,  qui,  sans  que  leur  sé- 
crétion gastrique  présente,  une  acidité  exagérée, 
éprouvent  tous  les  malaises  de  l'hyperchlorhydrie? 
Sans  doute  il  faut  bien  attribuer  une  part  prépondé- 
rante, dans  la  genèse  du  syndrome,  à  l'hyperesthésie 
de  la  muqueuse;  mais  le  clinicien,  appelé  à  instituer 
un  traitement,  aurait  le  plus  grand  tort  de  n'attacher 
aucune  importance  à  l'acidité  du  contenu  gastrique. 
Normale,  sans  doute,  au  point  de  vue  absolu,  elle 
est  exagérée  pour  le  sujet  qui  souffre,  et  saturer  ou 
réduire  par  un  alcalin,  cette  acidité  normale  est  en 
somme  le  moyen  le  plus  efficace  de  calmer  les  souf- 
frances. 

U  faut,  d'ailleurs,  se  rappeler  que  les  «  hyperchlor- 
hydriques  sans  hyperchlorhydrie  »  sont  en  somme 
l'exception,  et  que  presque  toujours  les  douleurs  ca- 
ractérisques  de  l'hyperchlorhydrie  coïncident  avec 
une  acidité  exagérée  de  la  sécrétion  gastrique 

Il  résulte  de  cette  discussion,  que  j'ai  abrégée  le 
plus  possible,  que  plusieurs  facteurs  interviennent 
dans  la  genèse  du  syndrome  clinique  hyperchlorhy- 
drie, l'excès  d'activité  sécrétoire,  qu'il  soit  d'origine 
nerveuse,  ou  lié  à  un  processus  du  gastrite  ;  la  sté- 
nose anatomique  ou  spasmodique  de  pylore;  l'hy- 
peresthésie de  la  muqueuse  vis-à-vis  de  l'acide  chlor- 
hydrique.  L'hyperchlorhydrie  peut  donc  être  d'ori- 
gine sécrétoire,  mécanique,  sensitive.  Il  importe, 
avant  de  prescrire  un  traitement,  de  déterminer, 
dans  chaque  cas  particulier,  l'origine  de  l'hyperchlor- 
hydrie; mais  il  faut  se  rappeler  que,  le  plus  souvent, 
dans  la  pratique,  les  troubles  sécrétoires,  mécani- 
ques et  sensitifs  s'associent,  et  qu'il  y  aura  presque 
toujours  intérêt  à  les  combattre  simultanément. 


Le  traitement  de  l'hyperchlorhydrie  est  donc  com- 
plexe. Je  neveux  pas  le  décrire  en  détail  ici,  mais 
seulement  en  indiquer  les  principes  et  en  dessiner  les 
grandes  lignes.  Il  doit  répondre  aux  quatre  indica- 
tions suivantes  : 


1°  Atténuer  les  manifestations  douloureuses; 

2°  Réduire  la  sécrétion  gastrique;, 

3°  Faciliter  l'évacuation  normale  de  l'estomac; 

4°  Diminuer  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse. 

I"  On  peut  utiliser  d'une  manière  banale,  contre  les 
douleurs  de  l'hyperchlorhydrie,  les  divers  analgési- 
ques, et  en  particulier  l'opium,  mais  le  remède  spé- 
cifique est  le  bicarbonate  de  soude.  En  saturant  l'aci- 
dité, il  supprime  la  cause  même  de  la  douleur,  et  il 
échoue  très  rarement,  à  la  double  condition  d'être 
employé  :  i°  à  dose  suffisante;  2"  dès  l'apparition  te 
même,  si  cela  est  possible,  immédiatement  avant 
l'apparition  présumée  des  douleurs.  Quand  on  laisse 
les  souffrances  devenir  aiguës,  avant  d'administrer  le 
médicament,  l'estomac  reste  parfois  douloureux, 
même  après  que  l'acidité,  cause  première  des  dou- 
leurs a  disparu. 

Les  alcalins,  et  le  bicarbonate  de  soude  en  parti- 
culier, ont  été,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
accusés  de  bien  des  méfaits.  Il  est  certain  qu'ils  ne 
guérissent  pas  l'hyperchlorhydrie,  à  moins  que  .celle- 
ci  ne  soit  sous  la  dépendance  d'un  état  général  jus- 
ticiable de  la  médication  alcaline.  Bien  au  contraire, 
ils  sont,  même  à  haute  dose,  des  excitants  de  la  di- 
gestion ;  mais  leur  action  excitante  étant,  comme  je 
l'ai  démontré  avec  Lemoine,  en  raison  Inverse  de  la 
richesse  du  suc  gastrique  en  acide  chlorhydrique,  est 
peu  marquée  dans  l'hyperchlorhydrie,  et  Reichmann 
a  pu  rapporter  des  observations  nombreuses  d'hyper- 
chlorhydrique  longtemps  traités  par  de  hautes  doses 
de  bicarbonate  de  soude,  sans  qu'il  en  soit  résulté  de 
modification  appréciable  dans  leur  sécrétion.  Le  re- 
proche fait  à  ce  médicament  de  favoriser  le  dévelop- 
pement de  lésions  de  gastrite  ne  repose  sur  aucune 
observation  probante:  quant  à  la  crainte  de  la  ca- 
chexie alcaline,  si  redoutée  de  Trousseau,  je  ne  crois 
pas  que  personne  la  conserve  actuellement.  En 
somme,  le  bicarbonate  de  soude  présente  peu  d'in- 
convénients en  regard  de  beaucoup  d'avantages,  et 
rien  ne  justifierait  l'exclusion  de  ce  médicament  de 
l'arsenal  thérapeutique  de  l'hyperchlorhydrie. 

Les  autres  alcalins  prescrits  comme  succédanés  du 
bicarbonate  de  soude  ont  une  action  analgésique 
moins  immédiate.  On  peut  les  combiner  en  une  for 
mule  complexe  analogue  à  la  suivante  : 

Bicarbonate  de  soude 20  grammes 

Magnésie  calcinée 5       — 

Sous-nitrate  de  bismuth 2      — 

On  prescrit  de  cette  poudre  une  demi  cuillerée  à 
café  (au  besoin  une  cuillerée)  un  moment  avant  l'ap 
parition  probable  des  malaises.  Renouveler,  s'il  est 
nécessaire,  l'ingestion  d'heure  en  heure  ou  de  demi- 
heure  en  demi-heure  jusqu'à  la  fin  de  la  digestion. 

2"  De  nombreux  médicaments  ont  été  employés  en 
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vue  de  réduire  la  sécrétion  gastrique,  tl  n'en  est 
qu'un  dont  l'action  paraisse  incontestable,  c'est 
l'atropine.  Les  premiers  expérimeiitateurs  ne  furent 
guère  d'accord  à  son  sujet  :  tandis  que  les  pns  cons- 
tataient, sous  son  influence,  une  diminution  de  la 
sécrétion  chlorhydrique  (Sanozki,  Pugliese,  Pen- 
zoldt,  Ferraiiini,  Plessianu,  Forlanini),  d'autres  n'ob- 
tenaient de  son  emploi  que  des  résultats  négatifs 
(Bouveret,  Hagen,  Leubuscher  et  Schîpfer).  Les  re- 
cherches les  plus  récentes  semblent  avoir  définitive- 
ment démontré  la  valeur  de  l'atropine  comme  modé- 
rateur de  la  sécrétion  chez  l'homme  (Kiegel,  Schiff). 
Elle  doit  être  employée  à  assez  forte  dose  (un  milli- 
gramme par  jour)  soit  au  début  des  deux  principaux 
repas  dix  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée 50  grammes 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  05 

On  peut  encore  utiliser  les  injections  sous  cutanées, 
Il  sera  bon  de  commencer  par  une  dose  moitié  moin- 
dre et  de  s'arrêter  s'il  apparaît  quelque  symptôme 
d'intoxication.  11  ne  semble  malheureusement  pas 
qu'on  puisse  attendre  de  l'atropine  autre  chose  qu'une 
action  momentanée.  Riegel,  malgré  l'usage  de  doses 
très  fortes  (jusqu'à  2  liiilligr.  5),  n'a  pas  obtenu 
d'eiïet  persistant.  Aldor  a  vu  l'action  du  médicament 
s'atténuer  et  disparaître,  au  cours  même  d'un  traite 
ment  un  peu  prolongé. 

A.  Robin  considère  comme  dépresseurs  de  la  sécré- 
tion le  veralrum  vlride,  la  coque  du  levçint,  la  mor- 
phine. Les  recherches  récentes  de  Riegel  concluant, 
comme  Hayem  et  en  contradiction  avec  Leubuscher 
et  Scha>fer,  à  uiie  action  excitante  de  ce  dernier  corps 
sur  la  sécrétion  gastrique,  doivent  nous  rendre  mo- 
mentanément réservés  dans  son  emploi,  chez  les 
hyperchlorhydriques. 

3°  Dans  le  but  de  hâter  l'évacuation  gastrique,  on 
a  prescrit,  d'une  manière  assez  irrationnelle,  les  di- 
vers excitants  de  l'activité  musculaire.  L'obstacle  à 
l'évacuation  étant  le  plus  souvent  un  spasme  du  py- 
lore, les  anli  spasmodiques  sont  mieux  indiqués.  La 
belladone,  l'opium  peuvent  rendre  des  services,  mais 
rien  ne  vaut  le  bicarbonate  de  soude,  qui,  en  saturant 
l'acidité  gastrique,  fait  tomber  le  spasme  par  la  sup- 
pression de  la  cause  qui  l'entretient.  Ou  l'emploie, 
comme  il  a  été  indiqué  plus  haut  à  propos  de  la  mé- 
dication analgésique,  soit  seul,  soit  combiné  à  d'au- 
tres alcalins  et  à  l'opium  ;  le  mieux  est  de  le  faire 
ingérer  avec  uqe  infusion  très  chaude  :  l'action  anti- 
spasmodique de  l'eau  chaude  est  bien  connue  ;  Fies- 
singer  a,  dans  ce  journal  même,  insisté  sur  son 
utilité. 

Je  dois  signaler,  parmi  les  médicaments  capables 
d'activer  l'évacuation  gastrique,  l'huile  récemment 
prônée  par  Cohnheim.  Elle  doit  être  administrée  à  la 


dose  d'un  verre  à  llqueui-  au  cours  de  chaque  réj^as. 
L'huile  facilite  probablement  le  passage  des  aliriiehls 
à  travers  le  pylore,  coniilie  elle  facilité  le  passage 
d'une  sonde  dans  l'urèthre  en  lubrifiant  les  parois  ; 
il  est  possible  qu'elle  possède  de  plus  une  action  anti- 
spasmodique :  les  corps  gras  sont,  d'après  des  re- 
cherchés récentes,  des  modérateurs  de  la  sécrétion 
chlorhydrique  (Pawlow,  Lobassow,  Wolkowitsch. 
Akimow-Peretz,  Hachmann,  etc.);  la  diminution  de 
l'acidité  doit  avoir  pour  conséquence  la  diminution 
du  spasme.  Je  n'ai  pas  l'expérience  de  cette  médica- 
tion, mais  elle  me  semble  pouvoir  être  tentée  sans 
inconvénient. 

11  est  inutile  de-  dire  que  tous  ces  moyens  n'agis- 
sent que  sur  la  sténose  spasmodique  où  sur  le  spasme 
qui  complique  toujours  la  sténose  organique.  Contre 
cette  dernière,  l'intervention  chirurgicale  seiilë  est 
efficace. 

4°  Bien  avant  que  lés  travaux  rëceiits,  auxquels 
j'ai  fait  allusion  plus  haut,  aient  amené  un  Certain 
nombre  dé  cliniciens  à  considérei-  l'hyperesthësié  de 
la  muqueuse  gastrique  comme  le  facteur  principal 
de  l'hyperchlorhydrie,  l'attention  avait  été  attirée  sur 
l'état  nerveux  des  hyperchlorhydriques,  et  on  s'ëlail 
efforcé  de  le  modifier  par  l'hydrothérapie  générale 
ou  locale.  De  l'une  et  de  l'autre  ^on  peut  obtenir  de 
bons  résultats.  Comme  pratique  locale,  on  conseillera 
l'application  sur  l'épigastre,  pendant  la  nuit,  d'une 
compresse  humide  recouverte  de  taffetas  gommé  el 
maintenue  par  un  bandage  de  corps. 

4»  L'hyperesthésie  est  justiciable  des  médlcamenU 
nervinset  notamment  de  la  belladone  èl  de  l'opium. 
La  belladone  a  l'avantage  de  restreindre  la  sécrétion 
chlorhydrique;  j'ai  dit  plus  haut  que,d'api-ès  Riegel. 
l'opium  agirait  ed  sens  contraire.  Néanmoins  j'ob- 
tiens généralement  de  boiis  effets  de  l'àssdciatian  des 
deux  substances.  Il  n'est  pas  utile.  Si  bJi  teut  afrir 
exclusivement  sur  ^hype^esthéslè  gastrique,  d'em- 
ployer la  belladone  à  aussi  haute  dose  i|ile  l8rs(|u'on 
tente  de  réduire  la  sécrétibil.  Je  fais  habittlèllement 
préparer  le  Itiélange  suivalit  : 

Laudanuni  de  Sydenhainl . . .   ; 

Teinture  de  belladone i  **  **  grammes 

Et  j'en  prescris  de  dix  à  viiigt  gouttes,  dans  un 
verre  d'eau,  au  début  de  chaque  rèpàs. 

Telles  sont  les  indications  plriricipàlës  dans  le  trai 
tement  de  l'hyperchlorhydrie.  Appi-écief.  dans  cha- 
que cas  particulier,  à  laquelle  il  faudra  donner  le 
plus  d'importance  est  affaire  de  tact  et  d'expérience 
clinique.  J'ajoute  que,  cbhime  toUs  les  dyspeptiques, 
les  hyperchlorhydriques  doivent  être  soumis  à  une 
hygiène  sévère,  et  que  le  régime  alirtienlai^e  a  encore 
plus  d'importance  pour  eux  qlie  le  régime  riiédica 
menteux.  J'ajoute  enfin  que  le   médédti   fae  devra 
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pas  s'attaquer  pxdusivement  à  l'hyperchlorhydria, 
raais  qu'il  devra  s'efforcer  de  modifier  le  terrain 
arthritique,  nerveux...  sur  lequel  elle  s'est  déve- 
loppée. Je  ne  puis,  sans  développer  outre  mesure 
cet  article,  toucher  à  ces  questions  pour  l'exposé 
desquelles  je  renvoie  le  lecteur  à  mon  Hygiène  Jdu 
dyspeptique  (1). 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Des  blessures  des  sinus  dé  la  dure-mère 

l'ar  le  D'  Georges  Luys  (2) 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Ancien  aide  d'anatomie  h  la  Faculté  de  Médecine 

Traitement.  — De  même  que  dans  toutes  les  hémor 
rhagies  il  est  de  règle  absolue  d'aller  rechercher  le 
vaisseau  qui  saigne,  de  le  pincer  et  de  liei-,  de  même 
il  nous  semble  que  les  hémorrhagies  intracrâniennes 
ne  doivent  pas  échapper  à  cette  indication  générale; 
et  lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  d'un  sinus,  il  nous 
parait  formellement  indiqué  d'aller  tarir  la  source 
de  l'hémorrh^gie  en  s'adressant  directement  à  elle. 

D'autant  plus  qu'il  existe  dans  les  épanchements 
sanguins  intra-crilniens  une  doiible  indication  à  in- 
tervenir, car  s'il  est  nécessaire  d'empêcher  une  perte 
de  sang,  il  est  encore  bien  plus  utile  ^e  ne  pas  laisser 
se  produire  la  compression  cérébrale  qui  se  réalise- 
rait par  lé  fait  môme  de  la  production  de  l'épanche- 
ment  sanguîn. 

Donc,  eh  présence  d'une  lésion  d'un  sinus,  nous 
iiiterviendrons  et  nous  interviendrons  hâtivement  ; 
car  il  nous  semble  que  la  précocité  de  l'intervention 
soit  un  facteur  important  dans  le  bénéfice  que  peut 
tirer  un  malade  d'un  traitement  actif. 

En  effet,  s'il  s'agit  par  exemple  d'un  enfoncement 
localisé  de  la  paroi  crânienne  au  voisinage  d'un  sinus 
avec  ou  sans  symptôme  de  paralysie,  il  est  indispen- 
sable d'intervenir.  Car  il  est  bieri  démontré  que  si 
l'on  n'agit  pas,  le  malade  est  pi-esque  fatalement  voué 
soit  à  des  accidents  de  suppuration  inlerminables, 
soit  à  la  méningo-encéphalile,  soit  à  la  thrombose  des 
sinus.  Aussi  la  conduite  du  chirurgien,  en  présence  de 
semblables  lésions,  sera-t-elle  de  nettoyer  la  plaie, 
de  déterger  les  caillots  sanguins,  d'enlever  les  es- 
quilles osseuses  ;  et  s'il  existe  une  lésion  sinusienne, 
de  là  traiter  suivant  une  des  méthodes  que  nous  in- 
diquons plus  loin.  ' 

De  même  aussi  s'il  s'agit  d'une  lésion  d'un  sinus 
avec  épanchement  sanguin  intra-crânien  et  signe  de 
compression  cérébrale,  il  nous  semble  que  l'inter- 
vention n'en  soit  pas  moins  indiquée.  Car  si  l'on  ne 

(1)  LiNossiER.  fiyglène  du  dyspeptique.  Paris,lîK)0. 

(2)  Suite  et  fin  (\'oir  Journal  des  Praliciens,  n"  49). 


fait  rien,  le  malade  est  voué  à  une  mort  certaine  : 
autant  vaut  lui  faire  risquer  les  chances  d'une  inter- 
vention qui  est  rationnellement  indiquée.  Mais  dans 
ce  derhier  cas,  les  symptômes  observés  sont  souvent 
diffus  et  l'on  se  trouve  fréquemment  dans  l'embarras 
pour  savoir  où  il  faut  trépaner.  H  nous  semble  que 
le  point  de  repère  le  plus  important  soit  dans  la  re- 
cherche de  la  plaie  du  cuir  chevelu.  C'est  là  qu'a 
porté  le  tt-aumatisme;  c'est  là  qu'est  évidemment  le 
maximum  des  lésions  :  c'est  là  enfin  qu'il  faut  trépa- 
ner. C'est  du  reste  l'avis  de  Gangolphe  (i)  qui  dit  : 
«  S'il  y  a  compression  cérébrale,  il  faut  trépaner  sui* 
la  plaie,  au  point  du  traumatisme,  sans  se  guider 
sur  les  localisations  cérébrales.  » 

On  appliquera  donc  à  ce  niveau  une  couronne  de 
trépan,  on  enlèvera  les  esquilles,  on  agrandira  la 
plaie  osseuse  pour  bien  voir  ce  que  l'on  fait  :  on  en- 
lèvera avec  soin  les  caillots  sanguins  et  l'on  traitera 
la  lésion  sinusienne  suivant  les  moyens  indiquée 
plus  loin. 

Comment  faut  il  intervenir? 

Quelles  sont  les  complications  et  les  accidents 
qui  peuvent  survenir  au  cours  d'une  intervention? 

Telles  sont  les  deux  questions  que  nous  avons  à  ré- 
soudre. 

I.  —  Technique  oPÉnATOiRE.  —  De  tous  les  pi-océdés 
qui  ont  été  préconisés  pour  l'opération  du  trépan,  il 
nous  semble  que  le  meilleur  et  celui  qui  nous  paraît  le 
plus  rapide  est  celui-ci  :  après  avoir  rasé  la  tête  et 
soigneusement  désinfecté  le  cuir  chevelu,  ou  incise 
au  bistouri  un  grand  lambeau  demi  circulaire,  on  rabat 
le  grand  lambeau  cutané  ainsi  délimité  et  on  applique 
une  ou  deux  couronnes  de  trépan.  Ceci  fait,  ou  réunit 
les  orifices  trépanés  avec  la  pince  gouge  et  on  agrandit 
encore  l'orifice  suivant  les  besoins.  De  cette  manière, 
on  voit  clairement  ce  que  l'on  fait  et  l'on  peut  aisé- 
ment constater  les  lésions.  On  se  rend  compte  d'un 
épanchement  extra  dure-mérien,  on  peut  le  nettoyer, 
le  délei-ger  et  l'enlever.  Ou  bieh,  si  l'on  n'en  trouve 
pas,  il  est  facile  d'inciser  la  dure-nière  et  d'explorer 
la  cavité  arachnoïdienne. 

Mais  lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence 
d'une  lésion  d'un  sinus,  quels  seront  les  moyens  mis 
à  notre  disposition  pour  arrêter  l'hémorrhagie?  Ce 
seront  : 

1"  La  compression  digitale  ; 

2»  Le  tamponnement  à  la  gaze  ; 

3°  La  forcipressure  à  demeure  ; 

4°  Le  bourrage  au  catgut  ; 

5"  La  ligature  ; 

5"  La  ligature  latérale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  comme  en  présence  d'une  hé- 


(i)  Gangolphb,  Pt.  médicale,  5  mats  1898. 
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luorrhagie  sinusienne,  il  est  avant  tout  urgent  d'agir 
proraptement,  on  fait  d'abord  comme  on  peut,  et 
tantôt  on  utilise  la  compression  digitale,  tantôt  on 
tamponne,  tantôt  on  pince.  Puis,  lorsqu'on  est  maî- 
tre de  son  champ  opératoire,  il  semble  que  la  meil 
leure  conduite  à  tenir  est  celle  qui  a  été  adoptée  par 
Schwartz  et  qui  consiste  à  faire  la  ligature  latérale 
de  la  paroi  sinusienne.  Cette  ligature  sera  faite  ou 
au  catgut  ou  à  la  soie,  soit  avec  une  petite  aiguille 
de  Reverdin,  soit  avec  une  fine  aiguille  de  Hagdorn. 

De  celte  façon,  il  n'y  aura  à  craindre  ni  hémor- 
rhagie  secondaire,  ni  embolie,  ni  compression  céré- 
brale comme  dans  les  autres  modes  de  traitement. 

Voici  d'ailleurs  quelques  observations  qui  mon- 
treront nettement  la  conduite  à  tenir. 

Itaptnrca  do  ■■■us  loniritodioal  «upérieor 

Observation  I  (inédite).  —  Morestin.  Fracture  du  crâne  avec 
enfoncement  par  coup  de  bâton.  Hémiplégie.  Trépanation.  — 
M"><  L...,  51  ans,  est  entrée  le  12  septembre  1898,  à  10  heures 
du  matin,  salle  Lenoir,  n*  24.  Elle  a  été  blessée  la  veille  dans  la 
nuit.  Elle  avait  reçu,  dlt-elIc,  car  elle  parle  fort  bien,  des  coups 
de  manche  à  balai  sur  la  tétc  ;  à  d'autre:),  elle  a  dit  de  bâton 
ferré,  ce  qui  est  plus  probable.  Un  coup  surtout  a  été  plus  vio- 
lent que  les  autres  et  a  déterminé  une  blessure  d'où  le  sang  a 
jailli  abondamment.  La  blessée  n'aurait  pas  perdu  connaissance, 
mais  après  s'être  sentie  faible  pendant  un  laps  de  temps  qu'elle 
ne  peut  déterminer,  elle  aurait  constaté  que  peu  à  peu  son  bras 
et  sa  jambe  gauches  devenaient  mobiles  et  flasques.  Nous  la  trou- 
vons pdie  et  affaiblie,  mais  souffrant  peu  de  la  tête  et  donnant  au 
commissaire  de  police  des  détails  sur  l'accident,  les  donnant 
même  avec  une  telle  facilité  que  ce  magistrat  fut  très  surpris 
d'apprendre  qu'il  s'agissait  d'une  blessure  grave. 

Il  existe  une  plaie  du  cuir  chevelu,  plaie  de  4  cenlim.  ou  5  al- 
longée, un  peu  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite, 
plaie  à  bords  mâchés  et  contus.  Cette  plaie  laisse  s'écouler  cons- 
tamment du  sang  ;  elle  est  occupée  par  un  caillot  qui  en  voile  les 
parties  profondes.  Pas  de  douleur  au  voisinage  par  la  pression, 
pas  d'écoulement  par  le  nez  ou  les  oreilles,  ni  d'ecchymose  con- 
jonctivale,  ni  de  troubles  dans  les  mouvements  des  yeux,  ni  de 
troubles  de  la  vue. 

Les  traits  ne  sont  pas  déviés  ;  les  paupières  se  ferment  facile- 
ment et  complètement  ;  les  commissures  sont  symétriques  quand 
la  malade  parle,  la  langue  n'est  pas  déviée.  La  malade  se  plafnt 
de  douleurs  du  côté  de  la  nuque  et  de  la  partie  antérieure  du 
cou.  L'exploration  reste  négative  en  ces  régions.'  Le  membre  su- 
périeur et  le  membre  inférieur  gauches  sont  Inertes,  flasques, 
complètement  paralysés  et  la  malade  ne  peut  leur  imprimer  aucun 
mouvement. 

Je  pense  immédiatement  à  de  la  compression  cérébrale  par  du 
sang  épanché,  à  de  l'hémiplégie  sous  la  dépendance  du  trauma- 
tisme, et  j'admets  qu'il  y  a  sans  doute  une  fracture  qui  a  déter- 
miné la  lésion  vasculaire  et  cérébrale.  Toutefois  je  laisse  de  c6té 
l'exploralion  directe  de  la  plaie,  jugeant  d'ores  et  déjà  l'inter- 
vention nécessaire  et  me  proposant  de  la  faire  comme  premier 
temps  de  l'opération.  Une  heure  après  je  taille  un  grand  lam- 
beau par  une  Incision  qui  utilise  la  plaie.  Peut-être  aurait-il 
mieux  valu  laisser  la  plaie  au  centre  du  lambeau  bien  que 
j'aie  eu  Ici  un  champ  spacieux  et  très  «uf6sanl  pour  mon  opé- 


Mais  en  chirurgie  crânienne  il  est  bon  de  voir  un  peu  à  dis- 
tance autour  du  point  où  l'on  agit.  Je  trouve  un  enfoncement  du 
crâne  sur  une  étendue  de  4  oentim.  dans  le  sensantero-poslérienr. 
de  3  dans  le  sens  transversal,  cette  partie  enfoncée  présentant  un 
aspect  rectangulaire.  Des  cheveux  souillés  de  sang  sont  enfoncés 
en  grande  quantité  entre  la  plaque  enfoncée  et  les  bords  de  la 
perte  de  substance  du  crâne  dont  elle  a  été  séparée.  Cette  plaque 
enfoncée  est  elle-même  composée  de  plusieurs  fragments  entre 
lesquels  filtre  le  sang. 

Je  nettoie,  âte  les  paquets  de  cheveux,  puis  tonlève  avec  pru- 
dence les  fragments  et  les  6tc  successivement  en  commençant  par 
les  plus  petits.  Quelques-uns  ne  comprennent  qu'une  des  tables 
de  la  paroi  crânienne.  A  mesure  que  j'ête  des  fragments,  le 
sang  vient  plus  abondamment  et  quand  je  fais  sortir  le  dernier 
et  le  plus  large,  il  se  produit  une  formidable  hémorrkagie  de 
sang  noir.  11  est  Impossible  de  rien  voir  et  de  rien  pincer,  le 
sang  jaillit  de  dessous  le  bord  interne  de  la  baie  crânienne. 
J'en  conclus  qu'il  faut  tamponner  primitivement  et  agrandir  ra- 
pidement la  perte  de  substance  pour  tâcher  de  s'orienter  et  de 
voir.  Nous  ne  devons  pas  être  loin  du  sinus  longitudinal  et  les  lacs 
veineux  qui  le  flanquent,  en  étendent  la  largeur  et  en  font 
pour  ainsi  dire  partie.  Donc,  gaze  iodoformée,  et  i  la  pince 
gouge  j'agrandis  en  avant,  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans. 
Le  sang  jaillit  considérablement  par  un  double  orifice  de  la  dure- 
mère  et  par  un  antre  plus  en  arrièïe  que  ce  dernier.  Il  me  parait 
répondre  à  des  veines  sinusiennes.  En  ces  points  la  membrane 
est  bien  mince  et  bien  facile  à  déchirer. 

Les  esquilles  Infléchies  bouchaient  ces  solutions  de  continnlté. 
C'est  ce  dont  11  s'agit  manifestement  pour  l'orifice  saignant  posté- 
rieur. Pour  l'antérieur,  le  sang  parait  venir  de  l'Intérieur  de  la 
dure-mère.  J'ouvre  an  bistouri  cette  membrane  et-  tombe  danr 
un  foyer  considérable  de  bouillie  cérébrale  d'où  j»  fais  sortir  des 
caillots,  des  morceaux  de  cerveau  et  d'où  je  vois  le  sang  s'écouler 
en  quantité.  Après  une  légère  compression  j'inspecte  :  le  sang 
vient  des  veines  du  cerveau  ;  elles  ont  été  Intéressées  par  le  trau- 
matisme au  moment  où  elles  deviennent  sinusiennes.  Des  places 
sont  appliquées  sur  elles  et  la  dure-mère  est  pincée  en  masse.  Le 
sang  est  arrêté,  il  n'y  a  plus  que  des  sultemenis  peu  Inquiétants. 
Je  bourre  le  foyer  de  bouillie  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  chose 
étrange,  il  faut  la  maintenir  au  contact,  car  elle  est  constamment 
comme  chassée  par  le  cerveau.  Le  pouls  a  un  peu  faibli  ;  piqûre 
d'éthi>r  et  injection  du  sérum.  La  ligature  régulière  des  veines 
étant  impossible,  j'essaie  de  les  lier  en  passant  des  anses  de  cat- 
gut dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère.  C'ekt  en  vain.  Il  y  a  là  une 
telle  richesse  de  circulation  sinusienne  que  chaque  point  d'ai- 
guille crée  de  nouvelles  pertes  de  sang.  Je  juge  inutile  de  prolon- 
ger ces  dangereuses  tentatives,  ma  malade  n'ayant  pas  beaucoup 
de  sang  à  perdre.  Tout  près  je  sens  le  gros  sinus  singulièrement 
plus  gros  qu'on  ne  le  croirait  quand  on  ne  l'a  vue  que  sur  le  ca- 
davre. Je  me  résigne  à  laisser  des  pinces  à  demeure  sur  la  dure 
mère  :  il  y  en  a  cinq,  trois  seulement  sont  utiles,  mais  II  n'y  a 
pas  de  temps  à  perdre  et  je  bourre  de  gaze.  Je  réunis  la  plaie  en 
avant  et  en  arrière  et  je  laisse  au  milieu  un  cratère  d'où  sortent 
pinces  et  mèches  de  gaze.  Turban. 

Pendant  l'opération  la  malade  a  spontanément  remué  le  bras 
gauche.  Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  judiciaire  par  Socquet.  Nous  avons  demandé  au  mé- 
decin légiste  les  résultats  de  son  autopsie  et  il  nous  a  dit  qu'en 
dehors  du  foyer  de  bouillie  cérébrale  sur  le  lobe  droit  il  n'y 
avait  sur  le  cerveau  aucune  autre  lésion  cérébrale  à  noter. 
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Obs.  II.  —  AuoioN.  Bfes.s'«r«  dit  sinus  lorKjitudiAal  supérieur. 
Trépanation.  Guérison  (observation  liiédltf).  —  Le  28  février 
1899,  uA  malade  Agé  de  23  ans  se  présentait  i  pied  â  l'hâpital 
BeaujoD.  Doux  heures  auparavant,  il  venait  d'étte  victime  d'un 
accident  au  cours  duquel  il  avait  reçu  une  pierre  sur  lu  partie 
postérieure,  du  crâne.  Il  fut  alors  examiné  par  l'inlerDe  de  garde, 
M.  Bacaloglu,  qui  reconnut  que  le  cuir  chevelu  était  déchiré  sur 
une  longueur  de  3  centimètres,  un  peu  à  cAté  de  la  ligne  médiane. 
Le  malade  était  tein  d'esprit,  ne  saignait  pas,  et  ne  présentait 
aucune  réaction  ni  méningée,  ni  cérébrale,  sauf  dn  peu  d'hébé- 
tude. L'interne  de  garde  se  prépara  a  nettoyer  la  plaie  puis  à  la 
recoudre,  lorsqu'il  s'aperçut  de  la  présence  d'un  petit  enfonce- 
ment ((rand  comme  une  pièce  de  90  centimes.  Il  appela  alors 
le  ohlrurgien  dé  giirde,  M.  le  docteur  Mauclaire.  Celui-ci  enleva 
alors  au  trépan  une  rondelle,  et  ayant  découvert  le  sinus  longitu- 
dinal tupérl/eiir,  il  s'aperçut  qu'il  était  ouvert  et  donnait  abon- 
damment. Il  plaça  3  pinces  sur  l'iiicision  du  sinus  qui  n'avait 
que  quelques  millimètres  et  les  laissa  à  demeure.  11  n'y  avait 
aucun  épanchement  entre  le  crAne  et  la  dure-mère.  Les  pinces 
ont  éié  enlevées,  deux  quatre  jours  après,  et  la  dernière  six 
jours  après.  Le  malade  va  actuellement  très  bien  :  un  peu  de 
suppuration  siipcrfictélle.  Il  se  promène  dans  la  sulle,  parle, 
mange  ;  pas  d'héniorrhàgle  secondaire. 

iiu|>lttr«  dh  »lnàs  latériU 

Obs.  m.  —  Georges  Lots.  Fracture  du  crâne.  Rupture  du 
xinus  latéral  (Bulletin  de  la  Société  anatomique,  juin  1898). 

Lie  29  mai  1898  arrivait,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le 
Dentu,  un  blessé  au  nom  de  Charles  Ch...,  âgé  de  38  ans. 

Ce  malade  était  dans  le  coma.  Il  était  amené  par  un  agent, 
lequel  nous  raconte  l'accident  dont  vient  d'être  victime  le  blessé. 
Celui-ci,  se  trouvant  sur  l'impériale  d'un  omnibus,  se  disposait 
à  descendre,  il  était  encore  en  haiit  de  l'escalier  lorsqu'un  cahot 
de  la  voiture  lui  fit  perdre  pied  et  le  fit  tomber  à  la  renverse.  Sa 
tête  porta  alors  sur  les  marches  de  l'escalier  et  il  glissa  ainsi  sur 
la  plate-forme  de  l'omnibus,  chaque  marche  faisant  subir  un 
nouveau  traumatisme  i'i  la  tète. 

A  son  entrée  salle  Malgaigne,  le  malade  était  sans  connaissance, 
sa  inspiration  était  régulière,  non  stertoreuse,  mais  lente  et  pro- 
foigde,  son  t)onls  était  normal.  Il  perdait  abondamment  du  sang 
par  l'oreille  droite. 

Le  lendemain,  l'otorrhagie  n  avait  pas  cessé.  De  plus,  il  exis- 
tait en  même  tempe  une  hyperesthésie  généralisée  et  une  agitation 
des  quatre  membres.  C'est  en  présence  de  l'abondance  de  l'bé- 
morrhagie,  en  dépit  de  la  discordance  que  venait  d'apporter  au 
tableau  clinique  l'agitation  incessante  des  quatre  membres, 
que  l'intervention  chirurgicale  fut  décidée  par  M.  Le  Dentu. 

La  trépanation  fut  faite  par  M.  le  D'  Morestin,  chirurgien  des 
hôpitaux.  Deux  couronnes  de  trépan  furent  appliquées  sur  l'écaillé 
du  temporal  droit  et  les  orifices  agrandis  à  la  pince  gouge.  Du- 
rant cette  opération,  on  remarque  l'existence  d'un  trait  de  frac- 
ture oblique  qui  semble  raser  la  base  du  rocher  ;  de  plus,  une 
esquille  osseuse  est  retirée. 

La  dure-mère  étant  incisée  et  d'abondants  caillots  de  sang  étant 
évacués,  un  fort  tampon  de  gaze  iodoforméc  est  appliqué  sur  le 
sinus  latéral  perforé  et  l'otorrhagie  s'arrête. 

Pendant  la  journée,  le  malade  est  un  peu  plus  càlmc  ;  il  entend 
quand  on  l'Interpelle  et  suit  des  yeux  les  personnes  qui   l'appro- 
chent. Il  n'y  a  aucune  paralysie  des 'muscles  de  l'œil. 
(■e  1"  juin,  le  iqalade  succombe. 
AoTupsiE.   —   L'examen    du   cadavre   montre  une   ecchymose 


mastoïdienne  droite  et  une  ecchymose  oculo-palpébrale  double, 
mais  surtout  marquée  du  côté  gauche. 

La  circonférence  de  la  voùle  crânienne  étant  sciée  et  |a  partie 
supérieure  de  celle  cl  étant  détachée,  on  est  frappé  par  l'énorme 
quantité  de  sang  qui  est  épanché  sur  tout  l'encéphale  et  qui  voile 
presque  complètement  la  vue  de  circonvolutions.  L'épanchement 
sanguin  semble  être  plus  considérable  du  côté  droit-  11  existe  à 
ce  niveau  de  nombreux  caillots  qui  sont  situés  tant  entre  l'os  et 
la  dure-mère  dans  toute  la  zone  décollable,  que  sons  la  dure- 
mère. 

L'épanchement  est  donc  extra-dure-mérlen  intra-dure-mérlen 
et  sous-piemérien. 

La  dure-mère  est  déchirée  au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  droite 
et  la  déchirure  s'étend  obliquement  jusqu'au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  sinus  latéral  droit  qui  est  largement  ouvert  et 
béant  dans  une  étendue  d'au  moins  1  centimètre.  De  plus,  dans  la 
région  pariétale  droite  il  existe,  au  nivead  du  trait  de  fracturé 
que  nous  décrirons  tout  à  heure,  un  véritable  pincement  de  la 
dure-mère  dans  une  étendue  d'un  centimètre  et  demi.  La  méninge 
est  là  enclavée  et  fixée  par  le  trait  de  fracture  même. 

L'encéphale  est  entièrement  recouvert  par  un  épanchement 
sanguin  qui  occupe  non  seulement  toute  la  face  externe  des  cir- 
convolutions, mais  empiète  aussi  sur  la  face  Interne  du  cerveau, 
au-dessus  du  corps  calleux.  Les  couches  optiques  sont  saines. 
Aucun  épanchement  dans  les  ventricules  latéraux  ou  dans  le 
quatrième  ventricule.  Rien  dans  la  capsule  Interne.  Sur  le  lobe 
temporal  droit  existe,  au  niveau  du  point  qui  a  subi  le  trauma- 
tisme, une  portion  de  substance  cérébrale  absolument  réduite  en 
bouillie. 

Le  trait  de  la  frhoture  commence  sur  la  partie  latérale  du  pa< 
riétal  gauche,  à  4  ou  9  centimètres  de  la  ligne  médiane.  11  s'étend 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  de  manière  à 
franchir  la  ligne  médiane  et  â  croiser  la  face  interne  du  pariétal 
droit;  il  se  dirige  ensuite  sur  l'écaillé  du  temporal  et  aboutit  au 
niveau  de  la  base  du  rocher  droit. 

Sur  le  rocher  droit  «'xistent,  outre  les  taches  eccbymoliques 
multiples  Siégeant  sur  Id  face,  supftriedre  du  rocher,  deux  frac- 
tures distinctes.  L'une  est  une  fracture  perpendiculaire  â  l'axe 
du  rocher  au  siège  près  de  la  pointe  de  cet  os  qui  est  isolé  et  mo- 
bile dans  une  étendue  d'un  centimètre  environ  ;  l'autre  est  une 
fracture  parallèle  à  l'axe  du  rocher.  Elle  est  constituée  par  deux 
traits  de  fracture  se  rejoignant  par  les  deux  extrémités,  en  iso- 
lant ainsi  une  lamelle  osseuse  qui  correspond  précisément  i  la 
voûte  de  la  caisse  du  tympan.  C'est  évidemment  grâce  â  celte  so- 
lution de  continuité  que  le  sang  du  sinus  latéral,  filtrant  sur  les 
côtés  de  la  lamelle  osseuse,  a  pu  pénétrer  dans  l'oreille  moyenne 
et  sortir  ensuite  par  le  conduit  auditif  grâce  â  la  perforation  de 
la  membrane  du  tympan. 

Il  n'existe  aucune  autre  fracture  dans  l'étage  postérieur. 
Dans  l'étage  antérieur,  il  existe  une  pellle  fracture  â  distance 
située  sur  la  partie  latérale  de  la  bosse  orbllalre  gauche  du  fron- 
tal. On  trouve  là  une  solution  de  continuité  de  la  dimension 
d'une  lentille  par  laquelle  un  stylet  introduit  pénètre  dans  la 
partie  supérieure  de  l'orbite.  C'est  ce  qui  explique  l'hématome 
péri-orbitaire.  La  lamelle  osseuse,  enlevée  à  l'eroporte-pièce,  qui 
recouvrait  cette  petite  fracture,  est  adhérente  à  1«  dure-mère. 
Aucun  nerf  crânien  ne  parait  lésé. 

Béfi.exions.  —  Cette  fracture,  qui  en  somme  est  une  fracture 
prolongée  de  la  voûte  à  la  base  dn  crâne,  est  intéressante  à  pli. s 
d'un  titre.  Deux  faits  doivent  surtout  y  être  relevés  : 
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D'une  part,  le  pincement  de  la  dure  mère  par  le  trait  de  frac- 
ture est  un  fait  extrêmement  rare  H  que  nous  n'avons  vu  signalé 
dans  aucune  observation.  Le  mode  de  sa  production  doit  être 
évidemment  lié  i  l'excès  de  pression  Intra-crânlenno  due  à  l'épan- 
obement  sanguin  si  abondant. 

D'autre  part,  la  fracture  à  distance  que  nous  avons  signalée 
sur  la  bosse  orbitalre  gauche  du  frontal  mérite  d'étra  signalée. 
Cette  fracture,  faite  comme  à  l'emporte-plèce,  était  recouverte 
par  un  petit  fragment  osseux  resté  adhérent  à  la  dure-mère. 

Elle  semble  devoir  être  rapportée  paiement  à  la  compression 
de  toute  la  botte  crânienne  par  l'épanchement  sanguin.  Car  c'est 
en  effet  au  niveau  du  point  le  plus  mince  de  la  paroi  que  celle-ci  a 
éclaté. 

Ensuite,  bien  qu'il  y  eût  une  énorme  quantité  de  sang  épanché, 
il  n'y  avait,  au  point  de  vue  clinique,  ni  ralentissement  du  pouls, 
ni  respiration  stertoreuse. 

Llnlerventlon  chirurgicale  qui  a  été  pratiquée  pour  arrêter 
l'otorrhagie,  a  permis  de  se  rendre  compte  de  l'origine  de  l'hé- 
morrhagie  qui  venait  du  sinus  latéral  et  de  tamponner  efficace- 
ment ce  vaisseau  rompu. 

La  disposition  des  fragments  de  la  fracture  du  rocher  droit 
nous  permet  du  reste  de  bien  comprendre  la  voie  suivie  par  le 
sang  du  sinus  latéral.  Le  liquide  sanguin  a  filtré  sur  les  côtés  de 
la  lamelle  osseuse  détachée  au  niveau  du  segment  tympanique  et 
a  pénétré  de  là  dans  l'oreille  moyenne  pour  s'écouler  au  dehors 
par  le  conduit  auditif  externe. 

Enfin  la  fracture  du  rocher  est  essentiellement  classique  dans 
son  mécanisme  et  dans  sa  disposition  :  dans  son  mécanisme, 
puisqu'elle  succède  à  un  traumatisme  exercé  sur  le  temporal,  i 
traumatisme  Affirmé  par  la  bouillie  cérébrale  du  lobe  temporal 
correspondant  du  cerveau  ;  dans  sa  dlsposllion,' puisque  les  traits 
de  deux  fractures  observées  correspondent  bl«n  l'une  à  la  frac- 
ture parallèle,  l'autre  à  la  fracture  perpendiculaire  du  rocher. 


Fermultàlre  du  Pratieten 

Emploi  du  persulfate  de  soude  ou  persodine. 

—  C'est  un  oxydant  énergique,  d'une  toxicité  assez 
élevée  ;  son  action  parait  supérieure  à  celle  des 
sels  de  vanadium  et  d'arsenic.  Il  a  été  expérimenté 
en  Allemagne  par  Friedlander.  D'après  M.  Nicolas 
(Sor.  biologie,  28  août  90),  il  est  toxique  à  la  dose 
de  0,40  par  kilog.  chez  le  lapin,  de  0,75  à  I  gramme 
par  kilog.  chez  le  chien  en  injection  intra-veineuse. 
Par  voie  sous-culanée,  il  est  toxique  à  la  dose  de 
0,25  par  kilog.  chez  le  cobaye.  On  observe  constam- 
ment de  l'abaissement  thermique.  La  même  dose  est 
toxique  par  voie  gastrique  chez  les  animaux.  Il  con- 
vient de  signaler  l'action  anlithermique  manifeste  et 
constante  pouvant  déterminer  jusqu'à  4<'3  d'abaisse- 
ment de  température. 

M.  Nicolas  {Soc.  biologie  12  mai  1900)  avait 
antérieurement  constaté  aussi  que  le  persulfate  de 
soude  à  très  faibles  doses  n'entrave  que  faiblement  les 
digestions  arliBcielles.  Aux  doses  un  peu  élevées,  il 
les  gêne  de  plus  en  plus  et  les  quantités  de  glucose  ou 
de  peptoue  sont  très  amoindries. 

Le   même  auteur  {Province  méd.  19  mai  1900),  a 


étudié  l'influence  de  la  persodine  sur  la  nutrition 
chez  des  cobayes^  des  lapins,  des  chiens,  et,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  chez  l'homme.  Il  la  donne  à  la 
dose  de  0,15  à  0,30  centigrammes  par  jour,  assez 
longtemps  avant  le  repas,  chez  des  malades  en  con- 
valescence de  maladies  aiguës  ou  tuberculeux  et  il  a 
observé  de  l'augmentation  de  l'appétit,  de  la  facilité 
des  digestions,  de  l'augmentation  de  poids.  Donc,  la 
persodine  paratl  être  un  médicament  apéritif,  eu- 
peptique  et  améliorant  l'état  général. 

M.  (iarel  {Province  méd.,  1900,  n»42et  BuU.méd. 
22  août  1900),  n'a  rien  observé  le  1*'  jour  de  l'admi- 
nistration du  iuédicanient,exceptionQellemeDtdansles 
48  premières  heures,  de  la  diarrhée  légère  cédant  rapi- 
dement. Du  2"  au  3*  jour,  on  observe  un  besoin  im- 
périeux de  manger;  la  digestion  s'accomplit  avec  une 
facilité  extrême,  les  forces  augmentent.  Il  ne  faut  pas 
continuer  la  persodine  plus  de  3  à  4  semaines.  L'ac- 
tion est  bienfaisante  chez  les  tuberculeux  peu  avancés, 
mais  nulle  chez  les  cavitaires.  En  somme.  M.  Gare! 
conclut  h  l'efficacité  réelle  du  médicament. 

Au  point  de  vue  chimique  et  pharmacologique 
voici  quelques  notes  qui  nous  ont  été  fournies  par 
M.  Guillaumin  : 

Le  persulfate  de  soude  s'obtient  dans  l'électrolyse 
du  sulfate  additionné  d'acide  sulfurique.  Jusqu'à  ces 
derniers  temps,  il  n'était  employé  qu'eu  photographie 
pour  enlever  l'hyposulfite  de  soude. 

Le  persulfate  de  soude  chimiquement  pur  se  pré- 
sente sous  la  forme  de  cristaux  incolores,  très  solu- 
blés  dans  l'eau,  de  saveur  saline;  il  mérite  d'attirer 
l'attention  à  cause  de  son  pouvoir  antiseptique  fct  an- 
tithermique, mais  c'est  surtout  par  son  action  apéri- 
tive  qu'il  doit  prendre  place  en  pharmacologie,  H 
s'emploie  à  la  dose  de  0  gr.  20  chez  l'adulte  et  on 
l'administre  un  quart  d'heure  avant  le  principal  re- 
pas. Chez  l'enfant  on  doit  naturellement  réduite  cette 
dose  selon  l'âge. 

On  suspend  ordinairement  le  traitement  au  bout 
de  3  ou  4  semaines  pour  éviter  l'accoutumance  et  on 
prescrit  de  nouveau  l'emploi  si  l'appétit  vient  à  fai- 
blir. Le  seul  inconvénient  du  médicament  est  l'appa- 
rition, assez  rare  d'ailleurs,  dans  les  premières  qua- 
rante-huit heures,  d'une  diarrhée  légère. 
On  pourra  prescrire  : 

Persulfate  de  soude 1  gramme 

Sirop d'éc.  d'oranges  amères...  30      — 

Eau  distillée 60      — 

Une  cuillerée  à  soupe  =  0  gr.  20. 

ou  encore  : 

Persulfate  de  soude 2  gr.  âO 

Eau  distillée 375  grammes 

Une  cuillerée  à  soupe  =  0  gr.  10  avant  chaque  repas. 

Il  existe  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  «  per- 
sodine »  une  solution  de  ce  médicament  employée  en 
photographie. 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Présentation  d'un  nouveau  biberon  gradué 

Réflexions  sur  la  graduation  physiologique 

des  biberons  et  sur  l'utilité  d'inscrire  sur  le  verre 

les  quantités  de  lait  pour  chaque  tétée, 

variant  suivant  l'âge  des  enfants 

Tous  les  médecins  qui  surveillent  rallaitement  ar- 
tificiel des  jeunes  enfants,  ont  pu  reconnaître,  comme 
nous,  rinsu£Bsance  des  biberons  communément 
maniés. 

Depuis  cinq  ans,  nous  avons  organisé  à  Belleville, 
une  distribution  de  lait  stérilisé  avec  inspection  heb 
domadaire  et  pesée  des  nourrissons.  Chaque  année, 
nous  avons  fait  élever  sous  notre  surveillance,  100  à 
150  enfants  et  nous  avons  déjà  fait  distribuer  160.000 
litres  de  lait  slériMsé. 

Durant  cette  longue  expérience,  nous  avons  pu  ap 
précier  les  imperfections  et  les  lacunes  de  l'instru- 
mentation usitée  pour  l'allaitement  artificiel,  et  nous 
sommes  arrivés  à  penser  que  si  les  mères  échouaient 
si  souvent,  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois  sur- 
tout, en  maniant  le  biberon,  c'est  qu'elles  ignoraient 
absolument  comment  on  devait  le  charger,  et  quelle 
quantité  pour  chaque  tétée  il  convenait  de  faire 
prendre  à  l'enfant,  suivant  son  âge. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  capacité  physiologi- 
que de  l'estomac  des  nouveau-nés,  triple  en  l'espace 
de  six  à  huit  semaines,  passe  de  30  gr.  à  90  gr.,  et 
qu'il  n'est  pas  indifférent  de  donner  l'une  ou  l'autre 
de  ces  quantités  de  lait  dès  la  naissance. 

Lorsqu'on  manie  le  lait  stérilisé  de  bonne  qualité, 
un  des  principaux  écueils  à  éviter,  est  la  suralimen- 
tation. 

Le  nourrisson  élevé  à  la  bouteille,  boit,  en  gé- 
néral, trop  vite;  il  extrait  trop  aisément  le  lait  par 
les  trous  de  la  tétine,  et  n'ayant  pas  la  sensation  d'être 
repu,  il  absorbe  une  quantité  excessive  de  lait,  si  on 
lui  laisse  le  biberon  à  discrétion. 

L'enfant  régurgite  alors  à  chaque  tétée,  puis,'  plus 
tard,  il  vomit  ;  les  vomissements  se  répètent,  et  l'es- 
tomac, au  bout  de  peu  de  temps,  est  dilaté,  forcé  et 
tout  à  fait  intolérant  ;  les  troubles  gastro-intestinaux 
graves,  consécutifs  à  la  suralimentation  apparaissent. 

Les  mères,  désespérées  de  voir  que  leur  enfant  né 
prospère  pas.  augmentent  les  rations  de  lait,  quand 
il  faudrait  les  diminuer,  et  la  suralimentation  ainsi 
prolongée,  produit  des  effets  peu  différents  de  l'ina- 
nition. 

C'est  pour  prévenir  ces  accidents  si  fréquents  que 


nous  proposons  de  mettre  entre  les  mains  des 
mères  une  bouteille  graduée  physiologiquement  qui 
pourrait  leur  servir  de  guide  quotidien  en  lisant  les 
chiffres,  inscrits  sur  le  verre. 

Les  flacons  des  appareils  de  Soxhlet  et  de  Gentile 
portent  bien  des  chiffres  indiquant  leur  contenance, 
mais  ces  chiffres  sont  muets  pour  les  mères  et  les  nour- 
rices; elles  ne  savent  pas  s'il  faut  charger  le  biberon 
à  30  gr.,  à  60  gr.,  ou  même  à  100  gr,  pour  un  enfant 
qui  vient  de  naître. 

Cependant,  les  notious  acquises  sur  les  variations 
de  capacité  physiologique  de  l'estomac  des  enfants 
normaux,  ont  une  précision  suflisante  pour  qu'on  ait 
dressé  des  tableaux  indiquant  la  quantité  de  lait  pour 
chaque  tétée,  variant  suivant  l'âge  de  l'enfant;  il  n'est 
pas  d'ouvrage  sur  l'allaitement  qui  ne  contienne  un 
tableau  de  ce  genre;  c'est  ce  tableau  que  je  propose 
d'inscrire  directement  sur  le  verre  des  biberons. 

Il  est  bon  de  rappeler  ici  les  noms  des  observa- 
teurs les  plus  aiitorisés  qui,  par  des  méthodes  très 
exactes,  sont  arrivés  à  déterminer  les  variations  de 
la  capacité  gastrique  des  jeunes  enfants,  et,  en  parti- 
culier, ceux  de  Frolowski,  de  Ssnitkin  (de  Si  Péters- 
bourg),  de  Fleischmann  (de  Vienne),  de  Ëmmet  HoU 
(de  New-York),  de  Morgan  Kotch  (de  Boston),  et 
plus  récemment,  de  Escherich  (de  Gratz). 

Il  serait  superflu  d'entrer  ici  dans  le  détail  des  re- 
cherches de  ces  auteurs;  qu'il  nous  suflise  d'ajouter 
que  les  chiffres  auxquels  ils  sont  arrivés  sont  à  peu 
près  concordants. 

Le  tableau  ci-dessous  reproduit  les  chiffres  moyens 
de  la  capacité  gastrique  variant  avec  l'âge  chez  les 
enfants  normaux  ;  c'est  celui  auquelje  me  suis  arrêté 
et  dont  j'ai  contrôlé  maintes  fois  la  valeur  pour  l'éle- 
vage des  enfants. 


1'"  semaine. 

2«  — 

3«  —  . 

4"  —  . 

6«  —  . 

9«  —  . 

3*  mois  . 

4"  —  ., 


30 

gr- 

45 

gr- 

60 

g''- 

75 

g'"- 

90 

gr- 

105 

gr- 

120 

gr- 

135 

gr- 

100 

g""- 

180 

gr- 

200 

gr.  à  220  gr 

7«      —      

9"  au  12»      —      

C'est  ce  tableau  qui  est  inscrit  sur  le  verre  des  bou- 
teilles que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à  l'Académie 
de  Médecine. 

On  y  a  ajouté  sur  les  côtés  les  intervalles  des  té- 
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tées  :  toutes  les  2  heures,  toutes  les  .2  1/2.  toutes  les 
3  heures,  elle  nombre  des  lAtt^es,  celles-ci  devant  fttre 
plus  espacées  et  plus  rares  à  mesure  que  l'enfant 
avance  en  âge. 

Nous  nous  sommes  assuré  par  une  expérience  de 
plusieurs  années,  sur  700  à  KOO  nourrissons,  qu'un 
tel  instrument  mis  entre  les  mains  des  mères  ne  peut 
avoir  que  des  avantages,  et  n'a  pas  d'inconvénients 
sérieux. 

De  plus,  ce  biberon  nous  a  permis  de  fragmenter 
commodément  les  bouteilles  de  1/2  litre  de  lait  sté- 
rilisé industriellement,  que  nous  manions  au  Dispen- 
saire de  Belleville.  En  consultant  les  inscriptions  sur 
le  verre,  les  mères  ont  prélevé  sur  le  demi-litre  la 
ration  physiologique  de  leur  enfant. 

Notre  consultation  de  nourrissons  est  telleinent 
nombreuse,  120  à  150  enfants,  qu'il  nous  serait  im- 
possible, avec  les  ressources  dont  nous  disposons,  de 
distribuer  des  jeux  de  bouteilles  de  Soxhlet. 

Le  biberon  gradué  pbysiologiquemeut  a  donc  gran- 
dement facilité  l'emploi  du  lait  embouteillé  dans  des 
demi-litres,  et  sa  bonne  répartition. 

Ces  avantages  bien  établis,  je  dois  répondre  à  une 
critique,  non  sans  valeur,  faite  à  la  graduation  des 
biberons  selon  l'âge  des  nourrissons.  On  a  dit  juste- 
ment que  les  enfants  débiles  en  naissant,  ou  ceux  qui 
le  deviennent  par  suite  de  mauvais  soins  ou  de  mala- 
dies diverses,  ne  devaient  plus  recevoir  les  quantités 
de  lait  à  chaque  tétée,  correspondant  à  l'Age  d'en- 
fants normaux  et  de  poids  moyen,  et  que  le  médecin 
seul  pouvait  apprécier  les  variations  nécessaires  dans 
les  tétées  suivant  chaque  cas.  Il  faut  convenir  que  le 
rôle  du  médecin  s'impose  dans  ces  circonstances, 
mais  les  enfants  débiles  ou  malades  qui  échappent 
aux  règles  ordinaires  de  l'allaitement,  ne  forment, 
après  tout,  qu'une  minorité. 

Comnie  nous  avions  au  Dispensail-e  de  Belleville  un 
assez  grand  nombre  d'enfants  atrophiques,  qu'on 
nous  amenait  parce  qu'ils  étaient  retardés  dans  leur 
développement,  j'ai  fait  construire  pour  ces  enfants 
atrophiques  une  bouteille  spéciale,  graduée  suivant 
le  poids  de  l'enfant,  partant  de  celte  idée  que  la  ra- 
tion alimentaire  doit  élre  proportionnée  au  poids  et 
non  à  l'âge.  Mais  l'expérience  n'a  pas  confirméceltc 
vue  de  l'esprit. 

Les  atrophiques  sont  des  petits  convalescents  qui, 
en  général,  consomment  plus  de  lait  que  les  enfants 
sains  de  poids  égal;  ils  ont  besoin  de  réparer  leurs 
pertes  ;  et  si  on  veut  les  faire  augmenter  de  poids,  il 
faut  leur  donner  des  rations  assez  élevées.  Les  atro- 
phiques se  rapprochent  des  enfants  nés  prématuré- 
ment, qui,  d'après  M.  Hudiu,  prennent  au  sein  des 
quantités  de  lait  bien  plus  élevées  que  les  enfants 
normaux  proporlionnellement  à  leur  poids. 


Enfin,  si  à  Paris,  dans  nos  consultations,  les  mères 
connaissent  le  poids  dé  leur  enfant,  il  n'en  est  pas  dr 
môme  dans  les  campagnes,  cl  des  inscriptions  de 
quantités  en  regard  du  poids  de  l'enfant  seraient  let- 
tre morte.  Toutes  les  fenllnes  connaissent  l'âge  de 
leur  enfant,  bien  peu  connaissent  son  poids. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j'ai  renoncé  à  l'blhploi  de 
la  bouteille  graduée  suivant  le  poids  de  l'enfant; 
cette  graduation  suivant  le  poids  est  d'une  rigueur 
plus  apparente  que  réelle,  et  n'a  pas  été  d'un  grand 
secours  pour  les  cas  oîi  le  biberon  gradué  suivant 
l'âge  ne  trouvait  pas  son  application. 

C'est  après  toUs  ces  essais,  toutes  ces  expériences 
remontant  à  cinq  ans,  que  je  me  suis  débidé  à  fté- 
scnter  les  bouteilles  graduées  suivant  l'Age  des  nour- 
rissons, aux  membres  autorisés  du  Congrès  Interna 
tional  de  Pédiatrie,  de  1900.  Tous  ont  ét'é  d'îiccord 
pour  reconnaître  l'ulililé  de  bes  inscriptions  sur 
le  verre.  J'ai  aussi  l'espoir  que  l'.Vcadémie  bstiniera 
que  cette  graduation  physiologique  dfes  biberons 
constitue  un^rogrès  dans  l'art  de  rallailemellt  arli 
ficiel. 

Ai-je  besoin  de  faire  rémarijuet-  que  les  chiffres 
indiquant  les  rations  de  lait  suivant  chaque  Age, 
n'ont  rieri  d'absolu! 

Les  indicalions  inscrites  sur  le  verre  serviront  de 
guide  approximatif  pour  charger  le  biberon.  Le  la 
bleau  inscrit  sur  le  verre  est,  si  l'on  veut  me  per- 
mettre une  comparaison  vulgaire,  analogue  à  un  pa- 
tron qui  servirait'à  tailler  le  vêtement  'd'un  enfanl. 

Il  y  a  quelques  différences  dans  la  laille  des  enfants 
du  môme  Age,  mais  à  quelques  centimètres  près,  le 
patron  servira  toujours  pour  faire  la  coupe.  —  Oe 
même,  le  biberon  gradué  physiologiqUement,  per 
mettra  de  fournir  au  nourrisson  la  ration  de  lait  con 
venable,  à  quelques  grammes  près,  pour  chaque 
tétée.  —  (î.  Vaiuot,  médecin  de  l%ôpi(al  des  En- 
fants malades  (1). 

DERMATOLOGIE 


Traitement  de  Teczéttia  chez  les  enfants.  — 
Peu  d'affections  sont  aussi  rebelles  et  aussi  désespé- 
rantes par  leur  i-épétilion  que  l'efczéma.  Ouand  celle 
affection  atteint  dès  son  enfance  un  sujet  d'hérédilé 
arthritique,  qu'elle  reparaît  à  chaque  printemps,  la 
plupart  des  traitements  locaux  sont  essayés  en  pure 
perte.  Le  régime  et  l'hygiène  ont  seuls  qtielque  in 
fluence  sur  la  dialhèse.  C'est  donc  par  les  prescrip 
lions  hygiéniques  qu'il  faut  commencter  le  traite 
ment.  On  ordonnera  la  vie  au  grand  air,  des  exercices 
modérés,  des  bains  fréquents,  du  massage,  des  fric- 

(1)  Acad.  ^e  Méd. 
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lions  sèches  sur  le  corps  dans  l'intervalle  des  pous- 
sées d'eczéma. 

On  prescrira  un  régime  surtout  végétarien,  dont 
on  exclura  complètement  les  viandes  faisandées,  la 
charcuterie,  le  poisson,  les  crustacés,  les  metsépicés^ 
les  fromages  forts,  on  défendra  le  vin,  les  liqueurs, 
le  café,  pour  ordonner  l'eau  pure  ou  le  lait  coupé 
d'eau  de  Vais  en  boissons. 

Ce  sont  là  prescriptions  banales,  auxquelles  il  faut 
ajouter  suivant  les  cas  des  prescriptions  spéciales 
indiquées  par  Ch.  Warrenne  Allen  (  The  A'eeo  York 
MedicalJournal,  l"' avril  1Ô99). 

Dans  l'eczéma  sec  du  cuir  chevelu,  on  fera  appli- 
quer une  légère  couche  de  la  pommade  suivante  : 

Résorcioe 0  gr.  50  à    1  gramme 

Soufré  lavé 2—        à    4      — 

Lanoline 5  —        à  10      — 

Axonge 100  grammes 

Dans  Teczéma  séborrhéique,  après  avoir  fait  tom- 
ber les  croûtes  par  des  cataplasmes  d'amidon,  on 
peut  employer  : 

Acide  sallcyllque 0  gr.  20  à  0  gr.  50 

Oxyde  de  zino 10  grammes 

Poudre  d'amidon ■ 10      — 

Teinture  de  benjoin  composée.  10      — 

Axonge    100      — 

S'il  y  a  des  troubles  intestinaux,  si  l'enfant  est 
anémique,  on  fait  prendre  deux  fois  par  jour  dans 
du  lait  un  des  paquets  suivants  : 

Calomel   0  gr.  006 

Carbonate  de  fer  granulé 0  —  03 

Sucre  en  poudre 0  —  12 

Aux  enfants  déjà  grands,  on  peut  prescrire  trois 
cuillerées  à  café  par  jour  de  : 

Peptonaie  de  fer 0  gr,  60 

Ellxir  de  calisaya 30  grammes 

Dans  les  formes  rebelles,  on  fera  des  onctions 
avec  : 

Résorcioe 1  gramme 

Goudron 2      — 

Carbonate  de  zinc ^  U  10      

Oxyde  de  zinc ) 

Lanoline iiO      — 

Axonge 100      — 

Si  les  démangeaisons  sont  excessives,  si  l'enfant  est 
indocile  et  se  gratte  la  peau,  on  recouvrira  la  face 
d'un  masque  de  toile  percé  de  trous  pour  les  yeux, 
le  nez  et  la  bouche,  et  enduit  de  pommade. 

En6n  dans  les  eczémas  ano-génitaux,  Allen  re- 
commande des  lavages  avec  une  solution  de  bleu  de 
méthylène  à  3  p.  100. 


THÉRAPEUTIQUE    MÉDICALE 


AérothérapLe  médicsmenteusd  dans  la  phti- 
sie. —  Il  est  souvent  utile  dans  les  maladies  des 
voies  respiratoires  pour  ne  pas  fatiguer  les  organes 
digestifs  et  pour  agir  directement  sur  la  muqueuse 
malade  de  faire  absorber  les  médicaments  par  inhala- 
tion. A  cet  égard  le  traitement  antiseptique  de  la 
phtisie  proposé  par  R.  Couëtoux,  sans  avoir  rien  de 
spécifique,  mérite  d'être  retenu. 

L'appareil  employé  par  l'auteur  se  compose  d'un 
pot  auquel  on  adapte  un  tuyau  coudé  :  le  pot  placé 
sur  le  feu  est  rempli  d'eau  et  d'une  mixture  antisep- 
tique; le  tuyau  s'ouvre  dans  l'espace  relativement 
clos  formé  par  les  rideaux  fermés  du  lit  du  ma- 
lade. 

Au  début  on  fera  des  fumigations  avec  une  cuil- 
lerée à  soupe  de  la  mixture  suivante  : 

Créosote  de  hêtre 20  grammes 

Teinture  d'encalyptus 60      — 

Alcool 150      — 

Plus  lard  on  se  servira  de  la  mixture  suivante  : 

Acide  lactique 20  grammes 

Acide  benzolque 30      — 

Alcoolat  de  mélisse 50      — 

Alcool 100      — 

E.  L.  M. 

*'■  .  '    t  I ■■     ,i,    I  11  «g 

OBSTÉTRIQUE 


L'expression  du  fœtus  par  la  paroi  abdo- 
minale. —  Dans  un  travail  très  intéressant  (Thèse 
Paris,  1900)  notre  collègue  Keim  décrit  une  manœu- 
vre obstétricale  qu'il  a  étudiée  au  point  de  vue  cli- 
nique et  expérimental  dans  le  service  de  M.  Bon- 
naire,  l'expression  du  fœtus  par  l'abdomen. 

Cette  méthode  qui  se  rapproche  de  l'expression 
dans  la  délivrance  dite  méthode  de  Crédé,  n'est  pas 
absolument  nouvelle;  Kristeller  le  premier,  en  1867, 
l'indiqua.  Quelques  auteurs  allemands  s'en  occupè- 
rent dans  la  suite,  maiscette  manœuvre  ne  fut  guère 
de  mode  en  France  malgré  la  thèse  de  Suchard,  1872, 
qui  essaya  de  la  vulgariser. 

Kristeller  décrit  ainsi  le  manuel  opératoire  :  «  Il 
faut  faire  coucher  la  femme  sur  le  dos  et  se  placer  à 
côté  de  son  lit,  après  avoir  exactement  délimité  par 
le  palper  et  la  percussion  la  forme  de  l'utérus,  l'iso- 
ler des  organes  avoisinants  en  écartant  les  anses  in- 
testinales ;quand  il  est  trop  en  avant  ou  trop  de  côté 
on  le  poussera  dans  l'axe  du  détroit  supérieur,  puis 
on  le  saisira  avec  des  mains  sèches,  dont  le  bord  cu- 
bital sera  dirigé  vers  le  bassin  et  la  face  palmaire  ap- 
pliquée sur  le  fond  ou  sur  les  côtés  de  l'utérus,  mais 
seulement  sur  sa  moitié  supérieure. 
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Le  pouce  devra  rester  sur  sa  face  antérieure.  Puis 
rapprochant  les  uns  des  autres  les  doigts  qui  étaient 
plus  ou  moins  écartés,  on  cherchera  autant  que  pos- 
sible à  les  faire  passer  en  arrière  de  l'utérus. 
'  Les  mains  devront  être  à  égale  hauteur  et  non 
pas,  comme  dans  la  méthode  de  Wigand,  placées 
l'une  plus  haute  que  l'autre. 

Ou  pressera  alors  légèrement  les  parois  abdomi- 
nales contre  l'utérus  à  l'endroit  saisi;  puis  mainte- 
nant toujours  les  mains  à  la  môme  place,  on  exer- 
cera une  pression  légère  qu'on  augmentera  graduel- 
lement ;  après  avoir  continué  cette  pression  pendant 
un  certain  temps,  il  faut  la  diminuer  peu  à  peu. 

Les  pressions  sur  le  fond  de  l'utérus  doivent  être 
dirigées  de  haut  en  bas,  tandis  que  celles  sur  lès  pa- 
rois latérale^  convergeront  vers  l'axe  de  l'ôrgané  de 
la  gestation.  » 

L'aiiteur  exerce  des  jiressions  pendant  lès  contrac- 
tions ou  dans  leurs  intervalles,  alors  que  la  plupart 
des  accoucheurs  n'interviennent  que  pendant  la  con- 
traction; d'ailleurs,  comme  le  remarque  Keim,  très 
souvent,  l'absence  de  contractions,  un  ulérias  flasque 
rendent  l'expression  impossible. 

M.  Bounaire  et  son  élève  Keim  n'ont  pas  recours  à 
l'anesthésie  chloroformique,  ils  opèrent  de  la  façon 
suivante  :  «  PoUr  exprimer  le  fœtus  nous  nous  pla- 
çons à  côté  de  la  parluriente,  à  la  hauteur  du  thorax. 
La  vessie  et  le  rectum  sont  préalablement  évacués. 
Les  contractions  sont-elles  espacées,  nous  cherchons 
à  les  provoquer  par  des  frictions  abdominales,  qui 
ont  l'avantage  d'apprivoiser  peu  à  peu  la  femme  et 
de  la  préparer  à  la  pression  des  mains.  Dès  le  début 
de  la  contraction,  avant  la  douleur,  nous  empaumons 
le  fond  de  l'utérys,  les  mains  largement  étalées  l'une 
à  côté  de  l'autre  :  sans  chercher  comme  Kristeller, 
comme  Breisky,  à  passer  en  arrière  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'organe,  nous  pressons  de  haut  en  bas  et 
un  peu  en  arrière  vers  la  base  du  sacrum  ;  en  même 
temps,  la  femme  fait  des  efforts  et  pousse  d'autant 
plus  volontiers  qu'elle  sent  qu'on  l'aide  et  qu'on  lui 
fait  espérer  une  délivrance  rapide.  Nous  nous  arrê- 
tons en  môme  temps  que  la  contraction,  à  moins  que 
la  partie  fœtale  étant  à  la  vulve,  il  suffise  d'un  sup- 
plément de  pression  pour  l'expulser.  Dans  ce  cas, 
sans  attendre  la  suivante,  nous  prolongeons  la  con- 
traction pour  éviter  une  nouvelle  fatigue  à  la  femme. 
Ce  prolongement  de  la  contraction  par  l'expression 
est  d'autant  plus  facile  et  suivi  de  succès,  que  la 
femme  est  pluripare  et  surtout  multipare.  Même  il 
nous  a  permis  d'accoucher  de  grandes  multipares 
avec  une  seule  contraction  que  l'expression  prolon- 
geait jusqu'à  l'expulsion  du  fœtus.  Elle  avait  dans 
ces  cas  >:ne  action  esseutiellem,  nt  mécanique,  » 

Là  durée  de  l'expression  serait  de  10  à  12  minutes 
lé  plus  souvent,  15  à  20  au  maximum;  mais,  si  dès 


les  premières  foulées  le  fœtus  ne  progresse  pas  et  sur- 
tout s'il  y  a  indication  à  terminer  rapidement  l'ac- 
couchement, les  auteurs  conseillent  de  remplacer 
l'expression  par  le  forceps. 

A  côté  de  l'expression  directe  Keim  décrit  une  mé- 
thode d'expression  indirecte  :  la.  femme  est  placée 
dans  la  position  de  la  taille,  un  aide  fléchit  les  mem- 
bres inférieurs  de  façon  que  la  face  antérieure  des 
cuisses  touche  la  face  aiitérieure  de  l'abdomeu  ;  la 
malade  prend  un  point  d'ajipui  avec  ses  mains  sur  ses 
genoux;  elle  s'aide  ainsi  d'une  triple  façon;  elle  a 
un  point  d'appui  pour  faciliter  l'effort,  elle.élargit 
le  détroit  inférieur,  elle  fait  de  l'expression  du  fœtus 
en  maintenant  en  même  tënips  l'utérus  dans  l'axedu 
détroit  supérieur. 

L'expression  du  fœtus  ainsi  appliquée  peut  sou 
vent  éviter  l'introduction  de  la  main  ou  d'instruments 
dans  les  organes  génitaux;  elle  trouve  ainsi  place  à 
côté  des  autres  opérations  obstétricales  sansles  faire 
disparaître;  elle  peut  lès  aider -et  suppléer  certaines 
d'entre  elles. 

C  est  une  intervention  physiologique  imitaiii  la 
nature  ;  l'intensité  et  la  force  mises  en  œuvre  dans 
l'expression  du  fœtus,  sont  sous  le  contrôle  direct  de 
l'accoucheur  qui  peut  en  graduer,  les  effets. 

Appliquée  petidant  la  période  d'expulsion,  l'ex- 
pression, qu'elle  soit  directe  ou  indirecte,  n'est  pas 
douloureuse,  elle  semble  même  soulager  la  partu 
riente. 

Quoique  le  temps  d'élection  de  l'expression  fœtale 
soit  la  période  d'expulsion,  on  peut  y  recourir  en 
dehors  de  celte  période,  soit  pour  apprécier  les  rap 
ports  de  la  tête  fœtale  avec  les  parois  d'un  bassin 
(engagement  artificiel  de  Schatz-Mûller),  soit  pour 
engager  la  tête  première  (méthode  de  Hofnieier), 
soit  enfin  dans  la  première  phase  du  travail,  dans  le 
but  d'aider  à  la  dilatation  en  se  servant  de  la  présen- 
tation fœtale  comme  d'un  ballon. 

L'expression  est  globule  ou  partielle  ;  dans  le  pre- 
mier cas,  elle  s'adresse  au  fœtus  entier,  dans  les  pré- 
sentations de  la  tête  ou  du  siège  ;  dans  le  second  cas, 
elle  s'applique  à  la  tête  dernière,  après  une  extraction 
de  siège  ou  après  embryolomie. 

Combinée  à  d'autres  modes  opératoires  ce  sera 
l'expression  de  renfort.  Elle  est  le  complément  des 
méthodes  de  traction  manuelle  dans  la  présentation 
du  siège  ou  après  la  version,  de  traction  instrumen- 
tales par  les  crochets,  les  lacs,  le  basiotribe  et  surtout 
le  forceps. 

L'expression  imite,  renforce  les  phénomènes  phy- 
siologiques, mais  ne  les  remplace  pas.  Elle  réussira 
donc  au  maximum  quand  le  col  est  dilaté  complète- 
ment, les  parties  molles  peu  résistantes.  Dans  ces 
conditions,  elle  a  son  indication  en  cas  de  souffrance 
de  l'enfant  ou  d'état  grave  de  la  mère. 
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S'il  y  a  inertie  utérine  absolue  ou  au  contraire  té- 
taiiisme,  impossibilité  de  saisir  l'Utérus,  si  le  col  est 
rétracté,  les  parties  molles  de  la  mère  résistantes  ou 
le  bassin  trop  rétréci,  il  faut  renoncer  à  l'emploi  de 
l'expressioiï. 

Après  expression  du  fœtus,  on  n'observe  ni  inertie, 
ni  rupture  de  l'utérus.  Les  déchirures  du  périnée  ne 
sont  pas  plus  friqtieùtes  que  dans  l'accouchemetit 
spontané  et  le  soilt  moins  qu'après  une  application 
de  forceps.  Le  périnée  est  aisé  à  surveiller  et  à  dé- 
fendre. 

La  délivrance  n'est  pas  hâtée  par  l'expression; 
celle-ci  île  provoque  pas  de  décollement  prématuré 
du  placenta. 

S'il  y  a  hémorthagie,  il  faut  en  rechercher  la 
cause  en  dehors  d'elle. 

La  compressidii  rtiédiate,  incomplète  et  intermit- 
tente du  placenta  n'entfatne  aucune  souffrance  du 
fœtus.  L'issue  de  fœtus  rétropulsé  se  fait  suivant  les 
lois  de  la  progression  mécanique  inhérente  à  chaque 
variété  de  présentation  et  position  dans  l'accouche- 
ment spontané.  C'est  surtout  l'accouchement  du 
tronc  et  des  épaules  qui  se  trouve  favorisé  par  l'ex- 
pi-ession. 

Sauf  conditions  exceptionnelles,  l'expression  n'ex- 
pose pas  le  fœtus  à  des  traumatismes  pouvant  com- 
promettre son  existence.  Elle  ne  provoque  pas  son 
asphyxie;  elle  ne  comprime  pas  les  centres  nerveux 
cérébro-spinaux  comme  l'ont  démontré  les  expé- 
riences cadavériques. 

II  faut  cependant  faire  quelques  réserves  aU  sujet 
de  la  production  possible  d'hémorrhagies  méningées 
ou  médullaires,  si  fréquentes,  on  le  sait,  même  dans 
les  accouchements  spontanés,  surtout  chez  les  pré- 
maturés. 

En  somme,  l'expression  fœtale  constitue  une  inter- 
vention obstétricale  inoffensive  pour  la  mère  et  le 
fœtus;  elle  est  simple,  aseptique  et  en  cas  d'insuc 
ces,  elle  ne  rend  jamais  impraticables  les  autres 
modes  d'intervention  qui  peuvent  devenir  nécessaires 
pour  la  tel-niinaison  de  l'abcouchement.  —  J.  II.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Phoapiiatorle  des  Uy«peptlqoe».  —  ÈmiaBionit  d  orinë 
lalteaae.  —  M.  A.  Robin.  Certains  malades  se  plaignent 
d'émettre  des  urines  phosphatiquies  laiteuses,  au  moment 
où  elles  sont  rendues.  Ces  émissions  surviennent  par  crises  ; 
l'urine  est  laiteuse  principalement  après  les  repas,  et  nor- 
males aux  autres  heures  de  la  journée.  Par  le  repos  l'urine 
laisse  un  sédiment  lourd,  blanc,  qui  adhère  au  fond  du 
vase  et  constitué  par  du  phosphate  bicalcique,  de  l'oxalale 
de  chaux,  de  l'urate  d'ammoniaque,  de  l'urâle  de  soude,  du 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  de  l'acide  Urique. 


Ces  malades  à  émissions  laiteuses,  considérés  â  tort,  jus- 
qu'à présent,  comme  des  calculeux,  des  phosphaturiques 
OU  des  neurasthéniques,  sont  simplement  des  dyspeptiques 
hypersthéniques  périodiques  du  permanents,  chez  lesquels 
s'exagère  et  devient  permanent  un  phénomène  qui  existe 
d'une  façon  atténuée  et  irrégulière  chez  la  plupart  des 
hypersthéniques  ; 

On  peut  diviset  ces  malades  en  deux  catégories,  suivant 
qu'ils  ont  simplement  des  émissions  laiteuses  irrégulières 
ou  qu'ils  expulsent  d'épais  liquides  crayeux  à  la  fin  de  la 
miction  ou  des  conglomérats  d'aspect  plâtreux  qui  pro- 
voquent des  crises  vésico-urétrales  souVent  très  doulou- 
reuses ; 

En  dehors  du  fait  des  émissions  laiteuses  et  des  crises 
douloureuses,  les  symptômes  les  plus  fréquemment  obser- 
vés sont  d'ordre  nerveux  cardiaque,  cutané  et  musculaire. 
Ils  forment  un  ensemble  très  précis  et  tout  i  fait  caracté- 
ristique quand  on  les  associe  aux  troubles  gastriques  ordi- 
nairement méconnus  qui  ne  manquent  jamais  chez  ces 
malades  et  dont  la  constatation  fixe  absolument  le  dia- 
gnostic ; 

L'analyse  du  contenu  stoinaoal  dénote  une  hyperchlor- 
hydrie  intense,  peu  de  fermentations,  une  peptOnisation 
suffisante,  mais  uoe  digestion  très  mauvaise  des  féculents  ; 

Les  échanges  géiiéraux  et  les  échanges  azotés  ne  sont 
pas  troublés  dans  leur  essence.  Mais  l'évolution  et  les 
transformations  des  matières  ternaires  sont  sensiblement 
relardées  ; 

Les  malades  ne  sont  pas  des  phosphaturiques  au  sens 
absolu  du  mot,  parce  qu'il  est  exceptionnel  que  l'acide 
phosphorique  total  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilo- 
gramme du  poids  ainsi  que  son  rapport  à  l'azote  total 
soient  augmentés.  Ce  qui  est  augmenté,  c'est  l'acide  phos- 
phorique lié  aux  terres  dont  le  rapport  à  l'acide  phospho- 
rique total  crott  dans  d'assez  fortes  proportions.  Le  dépôt 
laiteux  du  phosphate  bicalcique  dans  l'intérieur  des  voies 
urinaires  reconnaît  donc  pour  conditions,  l'augmentalioA 
des  phosphates  terreux  et  la  diminution  de  l'acidité  de 
l'urine  ; 

La  précipitation  dans  la  vessie  et  peut-être  aussi  dans 
les  bassinets  et  danâ  les  tubes  de  Bellim  des  phosphates 
bicaiciques  constitue  une  condition  favorable  au  dévelop- 
pement de  la  cystite,  de  la  pyélite,  -de  la  pyélo-néphrite  et 
des  hématuries  chez  les  sujets  prédisposés,  surtout  quand 
intervient  une  cause  occasionnelle,  comme  un  calhété- 
risme  intempestif.  La  présence  presque  permanente  de 
globules  blancs  dans  le  sédiment  démontre  bien  que  la 
muqueuse  des  voies  urinaires  de  ces  malades  est  en  per- 
pétuel état  d'opportunité  morbide  ; 

L'albumine  apparaît  chez  les  malades  avec  une  fréquence 
qu'elle  n'atteint  dans  aucune  des  autres  variétés  d'hypers- 
ihénie  ; 

L'anémie  par  déglobulisalion  constitue  la  complication 
générale  la  plus  souvent  observée. 

Avec  les  éléments  qui  précèdent,  le  diagnostic  n'offre 
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aucune  difficulté,  puisque  le  fait  seul  de  l'émission  laiteuse 
implique  aussitôt  la  recherche  des  symptômes  de  l'hypers- 
thénie  dont  elle  dépend,  et  que  celte  double  constatalion 
éclaire  aussitôt  la  genèse  des  divers  accidents  que  l'on 
constate. 

Le  pronostic  est  lié  à  celui  de  la  dyspepsie  hypersthé- 
nique  causale,  sauf  les  indications  relatives  à  la  complica- 
tion possible  de  cystite,  de  pyélite  et  d'hématurie  à 
l'anémie  secondaire  et  à  la  prédominance  des  symptômes 
neurasthéniques  qui  survivent  parfois  à  leur  cause  et  sont 
alors  plus  rebelles  à  la  thérapeutique. 

Le  traitement  se  divise  en  trois  parties  :  i"  le  traitement 
curatif  de  la  maladie  considérée  en  elle-même  ;  2°  le  trai- 
tement palliatif  des  crises  qu'elle  provoque  ;  3^  le  traite- 
ment des  complications. 

1°  Le  traitemenl  de  la  maladie  comprend  plusieurs 
étapes.  Dans  la  première,,  on  s'occupera  uniquement  de  la 
dyspepsie  hyperstbénique  permanente,  et  on  traitera  le 
malade,  sans  que  le  fait  des  émissions,  laiteuses  intervienne 
en  quoi  que  ce  soit  dans  l'indication  thérapeutique.  Seule- 
ment, on  fera  bien  de  commencer  par  une  période  de 
régime  laeU  abtoluiont  la  durée  ne  saurait  être  fixée  d'une 
manière  inflexible,  mais  sera  réglée  sur  la  tolérance  du 
malade.  En  thèse  générale,  quinze  jours  sont  suffisants. 
Ce  temps  écoulé,  on  commencera  le  régime,  l'hygiène  et 
le  traitement  médicamenteux  de  l'hypersthénie  perma- 
nente, et  on  persévère  pendant  trois  à  quatre  semaines. 
Si  l'examen  du  contenu  stomacal  ne  révèle  pas  de  fermen- 
tations anormales,  on  continue  à  donner  du  lait  comme 
boisson  exclusive  pendant  les  repas. 

Cette  première  étape  thérapeutique  est  d'une  importance 
extrême,  et  rien  ne  saurait  être  obtenu  tant  qu'on  aura  pas 
eu  raison  de  la  dyspepsie.  Si  les  moyens  précédents  n'amé- 
liorent pas  rapidement  et  à  la  fois  de  Ja  dyspepsie  causale 
et  les  émissions  laiteuses,  on  doit  les  laisser  ainsi  que  le 
Ihil,  ou  ordonner  la  troisième  étape  du  régime  des  hypers- 
théniques,  et  on  y  associe  la  médication  acide  jusqu'aux 
limites  de  la  tolérance  gastrique,  i^uand  les  malades  accu- 
seront des  vertiges,  des  étourdissements,  des  bourdonne- 
ments d'oreille,  de  la  céphalalgie,  des  nausées,  des  renvois 
acides,  des  crises  gastriques  ou  de  la  douleur  au  milieu  du 
creux  de  l'estomac,  on  interrompra  la  médication  acide 
pour  la  reprendre  quand  ces  accidents  auront  disparu,  et 
continuez  ainsi  jusqu'à  disparition  des  émissions  luiteuses 
et  retour  de  l'acidité  urinaire. 

Si  la  médication  acide  n'est  pas  tolérée  par  l'estomac, 
malgré  ces  précautions,  on  le  cesse  et  on  sature  apurés  les 
repas,  l'acidité  gastrique  avec  une  poudre  alcalino-terreuse. 

A  la  suite  de  cette  première  étape  thérapeutique,  on 
aura  déjà  obtenu,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  une  sensible 
amélioration.  Les  malades  diront  que  les  malaises  de 
l'après-midi  ont  disparu,  qu'ils  sont  moins  irritables, 
qu'ils  travaillent  et  marchent  plus  volontiers,  que  les 
symptômes  cardiaques  sont  atténués,  qu'ils  ont  plus 
d'énergie  et  d'entrain.  Il  y  a  moins  de  somnolence  après 


les  repas,  et  le  sommeil  nocturne  est  meilleur.  Les  émis- 
sions laiteuses  n'ont  pas  encore  disparu,  ma>s  elles  sont 
moins  fréquentes,  moins  douloureuses,  plus  courtes,  en  ce 
sens  qu'elles  n'apparaissent  plus  sous  forme  de  crises  pro 
longées  et  que,  dans  leur  intervalle,  l'urine  reprend  son 
aspect  normal. 

A  ce  moment,  on  supprime  les  médicaments  de  l'hyper- 
sthénie, on  insiste  sur  l'alimentation  azotée,  on  diminue 
beaucoup  les  féculents  et  les  aliments  sucrés;  on  augmente 
les  légumes  verts  et  les  fruits,  en  choisissant,  parmi  les 
éléments,  ceux  qui  sont  riches  en  phosphate  et  en  potasse, 
et  on  autorisa  le  beurre  cru  qui  parait,  comme  la  plupart 
des  corps  gras,  avoir  sur  le  phosphore  de  l'organisme  une 
action  conservatrice. 

Conseillez  le  bouillon  de  bœuf,  les  œufs,  la  cervelle,  les 
quenelles  de  poisson,  les  laitances  de  carpe,  le  ris  de  veau, 
les  huîtres,  les  navets,  le  céleri,  les  artichauts,  les  endives. 
Continuez  le  lait  en  boisson,  pendant  les  repas,  et  autorisez 
a  la  fin  du  déjeuner  une  tasse  de  café  très  léger  et  très 
chaud. 

Quand  on  s'est  assuré  que  le  malade  supporte  bien  ce 
changement  de  régime,  on  commence  la  deuxième  étape 
médicamenteuse  par  un  essai  d'arséniale  de  soude  modé- 
rateur nervin,  soit  sous  forme  de  granules  d'un  milli- 
gramme dont  on  donne  deux  à  trois  par  jour,  au  moment 
des  repas,  soit  sous  forme  de  solution  faible,  ainsi  for- 
mulée : 

Arséniate  de  soude 0  gr.  05 

Eau  distillée 300  grammes 

Dissolvez.  —  Une  cuillerée  à  entremets,  au  commencement  du 
déjeuner  et  du  dtner,  en  mélangeant  la  dose  avec  quantité  égale 
de  lait,  pour  éviter  l'action  quelquefois  fâcheuse  de  l'arséniate  de 
soude  sur  la  muqueuse  gastrique. 

On  pourra  aussi  utiliser  les  pilules  suivantes  : 

Acide  arsénleux 0  gr.  05 

Poudre  de  fèves  de  Saint-Ignace.       0  —  50 

—  de  rhubarbe 2  —  50 

—  d'opium  brut 0  —  50 

Extrait  de  gentiane q.  s. 

Divisez  cette  quantité  en  50  pilules.  Donnez  une  pilule  au  mi- 
lieu de  chacun  des  principaux  repas. 

Si  l'essai  d'arséniate  de  soude  est  bien  toléré  et  ne 
réveille  pas  de  troubles  gastriques,  on  le  continuera  pen- 
dant quinze  jours  à  trois  semaines,  sinon  on  le  suspendra 
de  suite,  et  on  emploiera  les  arsenicaux  en  injections 
recialcs  ou  encore  le  cacodylate  de  soude  en  injections 
sous -cutanées  de  0  gr  05,  pendant  deux  à  trois  périodes 
de  repos. 

Si  l'on  n'obtient  rien  des  arsenicaux,  on  tente  les  bypo- 
phosphites,  toniques  nervins. 

Enfin,  en  cas  de  réveil  des  troubles  gastriques,  ou  bien 
si  l'effet  des  hypophosphites  n'est  pas  satisfaisant,  user 
des  glycérophosphates.  Ils  sont  surtout  indiqués  chez  les 
individus  mous,  déprimés,  réagissant  mal,  quand  l'urée, 
les  matériaux  solides  de  l'urine  et  les  oxydations  azotées 
sont  en  baisse.  Suivant  les  cas,  on  les  administre  en  ca- 
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chets,  en  sirop  ou  en  injections  sous-cutanées.  Cette  der- 
nière forme  est  préférable,  en  général  d'abord  parce  qu'elle 
respecte  l'estomac,  et  puis  parce  que  l'on  agit  ainsi  avec 
plus  de  rapidité. 

Les  inhalations  d'oxygène,  à  la  dose  de  50  à  60  litres 
par  jour,  inhalés  en  quatre  ou  six  fois,  constituent  un 
excellent  adjuvant  du  traitement  médicamenteux  sous- 
cutanée  ou  interne. 

Quand  les  malades  se  présentent  encore  après  ces  deux 
étapes  médicamenteuses  la  pâleur  si  spéciale  qui  traduit 
leur  déglobulisation,  et  quand  aussi  l'état  de  leur  estomac 
le  permet,  on  se  trouve  bien  de  conseiller  les  ferrugineux. 
Il  serait  inutile,  sinon  nocif,  de  faire  intervenir  le  fer  aux 
premières  phases  dii  traitement.  Au  contraire,  il  rendra 
des  services  à  la  fin  de  la  cure,  à  la  condition  de  le  donner 
à  doses  faibles  et  de  l'associer  à  un  laxatif  léger.  Voici 
deux  de  mes  formules  habituelles  (1). 

Tarlrate  ferrico-potassique. ...     0  gr.  05  à  0  gr.  10 

Poudre  de  rliubarbe G  —  03 

Extrait  de  quinquina 0  —  10 

Pour  une  pilule.  Prendre  une, pilule  au  commencement  du  dé- 
jeuner et  du  diner. 

Citrate  de  fer 0  gr.  10 

Extrait  de  noix  vomlque 0  —  0025 

Poudre  d'opium  brut 0  —  01 

—     de  rhubarbe 0  —  05 

Extrait  de  gentiane 0-08 

Pour  une  pilule.  Prendre  une  pilule  au  commencement  des 
principaux  repas. 

Dans  la  plupart  des  formules  figurent  des  préparations 
strychniques.  Celles-ci  sont,  en  effet,  d'une  grande  utilité 
et  constituent,  en  leur  qualité  de  médicaments  nervins,  un 
adjuvant  extrêmement  utile,  à  la  condition  qu'on  les  em 
ploie  à  doses  assez  faibles  pour  ne  pas  stimuler  la  mu- 
queuse gastrique,  on  qu'on  les  associe  à  de  minimes  quan- 
tités de  poudre  d'opium  brut. 

L'hydrothérapie,  et  en  premier  lieu,  la  douche  écossaise, 
forment  un  complément  b>en  efficace  et  presque  indispen- 
sable de  ce  traitement. 

On  conseillera  Brides,  Saint-Nectaire,  Royat,  aux  sujets 
arthritiques,  quand  la  dësassimilation  générale  est  exa- 
gérée, le  coefficient  d'oxydation  azotée  en  baisse,  si  les 
réactions  nerveuses  ne  sont  pas  trop  accentuées,  et  si  les 
symptômes  dyspeptiques  ont  déjà  été  améliorés  par  le  trai- 
tement stomacal. 

Les  malades  très  excitables  seront  envoyés  à  Baden- 
weiller,  Schlangenbad,  Néris,  Plombières,  Ragatz. 

Ceux  qui  sont  déprimés,  affaiblis  par  la  longue  durée  ou 
l'intensité  de  leur  déperdition  de  phosphates  terreux,  relè- 
veront plutôt  de  la  balnéation  chlorurée-sodique  forte  de 
Biarritz,  Salies-de-Béam,  Salins,  Rheinfelden,  etc. 

(1)  Albert  Robin.  Des  glycérophosphatcs  et  leur  emploi  en 
thérapeutique,  Bulletin  de  l'AcadJmie  de  médecine,  24  août  189i. 
—  Id.  Des  glycérophosphates.  Action  sur  la  nutrition,  indica- 
tions thérapeutiques,  mode  d'administration,  Bulletin  général  de 
thérapeutique,  15  et  30  mai  1895. 


Enfin,  les  cures  de  Contrexéville,  Vittel,  Martigny, 
Evian,  Wildungen,  etc.,  sont  indiquées  chez  les.  malades 
de  la  seconde  catégorie  qui  rendent  avec  peine  des  masses 
de  consistance  plâtreuse  et  chez  qui  il  y  a  lieu  de  faire  un 
grand  lavage  des  voies  urinaires 

2°  Quant  au  traitement  de  la  crise  vésico-urilrale,  il  est 
des  plus  simples.  Dès  qu'elle  commence,  le  malade  doit 
garder  l'immobilité  et  chercher  la  position  qui  sera  com- 
patible avec  le  minimum  de  douleur,  puis  ingurgiter  coup 
sur  coup,  soit  deux  à  trois  verres  d'une  eau  pure  quelcon- 
que, soit  deux  à  trois  tasses  d'une  infusion  chaude  de 
tilleul,  de  feuilles  d'oranger  ou  mieux  encore  de  feuilles 
de  mûrier,  de  fleurs  de  fèves  de  marais  ou  de  reine  des 
prés,  afin  de  provoquer  un  flux  d'urine  qui  fasse  chasse  et 
entraîne  les  conglomérats  phbsphatiques  qui  se  sont  dé- 
posés dans  la  vessie. 

Si  la  douleur  est  très  vive  et  n'est  pas  calmée  par  l'im- 
mobilité, la  position  et  les  grandes  ingestions  de  liquide, 
faire  dissoudre  un  gramme  de  bromure  de  potassium  dans 
une  des  tasses  d'infusion  de  reine  des  prés,  ou  ordonner 
un  suppositoire  avec  0  gr.  10  de  poudre  d'opium  brut  et 
0  gr.  01  d'extrait  de  belladone. 

Ces  moyens  sont  suffisants  pour  calmer  les  crises  expul- 
sives  dont  le  retour  sera,  d'ailleurs,  de  plus  en  plus  rare, 
si  les  malades  suivent  exactement  le  traitement  destiné  à 
en  supprimer  la  cause. 

La  cystite,  la  pyélo-néphrile,  les  hématuries  ne  récla- 
ment pas  un  autre  traitement,  en  ce  sens  que  l'on  devra 
toujours  commencer  par  traiter  la  dyspepsie  causale,  puis- 
qu'il est  bien  certain  que  les  hématuries,  par  exemple,  ne 
céderont  définitivement  qu'avec  la  disparition  des  phos- 
phates calciques  qui  se  déposent  dans  les  voies  urinaires. 
On  pourra  faire,  à  l'occasion,  un  traitement  palliatif  de 
l'hémorragie  quand  celle-ci  est  trop  abondante  ou  trop 
durable,  mais  on  n'obtiendra  rien  de  définitif  sans  le  trai- 
tement de  la  cause. 

On  commencera  par  une  courte  période  de  médication 
lactée  absolue,  puis  on  associera  bientôt  la  médication 
acide  à  la  troisième  étape  du  régime  des  hypersthéniques 
et  on  aura  ainsi  une  médication  i  double  fin  qui  réussira 
dans  un  bon  nombre  de  cas.  Si  l'estomac  ne  la  supporte 
pas,  on  reprendra  les  trois  étapes  du  régime  et  la  médica- 
tion habituelle  de  l'hypersthénie,  jusqu'à  ce  que  l'estomac 
puisse  tolérer  la  médication  acide. 

Les  médications  dirigées  directement  contre  la  cystite  et 
la  pyélite  ne  réussissent  pas.  Le  benzoate  de  soude,  l'huile 
de  Ilaarlem,  les  astringents,  l'urolropine  elle-même  qui  est 
un  excellent  antiseptique  des  voies  urinaires,  sont  mal 
tolérés  ou  inefficaces . 

Les  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution  à  1/200  de 
silicate  de  soude  sont  quelquefois  utiles.  Les  bains  de  va- 
peur térébenthines,  ou  mieux  encore  la  cure  de  bains  téré- 
benthines du  M'»rtouret  que  dirige  fort  habilement  Benoit, 
ont  les  mérites  de  la  médication  balsamique  sans  avoir  ses 
inconvénients  sur  l'estomac. 
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En  fait  de  cures  hydro-minérales  on  éliminera  toutes  les 
Baux  fortement  minéralisées  et  surtout  les  eaux  alcalines, 
comme  Vichy,  et  on  s'en  tiendra  aux  cures  de  lavage  qui 
viennent  d'être  indiquées. 

H«morrbasi«a  névropathlqnes  dea  vole»  dlere»"**"-  — 
M.  Lancereaux.  Ces  hémorrhagies  se  montrent  sur  diffé- 
renU  points  de  cet  appareil  :  bouche,  estomac,  intestins, 
chez  des  sujets  névropaliques,  en  dehors  de  toute  lésion 
anatomique.  Peu  graves  par  elles-mêmes,  elles  ne  le  de- 
viennent que  par  leur  répétition,  et  sont  justiciables  des 
hémostatiques  internes  ordinaires  :  ergoline,  perchlorure 
de  fer,  sulfate  de  quinine,  opium  (4  déenubre). 

SOCIÉTÉ  WÉPICALE  DES  HOPITAUX 
L-UfMme  idippathiqae  ai«a  dea  paupières.    —   M.    h. 

Galliabd.  On  a  décrit  sous  le  nom  d'œdèmes  vaso  moteurs 
ou  angio-neuroliques,  une  série  d  uedômes  aigus  circons- 
crits de  la  peau,  qui  ne  se  rattachent  ni  à  des  processus 
inflammatoires  locaux,  ni  à  des  affections  cardiaques  ou 
réaales,  ni  à  des  maladies  fluxionnantes  telles  que  la  goutle 
ou  le  rhumatisme. 

Ces  œdèmes  surviennent  brusquement  sans  prodromes, 
et  atteignent  en  quelques  heures  leur  apogée.  Us  sont  in- 
dolent»; mous,  blancs,  apyrétiques.  Us  sont  éphémères.  Us 
récidivent  fréquemment,  soit  sur  place,  soit  à  dislance,  en 
diverses  régions  :  face,  extrémités,  organes  géniUux,  etc. 
Us  peuvent  coïncider  ou  alterner  avec  ceux  des  muqueuses: 
voile  du  palais,  pharynx,  glotte. 

Parmi  ces  œdèmes  aigus  que  je  dénomme  provisoire- 
ment idiopalhiques,  celui  des  paupières  mie  parafl  spécia- 
lement intéressant,  puisqu'il  menace  le  fonctionnement 
d'un  organe  indispensable. 

Je  l'ai  observé  chez  deux  jeunes  sujets  qui  ont  de  l'ar- 
thritisme  dans  leurs  anlécédenls  de  famille,  au  moins  du 
côté  paternel  :  asthme  des  foins,  pour  l'un  ;  congestions 
récidivantes  du  foie,  pour  l'autre. 

La  première  observation  se  rapporte  à  une  fillette  actuel 
lemenl  âgée  de  quatre  ans  et  demi  qui,  étant  en  villégia- 
ture au  bord  de  la  mer,  présenU,  un  matin  du  mois  d'août 
1898,  de  l'œdème  palpébral  unilatéral  sans  lésion  de  l'œil, 
sans  injection  de  la  conjonctive;  l'accès  dura  vingt-quatre 
heures.  L'œdème  reparut  six  semaines  plus  tard,  à  la  cam- 
pagne, aux  environs  de  Paris,  et,  dès  lors,  il  a  récidivé  huit 
fois,  toujours  unilatéral.  U  se  montre  Unlôt  à  droite,  tan- 
tôt à  fiauche,  atteignant  d'emblée  des  proportions  énormes 
et  disparaissant  en  vingt  quatre  ou  trente-six  heures.  Les 
derniers  accès  ont  été  précédés  d'une  légère  agitation  noc 
turne  et  accompagnés  d'un  peu  de  rougeur  conjonctivale, 
jamais  d'autre  œdème  que  celui  des  paupières.  Santé  habi- 
tuellement bonne. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  fillette  âgée  de  trois  ans  et 
quatre  mois  qui,  ayant  eu  un  gros  rhume  k  la  fin  d'octobre 
1900,  présenta,  le  l"'  novembre,  une  bydartrose  aiguë  du 
genou  droit,  sans  fièvre,  durant  seulement  deux  jours.  Le 


5  novembre,  elle  eut  un  érythème  papuleux  des  membres 
inférieurs  avec  39»!  le  soir.  Le  7  novembre  au  matin,  après 
une  nuit  calme,  on  constata  que  l'œil  droit  était  complète- 
ment fermé;  à  midi,  le  gonflement  était  colossal  à  droite, 
peu  marqué  à  gauche  ;  pas  de  catarrhe  conjonctival,  pas  de 
fièvre.  Le  9  novembre,  l'œdème  avait  complètement  dis- 
paru, mais  l'enfant  présentait  du  purpura  au  niveau  des 
fesses  et  à  la  racine  des  cuisses.  Le'  12  novembre,  dispari- 
tion de  tous  les  accidents  ;  l'urine,  où  je  n'avais  consuté 
précédemment  que  des  phosphates  en  excès,  offrait  un 
léger  louche  albiiniineux  qui  n'a  pas  tardé  à  disparaître. 
Aujourd'hui,  l'état  de  l'enfant  est  satisfaisant. 

On  remarquera,  dans  ce  cas,  la  succession  des  manifes- 
tations infectieuses  (pseudo-rhumatisme,  érythème,  pur- 
pura) auxquelles  s'est  ajouté  l'œdème  aigu  des  paupières. 

TroDitIcH  de  la  parole  et  de  la  mobilité  dana  la  con- 
valeacence  de  la  (lèvre  |yphoîde  —  M.  SlREDEV  rapporte 
l'observation  d'un  jeune  homme  de  19  ans,  se  livrant  à  ud 
travail  cérébral  intense,  qui,  pendant  la  çonyalescence 
d'une  dothiénenléci»  à  forràeataxo-adynamique,  fulaltelDt 
de  troubles  moteurs,  tels  que  :  incoordination  des  mouve- 
ments des  membres  inférieurs,  exagération  des  réflexes 
tendineux,  trépidation  par  le  redressemept  du  pied,  perte 
de  l'équilibre;  parole  traînante,  hésitante,  scandée. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  assez  difficile  à  fixer; 
peut-être  sont-ils  en  rapport  avec  une  lésion  du  faiscea'u 
pyramidal. 

latnsieation  hydatlque  ntortcllo.  —  M.  DuFOon  commo- 
nlqae  l'observation  d'un  malade  atteint  d'un  énorme  kyste  liyda- 
tique  du  foie,  faisant  une  saillie  considérable  dans  la  cavité 
pleurale  droite,  si  bien  que  l'on  avait  porté  le  diagnostic  de  pleu- 
résie séreuse.  La  thoracentésc  donna  issue  à  un  litre  et  demi  de 
liquide  clair  ;  les  jours  suivants,  le  malade  fut  pris  d'urllcaipe, 
de  cyanose  avec  dilTiculté  extrême  de  la  respiration  avec  rejet  de 
quelques  crachats  biliaires.  Ces  troubles  alliNrent  en  s'acoentoanl, 
et  il  succomba  le  6*^  jour. 

Ce  cas  est  exceptionnel,  car  jusqu'à  présent  on  n'a  mis  la  morl 
survenue  au  cours  d'une  intoxication  hydatique  après  poDoiioB 
ou  laparotomie,  que  sur  le  compte  d'empoisonnements  suraigus. 
Le  kyste  de  ce  malade  occupait  la  face  .convexe  du  foie,  et  était 
entièrement  compris  dans  la  ca^e  ihoraclque.  Le  diagnostic  cli- 
nique offrait  une  série  de  diflicullés  inléressanles.  La  fièvre,  l'ur- 
ticaire, la  dyspnée,  la  congestion  pulmonaire  présentée  par  le 
malade  peuvent  (Hrc  mis  sur  le  compte  de  l'intoxication.  A  l'a»- 
topsie,  le  diaphragme,  qui,  macroscopiqnemcnt,  semblait  disparu, 
subsiste  encore  à  l'état  rudimentalre.  Les  dangers  d'Intoxication 
dans  les  Interventions  des  kystes  hydatlques  sont  tels,  que  1  on 
est  autorisé  à  proposer  comme  traitement  rationnel  et  logique  la 
sérothérapie  antlbydatlque  recherchée  à  l'aide  de  la  techniqae 
connue  aujourd'hui  pour  obtenir  l'immuntsatlon.  (M  notembre.) 


Erratvun.  —  Dans  le  précédent  numéro,  page  206,  2*  co- 
lonne, dernière  ligne,  au  lieu  de  Hypertension,  lire  hypotensios. 

Le  directeur-gérant  da  Journal  de»  Pnticieru  :  H.  Hdceabd. 
rius.  —  Ur.  naxi.wi  tci.iwi»,  Kt,  »tm  ûnt-ioïKnl. 
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CLINIQUE  MÉDICO-LÉGALE 

Consultation  médico-légale  concernant 
l'avortement 

Par  M.  le  Professeur  Brouardel 

Vous  pouvez  avoir  à  ddnûer  vblre  avis  d'utlè  pdrt 
sur  là  mère  vivante  Ou  mortfe,  et,  d'autre  part,  sur 
le  prodnit  de  la  conception..  Nous  nous  contenterons 
aujourd'hui  de  procéder  à  l'examen  de  la  femme 
vivante. 

A.  Examen  de  la  kemme  vivante.  Exame.n  prtÉcocE. 
—  Messieurs,  je  coiiinience  par  vous  signaler  le 
cas,  tout  à  fait  exceptionnel,  dans  lequel  votre  ititer- 
velilion  médico-légale  est  assez  rapide  pour  qUè  vous 
examiniez  la  malade  avant  que  travail  soit  terminé. 
DeVergie  rapporte  qu'une  fois  il  arriva  avant  l'ex- 
pulsion du  placenta,  le  cordon  ombilical  sortait  par 
la  vulve.  L'expertise  était  donc  facile. 

Quand  le  travail  est  terminé  depuis  peu  de  teitips, 
et  quand  tous  êtes  appelés  presque  de  suite,  votre 
examen  pourra  donner  des  renseignements  assez  pré- 
cis. Vous  examinerez  le  col,  vous  terrez  s'il  existe 
des  traces  de  déchirures  ou  de  piqflres.  Cependant  il 
faut  mettre  eii  garde  contre  une  cause  d'erreurs;  vous 
ne  devrez  pas  prendre  pour  Une  lésion  opératoire  les 
déchirures  (}ui  sont  le  résultat  du  passage  du  fœtus  à 
travers  le  col  plus  ou  moins  dilaté. 

Examen  tardif.  —  Le  plus  souvent,  votre  com- 
mission ne  vous  parviendra  qu'un  temps  assez  long 
après  la  tentative  criminelle.  Je  vous  ai  déjà  expliqué 
la  genèse  des  poursuites  en  avortement.  On  trouve 
un  fœtus,  ou  on  en  parle  dans  le  quartier  et  les  com- 
mentaires voiit  leur  train,  la  voix  publique  désigne 
telle  personne  comme  pouvant  s'être  fait  avorter  et 
une  déiionciation,  généralement  anonyme,  est  adres- 
sée au  commissaire  de  police.  Celui-ci  en  réfère  à  la 
préfecture  de  police  qui  avertit  le  parquet;  celui  ci 
nomme  un  juge  d'instruction  qui  ouvre  une  enqii(ête, 
étudie  la  question,  et  qui,  enfin,  commet,  s'il  y  a 
lieu,  le  médecin  légiste.  Tous  ces  préliminaires  de- 
mandent environ  trois  semaines,  et  c'est  au  bout  de 
ce  temps  que  vous  recevrez  mission  d'examiner  l'in- 
culpée. 

Le  délai  qui  sépare  votre  visite  de  l'acte  criminel 
est  assurément  trop  long,  mais  il  est  difficile  qu'il 
en  puisse  être  autrement  :  car,  dans  une  inculpation 
aussi  grave,  il  est  utile  qu'avant  d'entamer  des  pour- 
suites le  juge  ait,  par  les  témoignages,  recueilli  des 
renseignements  suffisants  pour  faire  admettre  comme 
très  probable  qu'un  acte  criminel  a  été  commis. 

En  vous  parlant  de  l'accouchement  (1).  je  vous  ai 

(t)  P.  Brouardel,  Le  mariage,  nullité,  divrrce.  Grossese.  Ac- 
couchement, p.  305. 


déjà  cité  le  cas  qui  s'est  présenté  dans  la  ville  de  P... 
Un  jeune  substitut  qui  remplaçait  le  procureur  ab- 
sent, reçoit  une  lettre  anonyme  lui  apprenant  qu'utle 
jeune  fille,  d'excellente  famille,  s'était  fait  avorter 
par  une  sage-femme  qui  était  noitimée  dans  la  lettre, 
et  l'auteur  donnait  sur  l'acte  cri riiinel  les  détails  les 
plus  circonstanciés. 

Ce  jeune  substitut,  trop  confiant,  n'hésitd  pas  à 
signer  uh  mandat  d'amener,  et  le  lendemain  la  jeune 
fille,  qui  se  mariait  ce  jour-là,  fut  arrêtée  au  moment 
où  elle  sortait  de  l'église  au  bras  de  son  iriari.  Vdùs 
jugez  du  scandale. 

Je  fus  cbmniis  pour  examiner  la  Jeune  fémitië  et 
je  pus  constater,  non  seulement  qu'elle  n'avait  ja- 
mais subi  de  manœuvres  àbortives,  mais  qu'elle  était 
vierge. 

Il  ùe  faiit  pas  croire.  Messieurs,  que  ce  soit  là  un 
cas  isolé.  Dans  cinq  enquêtes,  ouvertes  cependant 
api-ès  informations  séi-ieuses,  l'examerl  riie  permit  de 
coUstatfer  la  virginité  de  l'inculpée. 

Donc,  trois  sehiaines  environ  api-ès  la  fausse  cou- 
che, vous  êles  commis.  Plusieurs  cas  peuvent  se  pré 
senter  : 

i"  La  femme  dit(Hi-e  enceinte.  —  Vous  devez  faire 
le  diagnostic  de  la  grossesse.  Je  me  suis  assez  étendu 
sur  la  valeur  des  signes  de  probabilité  et  sur  ceux 
dits  de  certitude,  en  étudiant  la  grossesse  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'y  revenir  (1). 

Je  vous  rappellerai  seulement  les  affaires  que  je 
vous  ai  déjà  citées,  mais  qui  ne  sauraient  rester  trop 
profondément  gravées  dans  votre  mémoire. 

A  Vie,  près  de  Metz,  on  dénonça  une  fille  comme 
ayant  accouché  et  ayant  fait  disparaître  son  enfant  ; 
elle  prétendit  n'avoir  eu  qu'une  perte  et  être  encore 
enceinte.  Tn  médecin  et  une  sage-femme  l'examinè- 
rent et  dirent  qu'elle  était  récemment  accouchée. 
Pressée  de  questions,  elle  avoua  être  accouchée  et 
avoir  donné  son  enfant  à  manger  à  des  porcs.  Elle 
fut  condamnée  le  6  novembre  1808  et,  le  24  décem 
bre,  elle  accoucha  à  l'hospice  de  Nancy,  d'un  enfant 
bien  constitué  et  à  terme  (2). 

A  Vic-en-Bigorre,  près  deTarbes,  une  femme  fut 
poursuivie  en  cour  d'assises,  à  la  Suite  d'une  accu- 
sation d'infanticide.  Le  médecin  commis  pour  l'ex 
pertise  constata  qu'elle  était  récemment  accouchée  ; 
elle  fut  condamnée  et  elle  accoucha  au  sortir  de 
l'audience  (3). 

Enfin,  je  vous  rappellerai  l'affaire  du  D'Meloche 
(de  Saint-Nazaire),  qui,  à  la  suite  de  l'insuffisance 
d'un  premier  examen  pour  lequel  il  manquait  de  l'ou 

(1)  P.  Rrouiirdcl,  Le  mariage,  nullité,  divorce.  Grosnesse.  Ac- 
couchement, 1900,  p,  259. 

(2)  P.  Brouardel,  Ihid.,  p.  202. 

(3)  P.  Brouardel,  Ibid  ,  p.  204. 
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tillage  nécessaire,  sommé  par  le  juge  d'instruction 
de  lui  donner  son  avis,  eut  le  tort  de  conclure  à  un 
accouchement  récent.  La  femme  fut  arrêtée,  accoucha 
en  prison,  et  poursuivit  notre  confrère  en  dommages 
intérêts.  Il  fut,  vous  vous  en  souvenez,  condamné 
par  le  tribunal  sur  des  considérants  étranges  et  ac- 
quitté en  appel  (I). 

Donc,  Messieurs,  soyez  prudents  ;  le  diagnostic  de 
la  grossesse  n'est  pas  toujours  facile,  des  erreurs  ont 
été  commises  par  les  médecins  les  plus  éclairés  (2). 
Vous  pouvez  vous  tromper  également  et,  si  vous  avez 
quelques  doutes,  n'hésitez  pas  à  les  formuler  dans 
votre  rapport. 

Quant  à  la  réalité  de  l'accouchement,  vous  vous 
baserez,  pour  l'affirmer  ou  la  nier,  sur  la  série  des 
signes  que  je  vous  ai  antérieurement  indiqués.  Je 
vous  ai  précisé  la  valeur  qui  peut  être  accordée  à 
chacun  d'eux  (3),  je  n'y  reviendrai  donc  pas  k  nou 
veau.  Je  vous  rappellerai  seulement  que  s'il  y  a  dé- 
chirure de  la  fourchette,  c'est  que  le  produit  expulsé 
présentait  un  volume  se  rapprochant  de  celui  d'un 
fœtus  à  terme. 

Enfin,  je  vous  répéterai  que  la  persistance  de  l'hy- 
men, qui  a  été  même  constatée  à  la  suite  d'un  accou- 
chement à  terme,  n'exclut  pas  d'une  façon  absolue  la 
possibilité  d'un  avortement  criminel. 

Bien  entendu,  vous  examinerez  l'utérus  au  point  de 
vue  du  volume,  de  la  consistance,  de  l'ouverture  de 
l'orifice  interne  du  col. 

Vous  aurez  à  rechercher  les  traces  de  violences  qui 
pourraient  exister,  soit  dans  les  culs  de-sacs  du  va- 
gin, soit  au  pourtour  du  col  utérin.  Dans  cette  re- 
cherche, et  surtout  dans  l'appréciation  que  vous  for- 
mulerez, je  ne  saurais  trop  vous  recommander  la 
plus  grande  prudence.  Quand  une  avorteuse,  au  cours 
de  manœuvres  criminelles,  pique  le  col  ou  éraille 
plus  ou  moins  profondément  la  muqueuse  d'un  cul- 
de  sac,  la  blessure  qu'elle  provoque  est,  en  général, 
tout  à  fait  superficielle,  et  si  le  lendemain  vous  en 
recherchez  la  trace,  même  en  vous  servant  du  spé- 
culum, vous  aurez,  surtout  s'il  s'agit  de  piqûres,  une 
certaine  difficulté  à  les  découvrir. 

Vous  savez,  du  reste,  que  la  cicatrisation  des  plaies 
des  muqueuses  est  extrêmement  rapide  et  que,  par 
exemple,  des  lésions  graves  delà  bouche  se  cicatri- 
sent en  peu  de  jours.  U  en  est  de  même  pour  le  vagin 
et  l'utérus.  11  y  a  donc  de  grandes  probabilités,  si 
votre  expertise  n'a  lieu  qu'au  bout  de  plusieurs  se- 
maines, pour  que  vous  ne  découvriez  pas  la  cicatrice 

(1)  I'.  Brouardel,  La  responsabilité  médicale,  1899,  p.  272.  — 
P.  Reille,  La  responsabilité  des  experts,  affaire  Meloche  fAnnaleê 
d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1897,  t.  XL,  p.  41). 

(2)  P.  Brouardel,  Le  mariage,  nullité,  divorce.  Grossesse.  Ac- 
couchement, 1900,  p.  227. 

(3)  P,  Brouardel,  Ibid.,  19C0,  p.  304. 


d'une  blessure,  même  s'il  en  a  existé  une.  Aussi. 
Messieurs,  je  vous  assure,  et  cela  est  fréquent,  que 
quand  on  soumet  à  mon  appréciation  des  rapports 
d'experts  qui.  après  quinze  jours  ou  trois  semaines, 
prétendent  avoir  trouvé  une  plaie  au  niveau  du  col 
utérin  et  la  regardent  comme  due  à  une  maladresse 
commise  au  cours  da  manœuvres  criminelles,  je  ne 
crois  pas  devoir  confirmer  leur  affirmation. 

2»  La  femme  avoue  s'être  fait  avorter.  —  Je  vous 
ai  déjà  dit.  Messieurs,  que  si  la  femme,  au  cours  de 
vos  investigations,  vous  avoue  s'être  fait  avorter, 
vous  n'avez  pas  qualité  pour  recevoir  ses  aveux. 
Vous  devez  lui  conseiller  de  demander  à  être  enten- 
due par  le  juge  d'instruction.  Si  vous  agissiez  autre- 
ment, vous  vous  trouveriez,  au  cours  des  débats, 
dans  une  très  fâcheuse  position,  cumulant,  pour 
aindi  dire,  le  rôle  du  ministère  public?  et  celui  de 
l'expert. 

Quand  la  femme  a  fait  des  aveux  au  juge  d'instruc 
tion,  celui-ci  vous  soumet  les  réponses  de  l'inculpée 
et  vous  demande  votre  interprétation.  Comme  il  y  a 
souvent  des  lacunes  dans  l'interrogatoire,  vous  êtes 
obligés  de  demander  qu'au  cours  d'un  nouvel  inter 
rogatoire  ou  pose  telles  ou  telles  questions,  capables 
de  vous  éclairer.  Il  s'ensuivra  une  seconde  consulta 
tion,  sur  laquelle  vous  serez  encore  appelés  à  donner 
votre  avis. 

Enfin,  Messieurs,  il  se  peut  que  la  femme,  de  bonne 
foi,  avoue  s'être  fait  avorter  et  n'ait  subi  que  des 
manœuvres  incapables  de  produire  un  avortemenl. 
M.  Vibert  a  été  commis  au  sujet  d'un  cas  de  ce 
genre  (I). 

Voici  le  fait  :  trois  femmes  avouaient  s'être  fait 
avorter  par  une  autre  femme  qui  avouait  également. 
Cette  dernière,  tout  à  fait  illettrée  et  peu  intelli 
gente,  racontait  qu'elle  avait  entendu  dire  qu'il  suf- 
fisait de  se  faire  une  injection  vaginale  après  le  coït 
poLur  éviter  une  grossesse  ;  elle  avait  usé  de  ce 
procédé  sur  elle  même  avec  succès.  Elle  en  avait 
conclu  que  ce  même  procédé  pourrait  provoquer 
l'avortement. 

Plus  tard,  ayant  vu  dans  un  musée  de  fêle  fo- 
raine la  reproduction  en  cire  des  organes  génitaux 
d'une  femme  gravide,  elle  avait  compris  qu'il  fallait 
tâcher  de  pousser  l'injection  jusque  dans  la  matrice. 
Mais  en  réalité,  malgré  ses  vanteries,  elle  était  inca 
pable  de  trouver  l'orifice  utérin,  et,  en  lui  faisant 
pratiquer  le  toucher,  M.  Vibert  a  pu  constater  qu'elle 
n'atteignait  que  rarement  le  col,  elque,  même  quand 
elle  y  arrivait,  elle  croyait  qu'il  fallait  placer  la  ca- 
nule dans  un  des  culs-de-sac  du  vagin.  Il  interrogea 
séparément  chacune  des  trois  avortées,  qui  ne  se 

(l)  Vibert,  Précis  de  médecine  légale,  1900,  p.  468  (en  note). 
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connaissaient  pas  entre  elles;  toutes  donnèrent  la 
même  description  précise  et  minutieuse  des  manœu- 
vres employées,  qui  étaient  exactement  conformes  à 
ce'que  M.  Vibert  avait  pu  constater. 

M.  Vibert  fit  répéter  ces  manœuvres  par  l'avorteuse 
elle-même  sur  chacune  de  ses  clientes,  avec  l'ins- 
trument que  toutes  reconnaissaient  avoir  étéemployé, 
un  simple  injecteur  vaginal  :i  boule,  et  put  se  con- 
vaincre que  tout  se  réduisait  à  une  simple  injection 
vaginale.  D'ailleurs,  le  fait  était  d'autant  plus  vrai- 
semblable, que  toutes  les  femmes  reconnaissaient  que 
les  manœuvres  avaient  duré  seulement  deux  ou  trois 
minutes  et  n'avaient  pas  occasionné  la  plus  légère 
douleur;  parfois  il  n'y  avait  même  pas  eu  introduc- 
tion du  doigt  dans  le  vagin. 

Deux  de  ces  femmes  avaient  eu  un  retard  de  quatre 
et  de  douze  jours:  c'était  là  ce  qu'elles  croyaient  être 
un  avortement  provoqué. 

Quant  à  la  troisième,  enceinte  de  trois  mois,  elle 
avait  eu  recours  à  une  série  de  drogues,  qui  avaient 
■été  sans  doute  la  véritable  cause  l'avorteraent. 

L'accusation  fut  abandonnée  contre  ces  quatre 
femmes,  malgré  leurs  aveux. 

B.  —  Examen  du  prodcit  oe  l'avortemext.  — 
Quand  l'avortement  est  précoce,  la  recherche  de 
l'œuf  ne  va  pas  sans  de  sérieuses  difficultés,  et,  même 
alors  que  le  médecin  est  présent  au  moment  de  l'ex- 
pulsion, il  lui  est  parfois  impossible  de  retrouver,  au 
milieu  des  caillots,  l'œuf  ou  l'embryon. 

J'emprunte  à  M.  V^ibert  le  tableau  suivant,  indi- 
quant l'état  de  l'embryon  et  du  fœtus  aux  divers  âges 
de  la  vie  intra  utérine  (1).  Vous  y  trouverez  la  lon- 
gueur, le  poids,  les  points  d'ossification,  les  états 
des  divers  organes  de  l'embryon  ou  du  fœtus,  suivant 
le  temps  de  la  gestation.  Voici  quelques  indications 
complémentaires. 

Jusqu'à  deux  mois  et  demi,  l'œuf  se  présente  sous 
la  forme  d'une  vésicule  sphéroïdale  ou  ovoïde, 
molle,  s'affaissant  plus  ou  moins  sur  ellemôme  et 
dont  la  surface  externe  est  tomenteuse. 

Pour  le  retrouver,  on  place  les  caillots  dans  l'eau 
et  on  les  dissocie  avec  précaution,  ce  qui  permet  de 
le  reconnaître,  grâce  aux  villosités  qui  recouvrent  sa 
surface. 

Vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  l'œuf  a  23  ou 
30  millimètres  ; 

Au  quarantième  jour,  il  a  30  à  35  millimètres; 

Au  cinquantième  jour,  il  a  40  à  43  millimètres. 

A  partir  du  deuxième  mois,  les  villosité  choriales 
commencent  à  se  développer  uniquement  sur  le  point 
de  la  surface  qui  correspondra  ultérieurement  au 
placenta. 

\1)  Vlberl,  Prici»  de  viédeciiie  légale,  1900,  p.  456. 


Quant  à  l'embryon  contenu  dans  l'œuf,  vers  la 
fin  du  premier  mois,  11  a  G  à  8  millimètres  de 
longueur,  est  mou,  peu  consistant  et  très  difficile  à 
reconnaître. 

A  la  fin  du  deuxième  mois,  il  a  environ  23  à  39 
millimètres  ;  les  yeux,  la  fente  buccale,  le  nez  et  les 
extrémités  des  membres  sont  indiqués. 

a)  Intéfjrité  de  l'œuf.  —  Rupture  des  membranes. 
—  i\ous  arrivons.  Messieurs,  à  une  question  qui  a 
été  fort  discutée;  elle  fut  soulevée  en  1874  par  Gai- 
lard  à  la  Société  de  médecine  légale  (1). 

Jacquemier  (2)  dit  :  «  Pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  mois,  l'œuf  est  le  plus  souvent  rendu  entier, 
si  une  intervention  intempestive  pour  le  dégager  ne 
vient  rompre  les  membranes. 

«  Celles-ci  sont  souvent  rompues  par  les  contrac- 
tions utérines,  et  celte  rupture,  fréquente  dès  le  qua 
trième  mois,  devient  la  règle  dans  le  cinquième  et  le 
sixième,  où  l'avortement  commence  à  se  rapprocher, 
par  ses  phénomènes,  de  l'accouchement  prématuré. 
Jusque  vers  le  milieu  de  la  grossesse,  la  division  de 
l'œuf,  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  la  sortie 
du  fœtus,  utiles  à  constatera  d'autres  points  de  vue, 
sont  des  actes  d'une  importance  secondaire,  considé- 
rés comme  phénomènes  du  travail.  Le  phénomène 
capital  est  l'expulsion  de  l'œuf,  entier  ou  divisé,  et 
l'on  peut  dire,  avec  raison,  que  la  femme  qui  avorte 
accouche  d'un  œuf,  en  un  mot,  que  l'avortement 
tout  entier  n'est  qu'une  délivrance.  » 

Tardieu  (3).  d'autre  part,  écrit  :  «  D'autres  fois, 
les  membranes  sont  plus  ou  moins  largement  ou- 
vertes et  on  pouria  les  trouver  décollées  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  circonstance 
qui,  si  elle  coïncidait  avec  une  faible  dilatation  du 
col  utérin,  conduirait,  suivant  une  observation  fort 
judicieuse  de  Devergie,  à  exclure  l'idée  d'un  travail 
spontané  d'expultion  du  fœtus  et  s'expliquerait  au 
contraire  très  facilement  par  l'introduction  d'un 
agent  mécanique  dans  l'intérieur  de  la  matrice.  » 

Charpentier  (4)  partageait  également,  en  partie  du 
moins,  cet  avis  su  sujet  de  la  rupture  spontanée  de 
l'œuf  pendant  les  premiers  temps  de  la  grossesse. 
«  Les  membranes,  dit-il,  ont  de  la  peine  à  se  rompre 
spontanément,  et  ce  sont,  pour  la  plupart  du  temps, 
les  doigts  du  chirurgien,  ou  un  instrument  guidé  par 
sa  main,  qui  rompent  les  membranes,  soit  en  pas- 
sant au  travers  du  placenta,  soit  en  décollant  un  de 
ses  bords.  » 


(1)  Galiard.  Sur  un  cas  d' avortement  suivi  de  mort  (^'ociélé  de 
médecine  lé(/ale,  13  novembre  iKli,  et  Ann.  d'hyg.  publ.  et  de 
méd.  légale,  2'  série,  t.  XLI,  p.  423). 

(2)  Jacquemier,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  mé- 
dicales, arUcle  Avortement,  p.  555. 

i3i  Tardieu,  Etude  médico  légale  sur  l'avortement,  1898,  p.  î'3. 
(4)  Charpentier,  Leçons  sur  les  hémorragies  puerpérales,  1874. 
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AGE 


Fin 

du  premier 

mois. 


Fin 

dn  deuxième 

mois. 


Fin 

du  (roUième 

inols. 


LONGURUR 


Fin 

du   quatrième 
ipols. 


Fin 

du  cinquième 
mots. 

Fin 

du  sixième 

mois. 


Fin 

du  septième 
mois 

Fin 

du  huitième 

mois. 

Fin 

du  neuvième 
mois. 


Œufs    0',Û23    à 
0".030  dedia 
mètre,     Ion 
gueur  de  l'em 
bryon  0",006  à 
0-,008. 

Œuf  de  la  dimen 
sion  d'un  a'uf 
de  poule,  lon- 
gueur de  l'em- 
bryon 0*,025  è 
0",('30. 

L'embryon  a 
0',13  à  0-,15. 


Le  fœtus  a 
0-,i6  à  0",20. 


Le  fcBtUS  a 
O-.SI  i  0"',27. 


Le  fœtus  a 
0',i8  à  0",:(2. 


Le  fii'tus  a 
0",33à  0'",36. 


Le  fii'tus  a 
P"',40  à  0'",45. 


Le  fti'tus  a 
^"./iS  »  0'",5i. 


âiamitiep. 


3à4 


100  à  12.5 


iOO  à  230 


400  H  50!) 


800  k  1000 


1500  à  2000 


2000  à  2500 


3000  à  3500 


l'OI.NTS  D  OSSIFICATION 


Noyau    osseux 
clavicule. 


dans   la 


Points  des  deux  màchoi 
ces,  des  os  4u  bras  et 
de  l'avant-bras,  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe, 
de  l'iléon,  dos  six  pre- 
mières côtes,  de  l'omo- 
plate. 

Ossification  de  l'occipi- 
tal, des  pariétaux,  des 
temporaux,  du  sphé- 
noïde, des  os  propres 
du  nez,derusmalalre, 
des  métacarpiens,  des 
métatarsiens,  des  pha- 
langes de  la  main,  du 
corps,  des  vertèbres 
dorsales. 

Sacrum,  tubérosité  de 
l'ischion,  phalange  du 
pied,  corps  «jes  vertè- 
bres cervicales  et  lom- 
baire. 

Pubis,  calcanéum. 


Sternum. 


Nouveaux  points  du  ster- 
num (2  ou  3). 


Dernières  vertèbres   du 
sacrum.  Astragale. 


Points  d'qssilicalion  de 
l'épiphysc  inférieure 
du  fémur  et  de  l'épi- 
physe  supérieure  du 
tibia. 


ÉTATS    DES    DIVERS     ORGANES 


POIDS 

niOTen 

du 

placenta. 


Télé  el  colonne  vertébrale  d'une  pièce.  Les  cen- 
tres nerveux  et  circulatoire  existent,  ainsi 
que  le  foie  et  les  corps  de  VVoIff. 


Le  ventre  est  fermé,  sauf  l'ouverture  ombilicale, 
à  travers  laquelle  l'iptestin  remonte  dans  Ia 
cordon.  Les  extrémités  apparaissent  sous  forme 
de  petits  tubercules,  la  division  du  membre 
supérieur  en  bras  et  avant-bras  est  indiquée, 
^insi  que  la  division  des  doigts  de  la  main. 

La  peau  commence  à  se  caractériser.  Les  yeux 
sont  recouverts  par  Ifs  paupières  ;  les  points 
lacrymaux  existent.  L'anus  est  ouvert,  les  ar- 
ticulations des  doigts  el  des  orteils  sont   vl 
sibics. 


Lii  peau  se  couvre  de  duvet,  et  commence  à  être 
doublée  du  tissu  adipeux.  Les  membres  infé- 
rieurs sont  aussi  longs  ou  plus  longs  que  les 
supérieurs.  Lies  ongles  sont  formés.  Le  sexe  est 
bien  distinct.  On  trouve  du  méconluin  jaunA- 
tre  dans  le  commencement  de  l'Intestin  grêle. 

L'enduit  sébacé  apparaît,  les  cheveux  se  déve- 
loppent. Le  méconium  occupe  une  grande  par- 
tie de  l'Intestin  grêle.  La  vésicule  biliaire 
existe  et  contient  du  mucus  jauqiUre. 

Les  ongles  prennent  une  consistance  cornée.  — 
Le  méconium  apparatt  dans  le  gros  intestin. 
L'ombilic,  qui  s'est  éloigné  de  plus  en  plps  du 
pubis,  est  encore  à  0'",03  ou  à  0'*,04  du  point 
qui  correspond  à  la  moitié  de  la  longueur  du 
corps. 

Les  paupières  commencent  à  s'eqtr'ouvrir.  Les 
testicules  sont  dans  l'anneau  iuguinal  :  la 
plus  grande  partie  du  gros  intestin  contient 
du  méconium, 

La  membrane  pupillaire  disparaît,  les  circon- 
volutions cérébrales  sont  Indiquées.  —  Les 
ongles  atteignent  l'cxtrémiié  des  doigts  et  des 
orteils. 

L'enduit  sébacé  est  abondant,  les  oqgles  dépas- 
sent l'extrémité  des  doigts,  mais  non  celle 
des  orteils.  Les  cheveux  atteignent  0'",02  on 
0"',C3  de  longu<?ur.  Le  cordon  ombilical  s'in- 
sère très  peu  au-dessous  du  mljleu  de  la  lon- 
gueur du  corps.  Les  testicules  sont  ordinaire- 
ment dans  le  scrotum. 


mccin 

m;iih 

il  enia 
«■kiliul. 


40  gr. 


80  gr. 

180  gr. 
275  gr. 

375  gr. 
|5Qgr. 
bOOgr. 


û»,15 


0™,26 
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0^,40 

0^,45 
(r,50 


Gallard,  jugeant  que  la  question  de  l'intégi-ilé  des 
membranes,  ainsi  envisagée,  avait  une  importance 
capitale  au  point  de  vue  de  la  constatation  des  cir- 
constances naturelles  ou  accidentelles  qui  ont  pré 
sidé  à  l'avortement,  l'exposa  à  la  Société  de  médecine 
légale.  D'après  lui,  chaque  fois  que  l'expert  consta- 
tait la  rupture  de  l'œuf,  dans  une  fausse  couche  de 
mpif^s  de  trois  mois,  l'avortement  devait  être  tenu 
pour  suspect. 


Cette  opinion  fut  très  énergiquement  appuyée  par 
M.  Le  Rlond,  qui  rapporta  les  résultats  de  dix-huit 
fausses  couches  naturelles,  qui  s'étaient,  dix-sept 
fois,  terminées  par  l'expulsion  de  l'œuf  eu  entier. 
L'unique  exception,  qui.  au  dire  de  Gallard,  ne  fai- 
.sait  que  confirmer  la  règle,  avait  liait  à  un  œuf  ma- 
lade; le  placenta  présentait  à  son  centre  une  épais- 
seur de  1  centimètre,  et  dans  son  tissus  plusieurs 
noyaux  apoplectiques,  dont  la  grosseur  variait  4e 
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celle  d'un  haricot  à  celle  d'uae  tête  d'épingle,  cir- 
constance expliquant  en  même  temps  l'avortement 
et  la  friabilité  des  membres  (l). 

Cette  opinion  de  fiallard  fut  l'objet  d'une  discus- 
sion approfondie  et  ne  fut  admise  par  la  Société  de 
médecine  légale  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 

Charpentier  (2),  chargé  d'un  rapport  sur  la  ques 
tion,  formula  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Dans  les  six  premières  semaines,  l'avortement  se 
fait  presque  toujours  en  bloc,  le  volume  et  la  cavité 
de  l'œuf  étant,  à  cette  époque,  extrêmement  mi- 
nimes. 

2°  De  la  sixième  à  la  dixième  semaine  environ, 
l'avortement  peut  se  faire  en  bloc,  mais  il  se  fait  au 
moins  aussi  souvent  en  deux  temps;  tout  dépend  de 
la  résistance  de  l'œuf,  de  la  force  des  contractions 
utérines,  de  la  résistance  du  col,  des  adhérences  de 
l'œuf  et  de  ses  altérations. 

3°  L'absence  du  fœtus  ne  prouve  pas  l'intervention 
criminelle  ;  car  ce  fo'tus  peut  avoir  subi  la  dissolu- 
tion, SI  l'œuf  mort  a  séjourné  encore  longtemps  dans 
la  cavité  utérine. 

4'  A  partir  de  trois  niois  ou  trois  mois  et  demi,  la 
rupture  est  la  règle,  l'avortement  se  fait  en  deux 
temps  :  expulsion  du  fœtus,  expulsion  du  placenta; 
cette  dernière  partie  de  l'avortement  pouvant  durer 
plus  ou  moins  longtemps. 

50  La  rupture  des  membranes  ne  peut  être  consi- 
dérée, à  elle  seule,  comme  un  signe  d'avorleinent 
provoqué;  on  n'est  pas  autorisé  à  en  faire  un  signe 
de  certitude  de  l'avortement  criminel,  même  lorsqu'on 
le  constate  dans  les  premiers  mois. 

De  cette  discussion  fort  intéressante  et  de  ce  que 
nous  avons  pu  observer,  il  résulte  que  l'avortenïent 
criminel  par  manœuvres  directes  pendant  le  premier 
mois-est  exceptionnel,  il  est  rare  dans  le  second,  l'our 
désirer  d'être  délivrée,  encore  faut-il  que  la  femme 
soit  sûre  d'être  enceinte. 

Or,  tant  que  les  deux  premières  époques  n'ont  pas 
fait  défaut,  sur  quoi  reposent  les  craintes  de  la  femme 
et  le  diagnostic  du  complice? 

J.es  fausses  couches  des  deux  premiers  mois  qui 
viennent  à  la  connaissance  du  médecin  sont  donc  le 
plus  souvent  des  fausses  couches  naturelles.  Quand  il 
s'agit  d'un  acte  criminel,  son  intervention  est  plus 
tardive  et  provoquée  par  des  accidents  consécutifs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Gallard  et  Charpentier  étaient 
d'accord    sur   un   point  :   en   (jcni'ral,  pendant  les 

(1)  U:li\ond,Aiinalegdeg!/iiécologie,  lf'7S,  t.  IV,  p.  95,  1876, 
t  V.,  p.  409.  —   Ann.  d'hyg.  publ.  et  de  méd.  légale,  1877,  t. 

(2)  Charpentier,  Sur  leKsignex  de  l'avortement  pendant  les  troh 

Îreniiers  mois  de  la  gmcxense  (Ann.  d'huq.  publ.  et  de  méd.  léa., 
877.  t.  XLVIII.  p.  483).  "^ 


(leu.T  premiers  mois,  l'avortement  se  fait  en  un  seul 
bloc,  dans  lequel  sont  compris  l'œuf  et  son  con- 
tenu; c'est  Vavortcment  ortdnire.  Si,  du  reste,  il 
s'opérait  en  deux  temps,  le  médecin  légiste  ne  me 
semblerait  pas  pouvoir  tirer  de  ce  fait  des  données 
suffisantes,  pour  aiOnner  qne  la  rupture  n'est  pas  na 
turelle,  et  pour  reconnaître  avec  certitude  qu'il  n'y  a 
pas  une  altération  des  membranes. 

Mais,  à  partir  du  troisième  mois,  nous  acceptons, 
avec  Charpentier  et  avec  tous  les  accoucheurs,  que 
l'expulsion  en  bloc  du  produit  de  la  conception  est 
rare,  que  la  règle  est  l'expulsion  en  deux  temps.  Le 
fœtus  est  expulsé  tout  d'abord  et  le  placenta  ne  suit 
que  vingt  quatre  heures  ou  quarante-huit  heures 
après,  parfois  même  beaucoup  plus  tard;  l'on  peut 
dire  que  la  rétention  du  placenta  dans  la  cavité  uté- 
rine'est  une  complication  prévue  et  fort  grave,  que 
l'avortement  soit  naturel  ou  qu'il  ait  été  provoqué 
dans  un  but  criminel,  par  déchirure  des  membranes 
ou  par  décollement. 

Or,  nous  l'avons  dit,  dans  la  pratique  médico  lé- 
gale, il  est  rare  que  l'expert  ait  à  se  prononcer  sur 
des  avortements  provoqués  avant  le  deuxième  mois 
de  la  grossesse  et  nous  ajouterons,  avec  Charpentier, 
que  le  médecin  légiste,  même  s'il  rencontre  une  rup- 
ture des  membranes,  alors  que  la  grossesse  ne  date- 
rait que  de  deux  mois,  ne  serait  pas  autorisé  à  con- 
sidérer ce  signe,  à  lui  seul,  comme  caractérisant  un 
avortement  criminel.  Il  devra  noter  le  fait,  mais  nous 
pensons  que  celui-ci  ne  devra  peser  que  d'un  poids 
bien  léger  sur  les  conclusions  de  son  rapport. 

b)  Ejame.n  dujiclus.  — Les  blessures  du  fœtus, 
au  cours  des  manœuvres  abortives  directes,  sont  rela 
tivement  rares;  en  effet,  sur  soixante-sept  cas  d'avor- 
tements,  je  n'ai  relevé  que  huit  blessures  du  fœtus, 
siégeant  aux  endroits  suivants  : 

Deux  fois  au  front  et  au  sourcil  ; 

Une  fois  au  cuir  chevelu  et  au  dos; 

Une  fois  à  la  face  externe  du  bras.  Dans  ce  cas,  il 
existait  deux  piqûres; 

Une  fois  au  creux  de  l'aisselle;  la  blessure  avait  1 
centimètre  de  profondeur. et  un  caillot  sanguin  exis- 
tait dans  le  trajet  de  la  piqûre; 

Trois  fois,  il  existait  d'autres  lésions,  mais  qui 
n'indiquaient  pas  d'une  façon  certaine,  qu'il  y  avait 
eu  intervention  criminelle. 

Ollivier  (d'.Vngcrs)  (l),Rayard  (2),  Tardieu  i'.\)  rap 
portent  des  faits  analogues. 

(1)  OlUvIer  (d'Angers),  Mémoire  et  consultation  médico-légale 
anr  l'avorlcmenl  provoqué  ' Annale>i  d'h'/giène  publi<iuc  et  de 
médecine  légale.  1839,  l.  X.Nll,  p.  109). 

(2)  Hayard,  Comidérations  médico-légales  *ur  l'avorlement 
provoqué  (Annales  d'hi/giîne  publique  et  de  médecine  légale,  1" 
série,  1847,  l.  XXXVll',  p   4«). 

(3)  Tardieu,  Étude  médicolé'/ale  sur  l'avortement,  1898,  p. 
166. 
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Dans  tous  les  cas,  il  s'agit  de  plaies  faites  par  ponc- 
tion des  membranes. 

Cependant,  tous  les  Iraumatismesque  l'on  peut  ob- 
server sur  le  fcplus  n'impliquent  pas  nécessairement 
qu'il  y  ait  eu  intervention  criminelle.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  avait  fait  remarquer  que  si  la.  mère  subit  un 
traumatisme  pendant  sa  grossesse,  il  peut  arriver  que 
le  fœtus  en  subisse  le  conlre-coup  et  qu'il  présente 
des  vices  de  conformation  dus  à  cette  influence  ;  plu 
sieurs  fois  des  femmes,  ayant  été  frappées  dans  la  ré- 
gion hypogastrique,  sont  accouchées  d'enfants  ayant 
des  difformités  de  lencépliale 

Divers  auteurs  ont  publié  des  observations  dans 
lesquelles  des  fo'tus  avaient  été  expulsés  avant  terme 
ou  à  terme  avec  des  fractures  multiples  ou  des  rup- 
tures du  foie  dues  à  des  traumatismes  subis  parla 
mère. 

Quand  vous  avez  à  examiner  un  fd'lus  présentant 
une  lésion  faisant  supposer  qu'une  intervention  a  pu 
être  ia  cause  de  son  expulsion  prématurée,  il  faudra 
vous  rappeler  que  ces  blessures  peuvent  être  surve- 
nues au  cours  de  l'accouchement.  Dans  un  cas,  j'eus 
à  examiner  un  fœtus  de  six  mois  et  demi,  qui  préseu- 
toil  une  déchirure  des  téguments  au  niveau  du  pli  de 
l'aine;  il  me  fut  possible  de  reconnaître  que  la  bles- 
sure était  purement  obstétricale,  l'enfant  s'élant  pré- 
senté par  les  pieds. 

Dans  un  autre  cas,  un  fu'tus  trouvé  dans  la  Seine 
présentait  des  lésions  au  niveau  de  la  tête  et  de  l'ab- 
domen :  il  fut  démontré  que  les  blessures  étaient 
dues  à  l'hélice  d'un  bateau. 

L'explication  de  la  rareté  des  blessures  du  fœtus 
est  la  suivante  :  en  général,  je  vous  l'ai  dit.  l'avorte- 
ment  est  pratiqué  entre  le  quatrième  et  le  sixième 
mois;  à  ce  moment,  le  fœlus  baigne  dans  le  liquide 
amniotique,  il  est  peu  volumineux,  de  sorte  que,  s'il 
y  a  tentative  criminelle  par  perforation  des  membra- 
nes, la  partie  qui  se  trouve  en  face  de  l'instrument, 
n'offre  aucune  résistance  et  fuit  à  la  moindre  pres- 
sion. D'après  les  recherches  de  Tardieu,  Devergie, 
Maschka,  les  blessures  au  cours  de  l'avortement  n'ont 
que  rarement  été  signalées  lorsque  la  tentative  avait 
lieu  vers  la  fin  de  la  grossesse,  à  sept  mois  et  demi 
ou  huit  mois. 

Dans  une  affaire  qui  s'est  passée  aux  environs  de 
Niort  et  dont  M.  Lepage  s'est  occupé,  on  avait  élevé 
des  doutes  sur  la  nature  des  lésions  trouvées  à  l'au- 
topsie d'un  fœtus  de  cinq  mois  et  demi,  présentant 
sur  les  deux  os  frontaux  une  perforation  symétrique  ; 
je  pense  que  dans  ce  cas,  même  s'il  y  a  eu  tentative 
d'avorlement.  la  lésion  constatée  n'impliquait  nulle 
ment  qu'il  y  ail  eu  perforation  de  la  boîte  crânienne. 
En  effet,  il  semble  beaucoup  plus  probable  qu'il 
s'agit  là  de  lacunes  d'ossification,  analogues  à  celles 


dont  l'observation  a  été  maintes  fois  rapportée  sur 
les  os  du  crAne  des  nouveau-nés. 

Les  fractlires  siégeant  au  niveau  des  pariétaux  sem- 
blent être,  en  général,  dues  îi  des  violences  exercées 
soit  après  la  naissance,  soit  au  moment  de  la  nais- 
sance; elles  seraient  produites,  d'après  Dauyau.  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  par  la  saillie  de  l'angle  sa- 
cro-vertébral d'un  bassin  rétréci  à  un  degré  mé- 
diocre (1). 

Je  vous  conseille,  Messieurs,  si  vous  constatez 
l'existence  de  fractures  à  l'autopsie  d'un  nouveau-né, 
de  faire  dans  votre  rapport  une  description  minu- 
tieuse de  la  lésion  que  vous  avez  observée,  et  en  ou- 
tre de  conserver  la  pièce,  de  manière  à  l'avoir  en 
votre  possession,  dans  le  cas  possible  où  iine  contre- 
expertise  serait  réclamée. 

Il  est  une  autre  variété  de  lésions  que  l'on  ren- 
contre fréquemment,  au  cours  des  expertises  prati- 
quées sur  des  enfants  mort-nés;  ce  sont  les  hémorra- 
gies méningées.  Dan^ce  cas,  vous  trouvez  un  épan- 
chement  sanguin,  soit  dans  les  mailles  de  la  pie-mère, 
soit  au  niveau  du  bulbe,  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  lente  du  cervelet;  il  arrive  parfois  que  l'épanche- 
ment  sanguin  est  très  considérable  et  que  le  cervelet 
est  entièrement  recouvert  par  une  nappe  de  sang. 
Celle  lésion  que  l'on  ob.serve  dans  un  grand  nombre 
d'expertises,  semble  due  à  l'aplatissement  de  la  tête 
pendant  le  passage  dans  la  filière  pelvienne.  Elle  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  indiquant  qu'il  y  a 
eu  des  manœuvres  abortives  (2). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Embolie  graisseuse 

Par  M .  le  P'  Forgue 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  do  la  Faculté 

de  Montpellier 

DKKiNnioN.  —  L'embolie  graisseuse  est  constituée 
par  la  pénclration  dans  le  sanfj  de  gouttelettes  de 
7/Y//.s.sv'(lipémie)  qui,  venuesd'uu  foyer  Iraumatique, 
pa.ssenl  dans  le  système  veineux,  atteignenl  le  cœur 
droit  et  l'artère  pulmonaire,  s'arrêtent  ordinaire- 
ment dans  les  capillaires  du  poumon,  mais  peuvent 
traverser  la  circulation  pulmonaire,  tomber  dans  le 
système  aortique  et  être  ainsi  transportées  dans  les 
viscères  où  elles  obtruenl  les  réseaux  capillaires. 

(1)  A.  Danyau,  Des  fractures  des  os  du  crâne  qui  sont  quelque- 
fois le  résultai  d'accoucheuienis  spontanés  (Joum.  de  c/<irurf/ie, 
t.  I,  1843,  p  iO).  —  Bulletin  de  la  Société  de  cliirunjie,  1837, 
p.  263  et  278.  —  Tardieu,  Elude  niédico-léyale  iur  l'infanticide, 
1880,  p.  114. 

{2i  Uronardel,  L'infanticide,  1897,  p.  47.  —  Ohs.  XII,  XIII, 
XIV,  XVI,  LXIX,  LXX. 

Leçon  rédigi'-e  par  P.  Keilleet  destinée  an  livre  de  M.  Brouardel 
sur  l'avortement,  chez  BaiUière, 
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Etiqlouie  jît  pathogégik.  —  Pour  les  conditions 
éliologiques  qui  peuvent  produire  l'enibolie  grais- 
seuse, la  première  place  appartient  aux  /ésions 
osseuses,  traumatiques  ou  accidentelles,  et  principa- 
lement à  celles  qui  s'accompagnent  d'un  écrasement 
médullaire  :  fractures  (7G  0/0,  d'après  Flournoy);  in- 
flammations aiguës  et  cl^rouiq^es  des  os;  résections 
et  surtout  évidemeutsde  foyers  ostéo-niyëliliques.  Les 
vî»stes  contusions  des  parties  molles  sont  une  cause 
possible  de  cette  complication. 

Le  mécanisme  de  l'embolie  graisseuse  a  été  pré 
cisé  par  le  travail  fondamental  de  Bergmann,  en 
1863,  par  les  recherches  de  Busch  qui  expérimenta 
sous  la  direction  de  von  Recklinghausen.  par  l'étude 
expérimentale  de  Wiener  sortie  du  laboratoire  de 
Cohnheim  en  i87i>,  par  les  iinpprtantes  publications 
de  Scriba.  par  l'article  très  coniplet  de  Cîroubé  en 
WMk 

Pour  obstruer  les  vaisseaux  sanguins,  la  graisse 
doit  être  liquide  :  voici  un  premier  fait  déjà  indiqué 
par  Magendie  en  1827  ;  confirmé,  en  ISGO,  par 
Schwick  et  VVeber,  Une  émulsion  graisseuse,  le  lait, 
par  exemple,  ne  fait  pas  d'embolie  obturante,  en 
raison  de  la  faible  dimension  des  glomérules  grais- 
seux qui,  moindres  encore  que  les  globules  sanguins, 
roulent  et  pirpulent  sans  s'uggloniérer.  Or,  dans  le 
tissu  osseux,  les  conditions  sont  favorables  à  la  pro- 
duction d'embolies  ;  lagraisse,  très  abondante  dans  la 
substance  médullaire,  y  provient  d'alvéoles  pauvres 
en  tissu  cellulaire  et  qui.  partant,  ne  peuvent  la 
fixer;  les  capillaires  veineux,  à  large  calibre  et  à 
minces  parois,  déchirés  par  le  traumatisme,  absor- 
bent facilement  celle  graisse,  grAce  surtout  à  l'aspi- 
ration pulmonaire. 

Voici  donc  la  grais-se  dans  les  veines  :  elle  arrive 
au  comr  droit  et  est  lancée  dans  le  réseau  capillaire 
du  poumon,  point  de  convergence  de  tout  le  système 
veineux  de  l'économie.  Au  microscope,  on  voit,  après 
l'action  de  l'acide  osmique.  les  réseaux  capillaires 
des  lobules  comblés  par  une  masse  colorée  en  noir. 
La  graisse,  une  fois  arrivée  dans  le  poumon,  va  y 
provoquer  des  troubles  inrcanit/iies  de  circulation  : 
en  effet,  les  molécules  graisseuses,  asepliques,  ne 
contiennent  pas  elles-mêmes  d'agonis  inflammatoires. 
Il  est  rare  qu'elle  supprime  du  coup  un  champ  pul- 
monaire assez  vaste  pour  produire  l'asphyxie.  Elle 
détermine,  surtout,  un  (edème  aigu  du  poumon,  dont 
Bergmann  a  montré  toute  l'imporlanco  tlinique  et 
que  Virchow  explique  par  la  congestion  collalérale 
des  lobules  dont  les  vaisseaux  ne  sont  pas  oblrués. 
Il  résulte  aussi  de  l'obslruclion  des  dernières  ramili 
cations  de  l'artère  pulmonaire  la  production  d'in- 
farctus hémorrhagiques:  loulefois  les  recherches  de 
(Cohnheim  et  de  Zillen  ont  établi  que.  grâce  aux  anas- 
tomoses entre  l'artère  pulnionaire  et  les  artères  b|on 


chiques,  la  circulation  collatérale  suffit,  jusqu'à  un 
certain  point,  à  nourrir  le  tissu  alvéolaire  lorsque 
les  branches  de  la  première  sont  passées  à  la  circu- 
lation. 

La  graisse  d'ailleurs,  quand  le  sujet  survit,  dépasse 
la  circulation  pulmonaire  :  grâce  à  la  largeur  de*^ 
capillaires  du  poumon,  grâce  à  la  propriété  de  la 
graisse  de  se  former  en  cylindres  très  peu  adhérents 
aux  parois  vasculaires  (\Yiener),  les  molécules  grais- 
seux s'évacuent  graduellement,  comme  Scri|)a  l'a 
établi.  La  voici  passée  dans  le  système  aortique.  '^'rois 
organes  sont  les  lieux  dp  choix  de  sa  fixation  dans  les 
capillaires  viscéraux  :  le  reitj.  le  foie,  la  ralç.  Clini- 
quement,  la  localisation  rénale  est  la  plus  intéres- 
sante :  la  graisse,  accumulée  dans  les  glomérules, 
passe  au  dehors  avec  l'urine  ;  et  sa  présence  dans 
cette  excrétion  est  le  signe  de  l'embqlié  graisseuse. 

Symptômes  et  oiagnostic.  —  Chez  un  fracturé,  ch'«z 
un  malade  qui  a  subi  une  intervention  osseuse,  on 
voit  apparaître  ou  bout  d'un  ou  quelques  jours  des 
phénoiitènes  de  dyspnée  :  ce  retard  ordinaire  dans 
le  développement  des  accidents  tient,  non  piis  au 
temps  nécessaire  pour  le  transport  mécanique  de  la 
graisse  (car  Scriba  l'a  vu  expérimentalement  appa- 
raître dans  les  capillaires  pulnioni|ires  quarnnte-deux 
secondes  après  l'infection),  mais  à  l'évolution  des 
troubles  congestifs  ou  ischémiques  résultant  de  l'obs- 
truction circulatoire.  Celte  dyspnée  est  subite,  ac- 
compagnée de  toux  et  d'expectoration  lantcM  san- 
guinolente (ce  (pii  indique  l'infarclns),  lanlAf  li- 
quide, abondante  et  mousseuse  (ce  qui  résulle  de 
l'œdème  pulmonaire).  La  percussion  révèle  unematilé 
plus  ou  moins  étendue  ;  l'auscullation  fait  entendre 
des  râles  sonores. 

Le  travail  du  cœur  est  accru  par  les  embarras  de 
la  circulation  pulmonaire:  les  contractions  s'accé 
lèrent  et  s'affaiblissent,  le  cu'ur  droit  se  dilate.  Dans 
les  cas  graves,  les  troubles  cérébraux  (vertiges,  apa- 
thie, perle  de  connaissance)  (hniennenl  prépondé- 
rants; le  coma  diabétique  a  été  rattaché  par  quel 
ques-uns  à  la  lipémie. 

Lesymplùme  pathognomonique  de  l'emboliegrais- 
seuse,  c'est  la  constalalion  de  la  graisse  dans  l'urine. 
Klle  peut  y  être  révélée  dès  le  délint  de  la  maladie. 
A  la  surface  de  l'urine  graiss(Mise,  on  voit  se  former 
une  couche  blanchâtre  el  néhuleuse.  une  goutte  pré- 
levée dans  celle  couche,  'Montre,  sous  le  microscope, 
une  quantité  de  globules  ronds,  à  contours  délicats, 
colorés  en  brun  foncé  \y.\y  l'adilition  d'une  gonfle 
de  solution  d'acide  osmii|iie  an  cfulième.  Il  semble 
que  l'élimination  des  molécules  graisseuses  par  les 
urines  s'accomplisse  par  d<!  véritables  décharges  pé- 
riodicpies  que  Scriba  a  cherché  à  lixer,  la  première 
va  ilu  deuxième  au  qualrième  jour;  la  seconde  du 
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dixième  au  quatorzième  ;  les  suivantes  à  intervalles 
de  six  ou  dix  jours. 

I*Ro.\osTic.  —  L'embolie  graisseuse  est  plus  com- 
mune qu'on  ne  ledit  dans  les  classiques  français  : 
c'est  une  lésion  qu'il  faut  rechercher,  par  l'examen 
des  urines,  dans  tous  les  cas  de  dyspnée  subite,  crois 
santé,  ne  répondant  point  à  une  inflammation  bron- 
cho-pulmonaire. Les  cas  mortels  sont  la  faible  mino- 
rité ;  Scriba  n'a  t-il  point  cherché  à  étudier  expéri- 
mentalement qu'il  faudrait  le  passage  dans  le  sang 
de  210  grammes  de  matière  graisseuse  pour  tuer  un 
homme,  dose  cliniquenient  irréalisable.  Il  est  certain, 
comme  le  dit  de  Groubé,  que  de  nombreuses  embo- 
lies ont  été  méconnues  durant  la  vie  et  même  sur  la 
table  d'autopsie.  Dans  les  cas  non  mortels,  où  la 
graisse  a  le  temps  de  s'éliminer,  l'embolie  se  traduit 
par  des  accès  de  dyspnée,  par  l'expectoration  mous- 
seuse ou  sanguinolente  ;  peu  à  peu,  ces  symptômes 
s'amendent,  la  graisse  disparaissant  du  réseau  pul- 
monaire. Quand  la  mort  survient,  elle  est  souvent 
causée  par  la  faiblesse  du  myocarde  :  ici,  comme  en 
maintes  affections,  selon  le  mot  fameux,  le  mal  est 
au  poumon,  le  péril  est  au  cœur. 


RÉPERTOIRE    DE    FORMULES 


Formule*  d«rectaeaaea.  —  Une  formule  défectueuse  peut 
présenter,  entre  autres  défauts,  une  ou  plusieurs  incompatibi- 
lités :  incompatibilité  physique,  Incompatibilité  chimique,  in- 
compatibilité physiologique. 

Nous  ne  nous  proposons  pas  de  faire  ici  une  classification  des 
médicaments  incompatibles,  bien  au  contraire,  c'est  au  hasard, 
quand  elles  nous  tomberont  sous  les  yeux,  que  nous  signalerons 
quelques  préparations...  mauvaises,  disons-le,  qui  embarrassent 
souvent  le  pharmacien  chargé  de  les  exécuter  et  quelquefois 
l'estomac  du  malade  auquel  elles  sont  destinées. 

Par  exemple  dans  la  formule  suivante  : 

Tartrate  ferrico-potassique. ...       10  grammes 

Extrait  de  quinquina 20      — 

Vin  de  Malaga 500      

Le  médecin  s'est  proposé  de  prescrire  un  tonique  énergique, 
malheureusement  la  dose  d'extrait  de  quinquina  est  trop  élevée^ 
une  partie  refusera  do  se  dissoudre  et  restera  au  fond  du  flacon  • 
de  plus,  par  suite  de  l'association  du  tanin  et  du  fer,  il  se  formera 
de  l'encre,  et  pourtant  la  composition  de  l'encre  est  bien  connue. 

Bien  connue  aussi  est  l'action  de  l'alcool  sur  la  gomme  qu'il 
précipite,  ce  qui  n'empêche  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  dos  for- 
mules dans  le  genre  de  celle  ci  : 

Teinture  de  belladone XV  gouttes 

Alcoolature  de  rac.  d'aconit.. .  XV     

Alcool  à  90- 50  grammes 

Julepgommeux    Ij'jO       

Dans  ces  deux  cas,  les  péparations  n'auront  à  coup  sûr  aucun 
dioll  au  titre  de  préparations  magistrales,  mais  si  elles  ne  flattent 
ni  l'a-il,  ni  le  palais  du  malade,  du  moins  elle»  n'auront  pas  d'ac- 


tion trop  nuisible  pour  sa  santé.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la 

suivante  : 

Calomel 1  gramme 

Looch  blanc 150      — 

Le  patient  qui  prendra  cette  solution  de  cyanure  mercurique 
pourra  s'en  trouver  fort  incommodé. 

On  doit  à  la  vérité  de  dire  qu'il  est  rare  de  voir  de  pareils 
treuvages  formulés,  par  contre,  certains  produits  absolument 
consacrés  par  l'usage  se  prescrivent  journellement  alors  que  le 
simple  raisonnement  devrait  les  bannir  de  la  pratique.  Tel  est  le 
cas  du  vin  d'hémoglobine  qui  jouit  d'une  grande  faveur  au  mé- 
pris d'une  incompatibilité  flagrante  :  précipitation  de  l'hémoglo- 
bine par  le  tanin.  Un  autre  exemple  nous  est  fourni  par  l'elixir 
de  pepsine  dont  la  composition  proteste  contre  une  loi  fondamen- 
tale de  la  chimie  physiologique  à  cause  de  l'alcool  qu'il  contient. 

On  conçoit  aisément  que  si  des  préparations  inscrites  dans 
tous  nos  formulaires  prêtent  à  de  pareilles  critiques,  le  praticien 
qui  a  le  désir  de  faire  de  la  thérapeutique  raisonnes  devra  agir 
avec  prudence  quand  il  composera  lui-même  une  formule  de 
toutes  pièces. 

La  prescription  suivante  en  fournit  la  preuve  : 

Sulfate  de  spartélne 0  gr.  40 

lodure  de  strontium 4  grammes 

Eau 100      — 

Quand  on  exécute  cette  préparation  on  obtient  au  lieu  de  la  so- 
lution sur  laquelle  compte  le  médecin  un  précipité  en  suspension 
dans  l'eau.  La  même  surprise  est  réservée  avec  la  formule  ci-dei- 
sous  trop  souvent  employée  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  10 

—  de  morphine 0  —  02 

Eau  de  chaux 30  grammes 

.  Sirop  de  sucre 40      — 

Le.  vieil  adage  «  corpora  non  agunt  nisi  soluta  »  mérite  d'être 
mieux  respecté.  \  q 

Emploi  Ihérapeutlque  du  sallcylate  d'ainyle  ou  amy- 
i«nol.  —  Voici  quelques  renseignements  que  nous  empruntons  à 
M.  Lyonnet  (Li/on  méd.,  18  novembre  1900)  :  Liquide  incolore, 
à  peu  près  insoluble  dans  l'eau,  se  dissont  dans  l'ether,  le  chlo- 
roforme, l'alcool. 

Employé  en  badigeonnages  locaux  avec  2  à  3  grammes  en  re- 
couvrant ensuite  avec  du  coton  et  une  toile  imperméable.  Il  ne 
produit  pas  d'irritation  et  a  une  odeur  moins  forte  que  le  sallcy 
late  de  méthyle. 

On  peut  également  le  donner  par  vole  stomacale  en  capsules  de 
0,20centigr.;  10  par  jour.  Il  s'élimine  assez  rapidement  par  les 
urines,  ne  produit  pas  de  bourdonnement  d'oreilles,  et  calme 
assez  rapidement  les  douleurs. 

Sur  dix  malades  de  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  dit  M.  Lyon- 
net,  ayant  des  manifestations  rhumatismales  diverses,  j'ai  cons- 
tamment obtenu  une  diminution  marquée  des  phénomènes  dou- 
loureux et  de  la  tuméfaction. 

Sun  une  malade  entrée  avec  des  localisations  rhumatismales 
multiples,  je  fis  faire  dés  enveloppements  avec  du  coton  d'un  côté, 
et  avec  du  salicylate  d'amyle  de  l'autre.  Le  lendemain  la  malade 
témoigna  une  diminution  marquée  des  douleurs  du  côté  où  avail 
vu  lieu  l'application. 

Dans  un  cas  de  pseudo-rhumatisme  infectieux  j'ai  obtenu  un 
résultat  assez  heureux. 

Jamais  je  n'ai  constaté  l'ombre  d'intolérance. 

L'odeur  n'a  nullement  fatigué  les  malades  et  leur  entourage, 
comme  cela  arrive  si  fréquemment  avec  le  salicylate  de  méthjle. 
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MÉDECINE    INFANTILE 


Le  foie  dans  les  gastro-entérites  des  nour- 
rissons. —  Les  anciens  auteurs,  Rilliet  et  Barthez, 
Lœwenstein  avaient  déjà  parlé  des  modifications  qui 
peuvent  survenir  au  cours  de  la  diarrhée  des  jeunes 
enfants,  mais  ils  discutaient  encore  pour  savoir  si 
les  lésions  du  foie  étaient  secondaires  aux  lésions  in- 
testinales, ou  si  elles  n'étaient  pas  primitives  et  cause 
des  troubles  digestifs. 

Les  altérations  hépatiques  d'abord  étudiées  seule- 
ment au  point  de  vue  grossier,  furent  ensuite  exa 
minées  histologiquement  par  Rolleston,  Henoch, 
Biedert  qui  signalèrent  la  dégénérescence  graisseuse, 
puis  par  Thiemisch,  Pilliet,  Gaston.  E.  Terrien  en  a 
fait  récemment  une  étude  àéuittée  {Reçue mensuelle 
des  maladies  de  l'enfance,  janvier  1900  et  Th.  Paris). 
Les  altérations  histologiques  du  foie  dans  les  gas- 
tro-entérites sont  identiques,  à  l'intensité  près,  à 
celles  qui  surviennent  dans  les  autres  maladies  in- 
fectieuses. 

L'altération  prédominante  par  son  intensité  et  sa 
fréquence  est  une  infiltration  de  cellules  embryon- 
naires qui  s'orientent  parfois  dans  l'espace  porte  de 
façon  à  constituer  des  néo-canalicules.  Autour  de  la 
veine  centro-lobulaire  elles  forment  un  véritable 
manchon. 

Les  capillaires  du  lobule  sont  gorgés  de  sang, 
leur  paroi  est  légèrement  épaissie,  les  cellules  endo- 
théliales  sont  tuméfiées.  11  y  a  une  véritable  capil- 
larité. Autour  des  capillaires,  le  tissu  conjonctif 
épaissi  sépare  les  cellules  hépatiques  réalisant  en  cer 
tains  points  une  véritable  cirrhose  mono-cellulaire. 
Les  cellules  hépatiques,  surtout  au  voisinage  de 
l'espace  porte,  sont  fréquemment  infiltrées  de  gra- 
nulations graisseuses  ;  celles-ci  sont  parfois  très  vo- 
lumineuses. Dans  d'autres  cellules,  le  proloplasma 
prend  un  aspect  hyalin,  le  noyau  présente  des  signes 
d'irritation,  il  se  multiplie. 

Dans  les  formes  aiguës,  la  congestion  capillaire 
avec  amincissement  des  travées  hépatiques,  domine. 
Le  protoplasma  des  cellules  est  hyalin,  le  sang  riche 
en  globules  blancs. 

Dans  les  formes  subaiguës,  la  capillarité  apparaît. 
Dans  les  formes  prolongées,  l'infiltration  em- 
bryonnaire et  la  prolifération  de  l'élément  intersti- 
tiel prédomine.  Les  altérations  cellulaires  sont  plus 
marquées,  on  observe  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Terrien  démontre  que  les  amas  embryonnaires 
péri-vasculaires  correspondent  bien  à  un  état  patho- 


logique et  sont  distincts  des  amas  embryonnaires  tra 
béculaires  du  foie  fcctal. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  altérations  hépatiques  ? 
Sont-elles  dues  aux  microbes  de  l'intestin  qui  seraient 
apportés  au  foie  et  y  agiraient  directement,  ou  aux 
toxines  élaborées  par  les  microbesintestinaux?  C'est 
là  une  question  insoluble,  car  on  sait  que  les  lésions 
produites  dans  le  foie  par  les  microbes  sont  identi- 
ques aux  lésions  produites  par  les  toxines  micro 
biennes.  On  peut  seulement  prévoir  que  les  toxines 
jouent  un  rôle  plus  important  que  les  microbes  eux- 
mêmes' parce  que  les  microbes  intestinaux  pris  par 
les  lymphatiques  n'arrivent  au  foie  qu'indirectement 
par  l'intermédiaire  de  la  circulation  générale  (Thie- 
misch); injectés  même  dans  la  veine  mésaraïque,  les 
bacilles  charbonneux  ou  tuberculeux  disparaissent 
rapidement  du  foie  (Sirleo  et  MalTucci). 

Les  lésions  hépatiques  sont  extrêmement  fréquen- 
tes dans  les  gastro-entérites  ;  mais  elles  sont  fugaces 
et  se  réparent  avec  la  plus  grande  rapidité.  La  gué- 
rison  est  généralement  complète.  Peut  être  cependant 
les  infections  hépatiques  répétées  au  cours  des  gas- 
tro-entérites de  renfance,jouent  elles  un  rôle  dans 
l'étiologie  des  cirrhoses  du  foie  comme  Siredey, 
Laure  et  Honorât,  M.  Clarke  l'ont  pensé.  Gilbert  et 
Fournier,  llébrard,  Bourdillon  ont  rapporté  plu- 
sieurs observations  de  cirrhoses  hépatiques  n'ayant 
pour  cause  que  des  maladies  infectieuses  —  E.  L.  M. 

La  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nou- 
veau-nés. —  Parrot  montra  le  premier  en  1872  1a 
relation  de  la  pseudo  paralysie  des  nouveau  nés 
avec  les  altérations  syphilitiques  dos  os.  L'affection 
est  constituée  par  une  ostéochondrite  juxla-épiphy- 
saire  qui  amène  la  séparation  de  l'épiphyse  et  de  la 
diaphyse.  Après  Zapport.  lleubncr,  M  illard,  Marcel 
Labbé,  qui  lui  donne  le  nom  de  disjonction  épiphy- 
saire  des  syphilitiques,  Oborwarlh  a  repris  l'étude 
de  cette  affectlpn  en  la  basant  sur  l'observation  de 
douze  cas  (Jalirbucli  filr  KinderheilL.,  30  mai  181)9). 

Cette  affection  est  relativement  assez  fréquente. 
Sur  23(>  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire. 
Oberwarth  a  observé  la  pseudo  paralysie  dans  !3  pour 
100  des  cas.  Elle  survient  pendant  les  premières  se- 
maines de  l'existence;  en  général  avant  le  troisième 
mois,  quelquefois  cependant  au  septième  ou  huitième 
mois  seulement. 

•  Elle  apparaît  généralement  en  même  temps  que 
les  autres  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce  :  coryza,  papules,  rhagades  des  lèvres,  pem- 
phigus  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds,  tuméfaction  du  foie,  etc. 
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Les  observations  de  rarrot  el  de  Millard  ont  mon 
tré  que  la  pseudo- paralysie   elait  ciinible.  EfFective- 
nienl,  dans  les  cas  de  Oherwarth,  les  exlrc^^milés  des 
membres  récupérèrent  leur   mobilité  en  l'espace  de 
deux  à  cinq  semaines  sous  l'influence  du  traitement. 

La  pathogénie  de  cette  alîection  a  été  comprise  de 
diverses  façons.  Tandis  que  Parrot  la  considérait 
comme  une  ostéite  douloureuse,  Henoch  el  Ueubner 
mettent  en  doute  celte  pathogénie,  Reuter  parle 
d'une  affection  des  nerfs  périphériques,  Pollak  du 
système  nerveux  central,  Zappert  admet  que  certains 
cas  relèvent  d'une  affection  douloureuse  des  os,  car 
tains  autres  d'une  altération  de  la  moelle. 

Oberwarth  repousse  l'hypothèse  d'une  affection 
nerveuse  et  admet  l'explication  donnée  par  Parrot. 
En  effet,  la  mobilité  du  pouce  et  des  autres  doigts, 
tandis  que  la  main  elle  même  est  immobile,  l'inté- 
grité des  réactions  électriques,  la  guérisou  rapide 
sous  l'influence  du  traitement  spécifique,  ne  sont  pas 
en  faveur  d'une  paralysie  d'origine  centrale  ou  péri- 
phérique. 

D'autres  signes  d'une  affection  nerveuse  tels  que 
les  modifications  des  réflexes,  les  troubles  de  la  ves- 
sie, la  céphalée,  les  irrégularités  du  pouls,  etc.,  fai- 
saient défaut  complètement. 

Les  contractures  toniques  el  les  spasmes  sont  attri- 
bués par  cet  auteur  à  des  actions  réflexes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  observe,  au  contraire, 
des  altérations  manifestes  des  os  :  c'est  un  gonfle- 
ment des  extrémités  osseuses,  de  la  crépitation,  do  la 
douleur  déterminée  par  les  mouvements  el  la  près 
sion.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsqu'on  ne  trouve 
pas,  à  l'autopsie,  de  gonflement  épiphysaire  ou  de 
décollement  des  extrémités  osseuses,  on  observe  tou- 
jours à  la  section  de  l'os  des  altérations  dues  à  l'os- 
téite syphilitique. 

Toutefois,  la  pseudo-paralysie  peut  aussi,  dans 
quelques  cas,  relever  d'une  affection  du  système  ner- 
veux, et  Oherwarth  l'a  vu  coïn(ùder  une  fois  avec 
l'épilepsie  héréditaire. 

Le  traitement  doit  être  commencé  aussilùt  que 
possible,  llconsisle  dans  l'administration  du  mercure 
sous  forme  de  liqueur  de  Van  Swieten  ou  de  frictions 
avec  de  l'onguent  mercuriel.  —  E.  L.  M. 


MÉDECINE 


Les  battements  bucco-pharyngés  dans  l'in- 
suffisanoe  aortique.  —  Quoique  ce  phénomène  ait 
été  étudié  par  Huchard,  Merkien,  A.  Petit,  .Muller, 
Litlen,  Gerhardt,  les  stomatologistes  et  les  laryngo- 
logistes ne  le  signalent  pas  encore  dans  leurs  traités. 
C'est  pourquoi  Schlesinger  en  a  repris  l'étude  sur  W 
sHJetsIf  W<ene/'  Klin,  Wor/tensda'i/t);  mais  à  cause 


de  la  diflîcullé  qu'éprouvent  certains  malades,  sur- 
tout ceux  qui  soqffrent  de  dyspnée,  à  tenir  la  bou- 
che ouverte  ou  à  se  laisser  abaisser  la  langue,  il  n'a 
pu  examiner  utilement  que  dix  personnes.  Schlesin- 
ger dislingue  deux  variétés  de  battements.  La  pre- 
mière est  constituée  par  le  pouls  amygdalien  de 
Huchard  :  les  amygdales  sont  animées  de  battemonls 
qni  leur  sont  transmis  par  les  carotides  ;  les  piliers 
el  la  base  de  la  langue  peuvent  y  participer.  On  ne 
constate  ce  phénomène  que  dans  les  cas  d'insuffisance 
aortique  très  accentuée. 

L'autre  variété  consiste  en  un  gonflement  et  dé 
gonflement  alltunalif  des  pt^rties  molles  de  la  bouche 
et  de  la  gorge;  il  se  voilà  la  base  de  Iq  langue,  aux 
piliers,  au  voile  du  palais,  à  la  luette  ;  la  muqueuse 
du  palais  o.sseux  el  des  gencives  est  trop  intimement 
fixée  sur  l'os  pour  battre  à  l'unisson.  Tous  ces 
organes  gonflent  et  dégonflent  en  même  temps,  de 
sorte  qu'on  assiste  à  un  élargissement  et  à  un  rétré- 
cissenjenl  rythmique  de  la  cavité  bucco  pharyngée. 
En  plaçant  une  languette  de  papier  de  soie,  un  duvet 
ou  une  flamme  devant  la  bouche  du  malade  pendant 
qu'il  retient  sa  respiration,  on  peut  démontrer  faci- 
lement le  va-et-vient  de  la  colonne  d'air  inlra-buc- 
cale. 

Schlesinger  signale  encore  un  cas  de  pulsation 
unilatérale.  L'athérome  avait  dimiuué  la  lumière  de 
la  carotide  gauche,  et  l'ondée  sauguine  ne  pénétrait 
avec  violence  que  dans  la  carolide  droite  ;  pendant  la 
systole  la  luette  s'inclinait  fortement  à  gauche,  pen- 
dant la  diastole  elle  revenait  vers  la  droite. 

Comme  les  autres  auteurs,  Schlesinger  considère 
ces  battements  l'analogue  comme  un  pouls  capillaire 
delà  muqueuse,  tout  en  insistant  sur  l'élargissement 
concomillant  des  arlérioles  ;  car  le  pouls  capillaire 
peut  parfois  exister  ailleurs,  et  manquer  sur  la  mu- 
queuse bucco  pharyngée.  —  15d. 


Un  trouble  de  l'évacuation  alvine  d'origine 
psychique.  —  Sous  le  nom  de  «  timidité  urinaire  » 
le  P"'  (îuyon  a  décrit  un  phénomène  assez  fréquent 
qui  consiste  dans  l'impossibilité  absolue  d'uriner  lant 
que  le  sujet  se  sait  ou  se  croit  observé;  James  Paget 
l'appelle  le  bégaiement  urinaire.  Ce  phénomène  d'in- 
hibition existe  aussi  pour  la  défécation,  et  Weir-Mil- 
chellen  parle  pour  le  déclarer  très  rare  et  dénature 
hystérique  (Lectures  on  di.seases  of  Ihe  nervous 
System  1S8;)).  \.  Pick,  de  Prague,  a  observé  un 
homme  de  îiO  ans  (|ui,  depuis  sa  li"  année,  présente 
celle  timidité  alviiic  el  urinaire.  Atteint  une  fois  de 
variole,  il  lui  fui  extrêmement  pénible  de  faire  ses 
besoins  au  lit.  11  a  toujours  évité  d'aller  dans  les 
chalets  de  nécessité  ;  il  ne  va  aux  cabinets  qu'aux 
heures  où  il  est  certain  de  ne  pas  y  être  dérangé  ;  la 
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crainte  ou  l'idée  même  d'un  dérangement  possible  le 
met  dans  l'impossibilité  de  satisfaire  ses  besoins. 
Pour  occuper  son  esprit,  il  porte  toujours  sur  lui  un 
prospectus  de  loterie  d'argent  dont  il  étudie  les  chif- 
fres ;  ce* petit  stratagème  lui  réussit  souvent.  Avec  le 
temps,  sa  timidité  n'a  fait  qu'augmenter.  A  l'examen 
le  sujet  ne  présente  aucun  signe  de  maladie  ni  aucun 
stigmate  d'hystérie  ;  il  est  plutôt  un  neurasthénique 
avec  des  obsessions  hypochondriaques;  il  se  croît  ma- 
lade de  l'intestin,  se  plaint  de  ballonnement,  de  faux 
besoins  d'uriner  et  de  ténesme  (  Wiener  Klin.  Rund- 
schau). —  Bd. 

Anévrysme  du  cœur.  —  Le  P'  Leyden  a  pré- 
senté en  juin  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  le  cœur  d'un  boucher,  âgé  de  28  ans,  atteint 
d'obésité  et  de  cyanose  et  mort  subitement  pendant 
une  conversation. 

Ce  cœur  est  augmenté  de  volume,  le  ventricule 
gauche  est  globuleux,  surtout  à  la  pointe,  où 
il  forme  un  vrai  anévrysme  du  cœur.  A  ce  ni- 
veau, le  myocarde  est  aminci  et  on  y  constate  une 
légère  péricardile  et  une  dégénérescence  fibreuse  du 
muscle.  Les  vaisseaux  afférents  sont  épaissis  et  obli- 
térés, surtout  une  branche  importante  ;  leur  adven- 
tice est  partout  proliférée.  Leyden  soupçonne  la 
syphilis  comme  facteur  étiologique,  mais  il  ne  peut 
pas  la  démontrer  d'une  façon  certaine  [Therap.  Mo- 
natahefie,  sept.  1900).  —  Bd. 


CLINIQUE   CHIRURGICALE 

De  l'ostéomyélite  de  l'os  illaque.  —  Affection 
peu  fréquente  et  souvent  méconnue,  l'ostéomyélite 
de  l'os  iliaque  n'est  guère  décrite  que  depuis  1880 
dans  les  thèses  de  Pion  et  de  Favier;  en  1886.  M. 
Lannelongue  et  son  élève  Fleury  lui  consacrèrent  des 
travaux  intéressants;  récemment  le  D"^  Pasquier 
(Th.  Paris  1900)  a  repris  la  question  surtout  au  point 
de  vue  clinique. 

L'ostéomyélite  de  la  face  externe  de  l'os  coxal,  qui 
est  la  variété  la  plus  fréquente,  présente  les  symp- 
tômes ordinaires  de  l'ostéomyélite,  douleur  profonde, 
fixe,  chaleur,  rougeur,  développement  d'un  lacis  vei- 
neux cutané,  tuméfaction  avec  fluctuation  ou  tout 
au  moins  empâtement  profond. 

L'évolution  peut  être  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
elle  varie  d'ailleurs  avec  le  siège. 

Un  certain  nombre  de  complications  sont  îi  redou 
ter,  telles  que  les  foyers  secondaires,  les  arthrites  pu- 
rulentes, la  phlébited  es  veines  iliaques,  l'infection 
purulente. 

Un  certain  nombre  d'affections,  phlegmon  profond 
de  la  fesse,  coxalgie,  sacro-coxalgie,  abcès  par  con- 


gestion passant  par  l'échancrure  sciatique,  appendi- 
cite, psoïte,  pourront  dans  quelques  cas  simuler 
l'ostéomyélite  de  la  face  externe,  ou  de  la  face  interne 
de  l'os  coxal,  de  même  l'osléosarcome  de  cet  os 
pourrait  être  confondu  avec  une  ostéomyélite 
subaiguë  ou  chronique;  mais  l'analyse  des  symptô- 
mes, d'une  part,  l'évolution  d'autre  part,  permettront 
d'éviter  ces  erreurs. 

Le  pronostic  est  plus  grave  dans  les  formes  aiguës 
et  subaiguës,  il  est  plus  grave  aussi  dans  l'ostéomyé- 
lite de  la  face  interne,  mais  il  n'est  pas  aussi  souvent 
fatal  que  le  pensait  Fleury. 


De  l'ostéomyélite  aiguë  du  col  du  fémur.  — 

L'ostéomyélite  localisée  au  col  fémoral,  comme  toute 
ostéomyélite  en  général,  s'observe  surtout  chez  l'en- 
fant et  l'adolescent.  Sa  pathogénie  ne  présente  rien 
de  particulier,  elle  reconnaît  pour  cause  les  microbes 
ordinaires  de  la  suppuration.  Sa  localisation  la  plus 
fréquente  est  intra-articulaire,  mais  dans  certains 
cas  elle  est  extra  articulaire  et  débute  par  le  grand 
trochanter. 

Cliniquement,  le  D"'  Cœurderoy  (Th.  Paris  1900) 
distingue  avec  Ponce  une  forme  suraiguë  dans  la- 
quelle lés  symptômes  généraux  dominent  la  scène, 
une  forme  aiguë  à  localisation  très  nette  et  une 
forme  légère  qui  correspond  aux  douleurs  de  crois- 
sance; d!ailleurs  on  peut  observer  une  foule  de  va 
riétés. 

Le  pronostic  est  grave,  des  complications  peuvent 
survenir  aboutissant  à  la  mort;  cependant  la  période 
aiguë  passée,  le  pronostic  est  moins  grave. 

Le  traitement  sera  institué  de  bonne  heure  et  l'on 
devra  recourir  d'emblée,  dans  la  plupart  des  cas,  à 
une  large  trépanation  du  col  et  du  grand  trochanter, 
car  l'incision  simple  et  la  résection  ne  sont  pas 
suffisantes. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


'  Traitement  de  la  coxalgie  avec  abcès.  —  Nous 
avons  vu  précédemment  {Journal  des  Praticiens, 
page  809),  comment  il  fallait,  d'après  M.  Morestin, 
traiter  la  coxalgie  avant  la  formation  d'abcès  ;  le 
traitement  diffère  lorsque  ceux  ci  se  sont  développés, 
car  c'est  la  période  dangereuse,  et,  de  l'évolution  de 
ces  abcès  dépend  le  pronostic  vital  de  la  maladie. 
Deux  indications  à  remplir,  fixer  la  jointure,  traiter 
les  abcès. 

A  cette  période,  on  observe  presque  toujours  avec 
les  abcès  des  attitudes  vicieuses  ;  doit-on  les  réduire, 
d'abord,  et  en  un  temps?  M.  Kirmisson  s'élève  con- 
tre cette  pratique  en  raison  des  dangers  qu'elle  com- 
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porte;  c'est  ainsi  qu'il  a  vu  plusieurs  fois  survenir  des 
méningites.  M.  Jalaguier  ne  pratique  point  le  redresse- 
ment forcé  quand  il  y  a  des  abcès  et  de  la  fièvre. 
L'extension  continue  est  alors  indiquée  car,  sans  se- 
cousses ni  violences,  elle  ramène  le  membre  à  la  rec- 
titude. Mais  il  faut,  pour  cela,  que  la  disposition  des 
abcès  permette  le  séjour  prolongé  dans  le  décubitus 
dorsal  ;  dans  certains  cas  même  on  pourrait  tenter 
de  faire  l'extension  le  malade  reposant  sur  le  côté 
sain. 

L'extension  sera  appliquée  pendant  toute  la  durée 
de  cette  période,  en  laissant  la  hanche  libre,  elle  per- 
met d'explorer  facilement  la  région  et  de  traiter  les 
abcès.  Quaqd  il  n'existe  qu'un  petit  alicès,  quand  ou 
peut  revoir  souvent  le  malade,  quand  on  a  traité 
l'abcès  et  qu'il  est  en  voie  de  décroissance,  il  peut 
être  bon  do  mettre  un  appareil  plâtré,  fenêtpé  au 
besqin. 

L'abcès  doit  être  traité  dès  qu'il  est  reconnu  et  l'on 
ne  doit  jamais  attendre  que  la  peau  soit  amincie,  al- 
térée, il  faut  à  tout  prix  empêcher  l'ouverture  spon- 
tanée. C'est  pourquoi  on  doit  souvent  examiner  le 
malade  afin  de  ne  pas  laisser  passer  inaperçues  Ips 
collections  qui  se  dévoloppent  sans  douleur  et  sans 
fièvre  ;  redoubler  d'attention  quand  un  coxalgique, 
en  appareil  souffre,  c'est,  le  plus  souvent,  qu'il  pré- 
pare un  abcès. 

Le  traitement  de  choix  consiste  à  vider  la  poche 
et  à  y  injecter  une  substance  antiseptique  et  bactéri- 
cide. On  emploie  surtout  aujourd'hui  l'éther  iodo- 
formé,  le  naphtol  camphré,  le  thymol  camphré,  la 
glycérine  iodoformée  :  le  premier  paraît  supérieur  aux 
autres,  on  l'emploie  en  solution  à  .j  p.  100  ;  l'éther, 
une  fois  dans  la  poche,  se  volatilise  et  porte  jusque 
dans  les  derniers  recoins  les  particules  médicamen- 
teuses, couvrant  ainsi  toute  la  paroi  d'un  véritable 
pansement  interne. 

Pour  donner  de  bons  rc^sultats,  ces  injections  doi- 
vent être  pratiquées  avec  le  plus  grand  soin  ;  on  doit 
ponctionner  très  obliquement  en  enfonçant  l'aiguille 
à  distance  de  l'abcès  à  travers  les  tissus  sains,  vider 
la  poche  aussi  complètement  que  possible  et  n'y  lais- 
ser qu'une  quantité  modérée  du  liquide  médica. 
menteux,  de  façon  à  ce  qu'il  n'y  ail  pas  surdis- 
tension. 

Il  est  parfois  nécessaire  de  répéter  la  ponction,  la 
poche  se  remplissant  de  nouveau,  sans  arriver  à  la 
guérison. 

Beaucoup  de  chirurgiens  conseillent  de  continuer 
ces  ponctions  avec  patience  ;  ils  rejettent  l'opération 
qui  comporte  trop  d'imprévu  et  doit  être  souvent 
poussée  beaucoup  plus  loin  (ju'on  ne  croyait.  A  côté, 
sont  les  interventionnistes  dont  M.  Ménard,  qui, 
lorsque  les  abcès  résistent  aux  ponctions  suivies 
d'injections  do  naphtol    camphré,   fait   le  curettnge 


intégral  de  l'articulation    ou    la  résection    pure   et 
simple. 

L'expérience  lui  a  fait  connaître  que,  dans  ces  cas 
qui  constituaient  une  sorte  d'anomalie,  il  y  avait  un 
obstacle  à  la  guérison  qui  ne  pouvait  être  levé  que 
par  une  intervention,  séquestre,  lésion  acétabul;)ire, 
inaccessible  aux  injections,  trajet  coudé,  canaliculé. 
très  irrégulier  ou  valvulaire  empêchant  le  liquide 
médicamenteux  d'entrer  en  contact  avec  In  lésion 
osseuse.  C'est  que  ces  collections  périarticulaires.  ac- 
cessoires et  dépendantes,  ne  sont  rienque  des  expan- 
sions de  la  lésion  ostéoarticulaire,  et  ont  de  grandes 
chances  de  se  reproduire  si  l'on  a  respecté  leur  point 
de  départ.  Qu'au  pontraire,  la  lésion  osseusp  ou  arti- 
culaire soit  pn  voi3  de  régression,  et  l'abcès  pourra 
guérir  spontanément  ou  par  des  moyens  simples. 
M-  Olljer  a  fait  reroarqyer  avec  raison  que  les  abcès  gué- 
rissent beaucoup  mieux  quand  la  coxalgie  a  été  déjà 
traitée,  d'autant  mieux  qu'ils  ont  été  plus  tardifs  et 
que  l'immobilisation  a  été  plus  prolongée  et  plus  coni 
plète.  C'est  un  point  que  signale  aussi  très  justement 
M.  le  P'  Berger 

Pans  les  abcès  longtemps  rebelles  il  est  utile  d'in 
tervenir,  mais  alors  on  doit  s'efforcer  de  détruire  les 
tissus  malades,  en  respectant  autant  que  possible,  U 
charpente  articulaire  ;  on  recherchera  la  réunion 
immédiate  afin  d'avoir  plus  de  chances  d'éviter  la 
fistule. 

Pour  éviter  les  infections  secondaires  on  devra  u*- 
pas  drainer,  car  dans  ces  cas,  le  drain,  c'est  plus 
souvent  la  fistule:  on  doit  donc  réunir  complète- 
ment. 

Quant  au  drainage  articulaire,  outre  qu'il  n'est  pa<; 
facile,  il  est  peu  efficace,  aussi  M.  Morestin  rejette  le 
drainage  dans  la  coxalgie  fermée  pour  le  réserver  à 
la  coxalgie  devenue  fistuleuse  ou  infectée  à  la  suite 
d'une  maladie  intercurrente. 

Les  opérations  d'arlhreclomie  sont  très  illusoires 
dans  la  coxalgie,  aussi  est-on  tenté  de  substituer  J 
ces  opérations  parcimonieuses  une  résection  typique, 
méthodique,  régulière. 

La  résection  de  la  hanche  a  eu  des  fortunes  diver- 
ses et  actuellement  les  chirurgiens  les  plus  compé 
tents  sont  divisés  :  M.  Kirmisson  n'en  veut  à  aucun 
prix,  M.  Félizet,  au  contraire,  la  défend  avec  éner- 
gie :  M.  Ménard  résèque  volontiers,  mais  dans  des 
cas  déterminés  et  après  échec  du  traitement  conser 
vateur.  La  question  est  difficile  à  trancher,  mais  il 
est  certain  que  la  résection  peut  abréger  le  temps  de 
la  maladie,  qu'elle  est  particulièrement  justifiée  dans 
certains  cas  où  les  autres  méthodes  sont  lentes,  im- 
parfaites, et  où  l'existence  même  est  menacée.  (> 
pendant,  les  résultats  sont  discutables,  et  les  résul 
tats  éloignés  principalement.  La  marche  peut  être 
bonne  quelques  mois  après  l'intervention  et  devenir 
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de  plu^  ep  plus  défectueuse.  J^'acle  opératoire  a  porté 
sur  up  ps  en  voje  de  croissance,  et  bien  que  les 
belles  expériences  d'OlUpr  ^ient  montré  un  surcroît 
d'activité  (}u  côté  de  l'épiphyge  inférieure,  activité 
qui  se  traduit  par  un  allongement  compensateur,  un 
accroissement  plus  rapide  que  pour  l'os  placé  d^ns 
les  conditions  pormales,  il  n'ep  reste  pas  moins  un 
déficit,  il  y  a  eu  |a  perle  de  substance  opératoire,  et 
celle  due  à  |a  suppression  du  cartilage  épiphy^aire 
supérieur.  Le  membre  est  raccourci,  et  bien  qu'il 
soit'  népessaire  de  tepir  compte  de  l'atrophie  que 
subit  tout  membre  atteint  dans  l'enfance  d'une  lésion 
chronique,  il  est  certain  que  |a  résection  est  pour 
beaucoup  dans  cet  état- 

11  faut  encore  considérer  l'état  de  la  nouvelle  join- 
ture; la  suppression  du  col  fémoral  modifie  grande- 
ment le  mode  de  sustentation  et  influe  beaucoup  sur 
la  locppiotion.  Quand  }e  fén^ur  ne  se  soude  pas  au 
bassjp,  l'opéré  est  infirpie.  Lj)  situation  est  meilleure 
en  cas  d'ankylose,  car  tout  ep  boitant  il  marche 
beaucoup  mieux. 

Les  coxalgiques  guéris  par  le  traitement  conserva- 
teur piarchept  ipfiniment  mieux,  on  ne  saurait  le 
nier,  piônie  qpapi}  l'attitude  n'est  pas  très  bonne,  et 
c'est  une  grande  supériorité.  Peut-être  leurs  chances 
de  guérison  durable  sont-elles  moindres,  peut-être 
sont-ils  plus  prédisposés  aux  récidives  ou  à  d'autres 
manifestations  de  la  tuberpplose  et  exposés  à  des 
cijapces  de  niort  un  peu  plus  pombreuses. 

Cependant  il  faut  savoir  que  la  guérison  est  sur- 
tout une  question  de  milieu,  de  soins  ultérieurs,  de 
relèvement  de  la  santé  générale.  Les  tuberculoses 
locales  upe  fois  éteintes  peuvent  rester  définitive- 
ment guérips,  et  les  anciens  coxalgiques  soignés  par 
les  moyens  simples  sont  nombreux.  Le  traitement 
conservateur,  quand  il  réussit,  donne,  dans  la  coxal- 
gie suppurée,  des  résultats  auxquels  on  ne  peut  com- 
parer, même  de  loin,  les  suites  des  résections  les  plus 
heureuses. 

iJans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  traitement 
doit  suffire,  plus  de  neuf  fois  sur  dix  les  abcès  gué- 
rissent par  les  simples  injections,  et  l'enfant  se  trouve 
ramené  aux  conditions  où  il  se  trouvait  avant  cette 
complication. 

En  cas  d'insuccès  avéré  des  injections  on  est  auto- 
risé à  faire  davantage  et  de  même  dans  certains  cas 
fébriles  très  douloureux,  malgré  l'immobilisation; 
la  résection  trouve  là  de  suffisantes  indications.  Mais, 
d'une  façon  générale,  le  traitement  doit  consister  le 
plus  longtemps  possible  dans  les  petits  moyens.  Il 
faut  savoir  attendre,  ne  pas  croire  trop  rapidement 
qu'on  a  la  main  forcée.  —  J.-H.  M. 


Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  séancR  est  levée  en  signe  de  deuil  à  l'occasion  de  la 
mort  de  M.  Bergeron,  secrétaire  perpétuel  (H  décembre). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  pES  HOP|TAp3Ç 
4  propoa  de  liatoyicatipii  hjrdatinnp.  —  M.  Lwossieb 
rapporte  une  expérience  montrant  le  peu  de  toxicité  du 
liquide  hydatique.  Des  doses  élevées  de  liquide  extrait  d'un 
Ityate  hydatique  du  foie  d'une  femme,  furent  injectées  par 
lui  à  divers  animaux,  sans  que  ceux-ci  témoignassent  le 
moindre  malaise. 

Il  en  tire  cette  conclusion  que  la  toxioitédu  liquidehyda- 
lique,  si  elle  existe,  est  très  variable,  et  ne  se  montre  peut- 
être  qu'à  une  période  particulière  da  l'évolution  des  kystes. 
UyéUte  cervicale.  _  M  Geffboy  communique  au  nom 
de  M.  Deshayes,  d'Orléans,  un  cas  de  myélite  aiguë  du 
renflement  cervical  terminé  par  la  mort  au  5«  jour  (1  dé- 
cembre). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Clml0cr«to8toinie  dans  l'an«iosboiUe.  —M.  Lbjars  rap- 
porte un  cas  d'infection  hépatique  chronique,  non  calcu- 
leuse,  au  cours  de  laquelle  la  cholecystostomie  a  été  suivie 
d'un  résultat  très  favorable. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  ^5  ans,  malade  depuis  7  mois, 
entrée  à  l'hôpital  très  amaigrie  la  peau  jaunâtre,  la  langue 
sèche,  sans  appétit.  Le  ventre  était  météorisé,  on"  sentait 
dans  l'bypochondre  droit  une  masse  ferme,  sensihieà  la  pres- 
sion, donnant  la  sensation  d'une  vésicule  biliaire  distendue 
M.  Lejars,  croyant  avoir  affaire  à  une  cholécystite  calcu 
leuse,  pratiqua  la  laparotomie.  Il  trouva  un  foie  gros, 
bosselé,  dur,  de  couleur  jaune  chamois  et  présentant  les 
appar^'nces  d'un  foie  cirrhotique.  La  vésicule,  de  grosseur 
moyenne,  fut  ouverte,  mais  ne  contenait  aucun  calcul,  de 
même  que  les  voies  biliaires.  Pensant  que  le  drainage  bi- 
liaire pourrait  nettoyer  les  voies  biliaires,  il  pratiqua  l'abou- 
chement de  la  vésicule  à  la  peau.  Les  suites  de  cette  opé- 
ration furent  très  satisfaisantes.  La  malade  retrouva  l'ap- 
pétit, ses  digestions  se  firent  bien,  l'ictère  disparut  et  elle 
reprit  de  l'embonpoint.  Trois  mois  et  demi  après,  il  ferma 
la  fistule  biliaire,  la  guérison  a  persisté  depuis. 

M.  Lejars  termine  sa  communication  par  les  considéra- 
tions suivantes  : 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  faille  tenir  compte,  dans  l'ap- 
préciation de  ce  résultat,  du  repos,  du  régime  lacté,  de 
l'hygiène,  que  la  malade  a  suivis  forcément,  au  cours  de 
son  hospitalisation  ;  mais  ces  influences  ne  me  paraissent 
réellement  pas  suffisantes  à  donner  le  pourquoi  de  l'amé- 
lioration considérable  que  j'ai  observée  ;  et,  lorsque  je 
compare  l'état  de  la  malade  en  juin,  à  son  entrée,  et  celui 
dans  lequel  je  l'ai  retrouvé,  après  trois  mois  et  demi  de 
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drainage  biliaire,  je  reste  convaincu  que  ce  drainage  a  eu 
sa  part  indéniable  dans  ce  résultat  et  qu'il  a  exercé,  sans 
aucun  dou'e,  une  action  positive  et  heureuse.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  exact  de  cette  action,  nos  savons  quels 
services  il  nous  rend  dans  les  angiocholites  aiguës,  et  j'ai 
eu  l'occasion,  pour  ma  part,  de  vous  présenter,  en  1807, 
un  malade  que  j'avais  opéré  dans  des  conditions  extrême- 
ment graves,  pour  des  accidents  d'angiocholite  infectieuse 
aiguë:  la  cholécystostomie  avait  fait  tomber  tous  ces  acci- 
dents, et,  depuis  lors,  notre  malade  est  resté  guéri. 

Ce  que  nous  obtenons  dans  les  infections  aiguës  des 
voies  biliaires,  pourquoi  ne  l'obtiendrions-nous  pas,  au 
moins  dans  une  certaine  mesure,  dans  les  infections  chro 
niques  ?  11  s'agit  là,  sans  doute,  d'une  question  neuve,  fort 
complexe.  Mais,  sans  chercher,  à  l'heure  actuelle,  à  poser 
des  indications,  sans  croire  le  moins  du  monde  que  nos 
améliorations  ont  la  valeur  de  cures  définitives,  je  pense 
que  le  drainage  biliaire  pourra  être  utile  dans  certaines  de 
ces  infections  chroniques  du  foie,  de  cen  cirrhoses  au 
début,  et  ce  que  j'ai  fait  chez  ma  malade,  sur  un  faux  dia- 
gnostic de  cholécystite  calculeusc,  je  suis  prêt  à  le  refaire, 
de  propos  délibéré,  dans  les  conditions  que  je  viens  de 
signaler. 

Péritonite  kuppurée  dlITase  connécutlve  ft  uuc  perfo- 
ration typhoT<lique  de  l'inteitlln  créle,  laparotomie,  gaé- 
riaon.  —  M.  Loiso.N,  du  Valde-grâce,  rapporte  l'observa- 
tion d'un  malade  qu'il  a  opéré  avec  succès  dans  ces 
conditions. 

11  s'agit  d'un  soldat  de  Èi  ans,  qui  au  IC''  jour  de  la 
maladie,  fut  atteint  de  symptômes  de  péritonite  aiguë, 
attribuable  selon  toute  vraisemblance  à  une  perforation  de 
l'intestin  grêle.  M.  Loison  fit  la  laparotomie  médiane  à  la 
15*  heure  des  accidents,  et  après  avoir  déroulé  l'intestin 
grêle,  trouva  une  petite  perforation  située  à  40  centimètres 
environ  de  la  valvule  de  Hauhin.  Cette  perforation  fut 
saturée  par  deux  plans  de  suture,  puis  le  ventre  fut  débar- 
rassé de  ce  qu'il  contenait  par  les  larges  irrigations  à  l'eau 
boriquée,  puis  avec  le  sérum  physiologique  chaud.  Drainage 
de  la  santé  pérltonéale  et  fermeture  partielle  de  la  plaie 
abdominale.  Des  injections  répétées  de  sérum  artificiel, 
le  bon  fonctionnement  du  drain,  une  alimentation  ration- 
nelle assurèrent  la  guérison  de  ce  malade,  opéré  en  pleine 
fièvre  typhoïde  et  en  pleine  péritonite  (.')  dicnubre) 

Coinpre>.ae  de  itaz  oubliée  dantt  le  v«ntre  et  paoïiée 
dana  l'iotentin.  —  M.  Ch.vput.  Il  s'agit  d'une  malade 
atteinte  d'une  fistule  pyo-slercorale  depuis  un  an,  au  ni- 
veau d'une  cicatrice  de  laparotomie  faite  en  1897.  Or, 
cette  femme  avait  subi  en  18!)i  deux  laparotomies  pour 
grossesses  extra-uterines  ;  Id  seconde  fut  particulièrement 
laborieuse,  en  raison  d'une  hémorrhagic  en  nappe  qu'c~ 
ne  put  arrêter  que  par  le  tamponnement  à  l'aide  de  larg 
compresses  laissées  à  demeure  jusqu'au  lendemain. 

Les  années  suivantes  furent  pénibles,  la  malade  souffrant 
de  douleurs  de  ventre  qui  ne  se  calmaient  que  par  le  repos. 


on 
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Une  hernie  ventrale  consécutive  détermina  en  1897  des 
symptômes  d'étranglement  pour  lesquels  M.  Duret,  de 
Lille,  pratiqua  une  nouvelle  intervention.  Celle-ci  fut  faite 
avec  succès,  mais  la  plaie  se  cicatrisa  incomplètemeot  cl 
donna  naissance  à  une  fistule  pyo  stercorale,  que  M.  Cba- 
put  fut  appeler  à  traiter  en  1898.  Au  cours  de  l'opéralioD 
il  trouva  dans  le  ventre  une  énorme  masse  dure,  longue  de 
30  centimètres,  large  de  6,  paraissant  faire  corps  avec 
l'intestin.  La  consistance  pâteuse  de  cette  tumeur  rappe- 
lait celle  du  mastic,  sa  paroi  peu  épaisse,  était  constituée 
par  l'intestin,  probablement  le  colon  descendant.  M.  Cha- 
put  l'ouvrit,  et  en  retira  une  compresse  de  gaze,  longaede 
52  centimètres  sur  44  de  largeur,  formée  de  3  épaisseurs 
de  mousseline  fine,  ourlée  sur  les  bords.  Elle  était  horri- 
blement fétide,  imprégnée  de  matières  fécales  et  percée 
d'énormes  trous.  Suture  de  l'intestin  et  drainage  du  foyer. 
Les  suites  de  cette  opération  furent  relativement  simples, 
la  malade  guérit  complètement  de  tous  les  accidents  qu'elle 
avait  présenté  pendant  7  ans,  date  à  laquelle  cette  com- 
presse avait  été  oubliée  dans  le  kyste  fœtal  tamponné. 

Les  expériences  de  Jalaguier  et  de  Mauclaire  ont  montré 
que  les  compresses  laissées  dans  le  péritoine  sont  brassées 
par  les  contractions  intestinales  ;  elles  se  roulent  en  boule 
et  constituent  une  masse  dure  qui  s'entoure  rapidement 
d'adhérences  épaisses;  celles-ci,  en  se  rétractant,  appli 
quent  étroitement  la  compresse  contre  la  paroi  intestinale' 
qui  se  trouve  bientôt  soulevée,  puis  perforée.  La  compresse 
s'engage  peu  à  peu  dans  l'intestin  et  iinit  par  y  passer  tout 
entière  ;  sa  migration  se  trouve  favorisée  par  l'ulcération 
de  la  muqueuse  intestinale  soulevée  et  aussi  par  l'infection 
qui,  partie  de  l'intestin,  se  propage  à  la  loge  qui  contient 
le  corps  étranger.  L'élimination  de  ces  compresses  migra 
trices,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  trop  volumineuses,  se  fait 
par  les  voies  naturelles.  Dans  le  cas  contraire,  elles  déter- 
minent des  douleurs  violentes,  des  phénomènes  d'occlusion 
intestinale,  des  abcès  qui  s'ouvrent  dans  le  ventre  ou 
créent  des  fistules  slercoralcs.  Le  diagnostic  est  extrême- 
ment délicat,  et  le  pronostic  d'ordinaire  fort  grave. 

(l'î  dècembn.} 


VARIÉTÉ 


DavoB  et  les  sanatoria  de  la  tuberculose 

Lorsque,  à  la  station  de  Landquart,  le  voyageur  quille  le 
chemin  do  fer  des  lirisons,  qui  l'a  amené  de  Zurich,  il  a  autour 
de  lui  un  merveilleux  panorama.  Dans  le  fond  de  la  vallée,  l'uni- 
vers  semble  terminé  par  des  pics  d'une  hauteur  Inouïe  :  à  droil' 
et  à  gauche,  les  conlreforls  dos  Alpes  présentent  leurs  cimes  ab- 
ruptes ol  dénudées,  alors  que  plus  bas  une  végélalion  luxurianle 
entoure  les  deux  rives  du  Rhin  supérieur,  qui  coule  presque» 
côté  de  lu  gare.  En  arrière,  on  volt  le  château  de  Hagali,  l'enln* 
des  gorges  de  Pfa-ffers  et  un  chaos  de  sommets,  qui  graduelle- 
ment s'abaissent  de  plus  en  plus  du  côté  du  lac  do  Constance. 

Il  est  difficile  de  s'arracher  à  ce  spectacle  ei.clijntiur  ;  quanJ 
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part  le  p«tit  chemin  de  fer  de  montagne  qui  doit  vous  conduire 
à  Davos,  on  reste  longtemps  encore  dans  le  couloir  du  wagon, 
avant  de  s'installer  dans  un  compartiment. 

Si  la  ligne  rhétlque  est  à  vote  étroite,  son  matériel  n'en  offre 
pas  moins  un  confort  exceptionnel  ;  aussi,  pendant  les  quatre 
heures  que  dure  le  trajet  de  Landquart  à  Davos,  a-t-on  autant  de 
plaisir  à  circuler  dans  le  corridor  latéral,  qu'à  rester  assis  à  une 
place  quelconque. 

Le  voyage  commence,  il  est  vrai,  par  un  nouvel  enchantement. 
A  peine  le  train  s'est-il  mis  en  marche,  que  l'on  pénètre  dans  les 
belles  gorges  de  la  Klus.  Le  torrent  roule  impétueux  contre  le 
talus  même  du  chemin  de  fer  ;  en  face,  des  rochers  énormes  se 
dressent  en  muraille  verticale  de  plus  de  cent  métrés  d'élévation. 
On  éprouve  aussllât  une  agréiible  réminiscence,  hélas  !  trop 
courte,  des  plus  beaux  passages  de  la  vallée  de  la  Vlégc.  Malheu- 
reusement le  parcours  n'est  pas  assez  long,  et  déjà  la  locomotive 
est  sortie  de  l'étranglement  montagneux,  qu'on  voudrait  y 
denaeurer  encore. 

Tout  est  étrange  et  grandiose  pendant  cette  montée,  tout  est 
merveilleux,  et  quoique  vingt-quatre  heures  à  peine  vous  sépa- 
rent de  Paris  et  de  l'Exposition  universelle,  ou  peut-être  à  cause 
de  cela  même,  on  se  trouve  plongé  dans  un  ravissement  perpé- 
tuel. Inutile  de  dire  que  l'atmosphère  de  la  vallée  du  Prietlgau 
(Val  des  Prés),  ne  ressemble  en  rien  à  celle  de  la  galerie  des  Ma- 
chines ou  du  Petit  Palais  ;  mais  aucun  médecin  n'a  jamais  con- 
seillé à  un  tuberculeux,  d'aller  faire  une  cure  d'air  dans  la  rue 
des  Nations  ou  au  Vieux-Paris.  A  VVolfgang.  on  atteint  1.633 
mètres,  la  plus  haute  altitude  du  val  des  Prés  ;  le  chemin  de  fer 
redescend  ensuite  vers  le  lac  de  Davos  et  Davos-Dorf.  Là  déjà, 
on  aperçoit  un  premier  sanatorium,  et  un  peu  plus  loin,  un  im- 
mense hôtel  en  construction. 

A  partir  de  maintenant,  etdurant  les  quinze  dernières  minutes 
de  la  route,  se  présentent  partout  des  maisons  destinées  aux 
phtisiques.  Il  n'y  a  même  que  cela,  avec  de  grands  écritaux,  des 
inscriptions  colossales  qui  tirent  l'œil.  Aussi  fera-t-on  bien  en 
débarquant  à  Davos  de  choisir  un  hôtel  réservé  aux  passagers 
seulement  et  ne  recevant  pas  de  pensionnaires.  Il  en  existe  trois 
ou  quatre.  Quelque  confiance  qu'on  ait  dans  la  discipline  des  ma- 
lades, soumis  à  une  continuelle  surveillance,  Il  ne  faudrait  pas, 
au  milieu  de  ces  Innombrables  expectorants,  prendre  une  cham- 
bre au  hasard  ou  au  petit  bonheur.  Il  y  a  trop  longtemps  déjà 
que  les  tuberculeux  du  monde  entier  se  donnent  rendez-vous  à 
Davos,  pour  que,  malgré  de  multiples  précautions,  ils  ne  répandent 
pas  le  bacille  de  Koch  autour  d'eux.  Dès  aujourd'hui,  on  n'Ignore 
pas  que  la  population  autochtone  de  Davos,  autrefois  Indemne, 
commence  à  payer  son  tribut  à  la  maladie.  Si  les  indigènes  de 
l'Engadine  s'enrichissent  aux  dépens  des  malades,  ceux-ci,  pour  me 
servir  d'une  expression  vulgaire,  n'y  apportent  pas  seulement 
leurs  pièces  de  cent  sous. 

Disons  de  suite,  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir,  qu'il  y  a  à 
Davos  trop  de  sanatoria,  trop  de  malades,  trop  de  prétentions  à 
les  suuver  avec  un  même  traitement  et  un  même  régime. 

Quelque  Idéal  que  soit  un  site  pour  y  soigner  des  poitrinaires,  la 
première  de  toutes  les  conditions  doit  consister  à  éviter  l'encom- 
brement. Or,  aujourd'hui  à  Davos,  on  construit  les  établisse- 
ments les  uns  devant  les  autres,  [les  uns  au-dessus  des  autres, 
cherchant  toujours  une  position  un  peu  plus  favorable,  un  peu 
plus  de  soleil,  un  peu  moins  de  vent,  une  meilleure  orientation. 
Pour  peu  que  cela  continue,  la  rapacité  des  habitants  détruira 


tous  les  bienfaits  que  les  tuberculeux  pourraient  retirer  du  cli- 
mat, de  l'exposition  et  de  la  pureté  de  l'air. 

C'est  là,  la  première  chose  qui  frappe  le  médecin  à  son  arrivée 
à  Davos.  Les  sanatoria  paraissent  tous  Inviter  à  entrer  chez  eux. 

Voilà  pour  l'aspect  général  de  la  localité.  Maintenant  voici 
pour  l'installation  particulière  de  l'un  d'entre  eux. 

Nous  allons  visiter  le  sanatorium  du  docteur  Turban.  C'est  le 
plus  ancien,  le  mieux  conditionné,  dit-on,  le  plus  célèbre  en 
tous  cas. 

Oh  !  certes  !  son  emplacement  est  délicieux  !  Quel  dommage 
qu'il  y  ait  là  tant  de  malades  !  Soixante-huit,  le  jour  du  mois 
d'août  dernier,  où  j'y  ai  pénétré. 

Un  peu  à  mi-côte,  regardant  en  plein  midi  vers  le  bas  de  la 
vallée  du  Landwasser,  il  est  admirablement  abrité  par  la  petite 
crête,  sur  laquelle  nous  passions  deux  heures  plus  tôt.  Cette 
crête,  toute  boisée,  dont  l'altitude  dépasse  de  75  mètres  environ 
celle  de  Davos-Plalz,  protège  d'ailleurs  toute  cette  région  contre 
la  bise  du  nord. 

Devant  le  sanatorium,  une  immense  prairie,  qui  lui  appartient, 
empêchera  les  industriels  de  venir  lui  prendre  sa  part  de  soleil 
et  de  lumière.  Toutes  les  chambres  ouvrent  de  ce  côté,  et  toutes 
donnent  sur  une  terrasse  ou  un  balcon  de  quatre  à  cinq  mètres 
de  largeur  environ,  où  chaque  malade  trouve  sa  chaise  longue,  - 
pour  faire  en  même  temps  que  sa  cure  d'air,  sa  cure  de  repos. 

Les  chambres  sont  en  pitchpin  ;  l'ameublement  est  peu 
luxueux,  mais  éminemment  confortable  et  soigné.  A  remarquer 
cependant  qu'aucun  angle  n'est  arrondi,  que  toutes  les  boiseries 
sont  sculptées,  qu'il  y  a  trop  de  moulures,  que  ces  ornementa- 
tions sont  autant  de  réceptacles  à  poussière,  autant  de  nids  à 
microbes.  Une  imposte  placée  au-d(-ssus  de  chaque  porte-fenêtre 
est  constamment  ouverte. 

Le  chauffage  se  fait  à  la  vapeur  sous  basse  pression. 

Les  crachoirs  sont  parfaits;  il  y  en  a  partout  :  dans  les  corri- 
dors, couloiis,  salles  de  réunion,  et  ils  offrent  toutes  les  qualités 
d'une  bonne  asepsie. 

La  salle  à  manger  au  rez-de-chaussée  est  superbe.  Tous  les 
pensionnaires  y  trouvent  place  autour  de  quatre  Immenses  tables 
que  président  le  docteur  Turban  ou  un  de  ses  trois  assistants. 

L'alimentation  consiste  en  six  repas  :  un  premier  déjeuner  à 
7  heures  1/2  du  matin  :  café,  thé,  chocolat,  cacao  avec  pain, 
beurre  et  miel.  Deuxième  déjeuner  à  10  heures  1/2  :  lait  avec 
pain  et  beurre.  Dîner  à  1  heure  :  cinq  services.  Goûter  à  4  heures  : 
café  avec  lait,  pain,  beurre  et  miel.  Souper  à  7  heures  :  trois 
services.  Enfin  à  9  heures  :  lait. 

On  voit  qu'on  cherche  à  suralimenter  les  malades  et  à  com- 
biner avec  la  cure  d'air,  la  cure  d'alimentation.  Les  repas  ne 
sont  pas  assez  espacés,  Ils  sont  servis  aux  heures  et  à  la  façon 
des  Allemands.  Il  semble  bien  difficile  à  un  Français  bien  por- 
tant d'absorber  tout  ce  qu'on  veut  faire  avaler  à  un  malade.  Je 
doute  fort  qu'aucun  estomac  français  puisse  résister  à  ce  régime 
pendant  seulement  huit  jours.  Ce  mode  de  gavage  ne  peut  déter- 
miner qu'un  continuel  embarras  gastrique  et  amener  un  dégoût 
absolu  de  toute  nourriture. 

Rien  n'est  plus  mauvais,  ni  plus  défectueux,  que  ces  victuailles 
présentées  en  masse,  qu'il  faut  s'administrer  en  tas,  pour  que  ce 
soit  le  cube  qui  agisse  en  quelque  sorte.  N'est-il  pas  préférable 
pour  les  tuberculeux  de  remplacer  cette  alimentation  trop  co- 
pieuse par  une  nourriture  substantielle  ?  Ne  vaut-Il  pas  mieux 
leur  offrir  des  plats  choisis  à  la  place  de  mets  de  toutes  sortes  ? 
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N'e^t-il  pas  plus  ralioonel  de  rechercher  la  qualité  que  la  quan- 
tité, etde  lâcher  d'exciter  perpétuellement  l'appélU  ? 

Le  sanatorium  de  Turban  recrute  sa  clientèle  en  Allemagne. 
Tous  les  domestiques  sont  allemands:  tandis  que  dans  te  plus 
petit  hôtel  de  la  Suisse^-  on  trouve  toujours  des  garçons  ou  des 
femmes  de  chambre  comprenant  ou  mi^me  parlant  le  français, 
on  affecte  ici  de  l'ignorer  de  la  manière  la  plus  complète. 

On  a  toutes  les  peines  du  monde  à  converser  avec  le  personnel 
en  livrée  eï  à  obtenir  les  cxplicaltons  les  plus  simples  et  les  plus 
.élémentaires. 

Tout  se  ressent  de  l'iiiflueilce  germanique  :  l'alimentation  aussi 
bien  que  le  reste. 

Ce  qu'il  faut  approuver  sans  réserve,  c'est  la  douche  qnoll- 
dleniie,  donnée  .1  tous  le^  malades;  pat-  les  médecins  eux-m^-mes, 
dans  ivs  salles  Ù'hydrotHérapic  Supét-leurëtaent  agencées. 

Lorsqu'on  a  tout  fiarfcburu,  que  la  visite  est  terminée,  que  l'on 
a  examiné  le  sanatorium  ious  toutes  ses  faces,  on  ne  peut  que 
blilmer  l'organisation  de  ces  établissements  pour  les  personnes 
riches,  qui  feraient  Infiniment  mieux  la  cure  d'air,  d'alimentation 
et  de  repos  chei;  elles,  dans  une  maison  non  contaminée,  que 
dans  ces  irtimenses  foyers  d'infection. 

Si  je  crois,  mais  avee  la  fol  la  pins  vive,  A  la  nécessité  du  sana- 
torium pour  les  Indigents,  pour  les  ouvriers,  ou  même  pour  les 
habitants  à  aisance  moyenne  des  grandes  villes,  je  ne  puis  m'ex- 
pliquer  la  vognc  dont  II  jouit,  dans  les  milieux  riches  et  indé- 
pendants. 

A  moins  que  l'on  veuille  seulement  pendant  quelques  semaines, 
enseigner  aux  malades  l'exactitude  qu'ils  devront  Introduire  dans 
leur  vie,  la  rigueur  du  régime,  la  discipline  du  traitement  en  un 
mot.  On  comprend  alors,  qu'au  sanatorium  de  Turban,  se  trou- 
vent suspendus  en  grandeur  naturelle,  dans  les  salons  de  conver- 
sation et  de  lecture,  les  portraits  de  Guillaume  1'',  de  Frédéric  III, 
de  Guillaume  II,  du  prince  régent  de  Bavière,  du  grand-duc  de 
Bade,  tous  en  grande  tenue  de  généraux  prussiens,  el  qu'on  ne 
voit  nulle  pari,  dans  ce  coin  de  la  libre  Helvélle,  le  buste  de 
Guillaume  Tell  ou  celui  d'Arnold  de  VVinkelried. 

Et  alors,  le^  malades  soignés  soqs  l'égide  el  sous  les  yeux  de 
tous  ces  personnages  casqués,  bottés  el  époronnés,  se  rappellent 
sans  cesse  qu'ils  doivent  rester  sous  le  régime  du  sabre,  el  que, 
s'il  commettent  la  faute  de  s'en  écarter,  ils  tomberont  sous  celui 
du  goupillon  pour  les  enterrer.  —  D'  Vim  (1). 


ACTtJAi.iir£â 


M.  le  professeur  Renatrt  (de  Lyon)  chevalier  de 
la  Légion  d'honneur.  —  On  se  rappelle  sans  doute  la  cam- 
pagne qiie  le  Journal  des  Praticiens  a  ouverte  11  y  a  quelques 
années  au  siijét  de  Voubli  (?)  de  M.  le  professeur  Rbnaut  dtins 
^es  nominations  de  la  Légion  d'honneur.  La  grande  ihjiistice 
vient  d'ôtre  à  nlollié  réparée,  et  notre  ami  qui  honore  depuis  si 
longtemps  la  science  française  par  des  travaux  considérables, 
vient  d'être  autorisé  à  poUer  Urt  simple  petit  ruban  rouge  à  sa 
boutonnière.  Nous  avons  déjà,  félicité  le  chevalier  sabs  peur  ni 

(1)  Un  de  nos  collaborateurs  qui  a  des  raisons  très  sérieuses 
de  ne  pas  se  faire  connaître,  a  signt-  cet  article  sous  le  pseudo- 
nyme: Viui.  Il  a,  en  effet,  ru  lotit  ce  qu'il  raconte.  Si  cela  est 
exact  —  et  pour  notre  part  nous  ajoutons  une  fol  entière  au  récit 
de  notre  correspondant  —  le  devoir  des  médecins  français  est 
tout  tracé.  (Noie  de  la  Ilédaction.J  . 


reproche,  et  Ici,  nous  envoyons  nos  félicitations  les  plus  chaleu- 
reuses el  les  plus  sincères  à  l'Ordre  de  la  Légion  d'hon- 
neur. -  H.  H. 


Prix  et  récompenses  aux  Académies.  —  A  24  heur« 
de  distance,  M.  le  D'  .Maurice  db  Fleur v  vient  d'être  prodaœc 
lauréat  de  l'Académie  des  sciences  et  de  l'Académie  de  médecine 
(Prix  Lallcmant,  Prix  Herpin),  pour  ses  imporlanld  travaux  : 
Introduction  a  la  médecine  de  l'exprit.  Recherches  cliniques  $»r 
l'Jpilepsie  et  son  traitement. 

L'an  dernier,  l'Académie  française  couronnait  déj&  t»ar  un  prii 
le  premier  de  ces  ouvrages.  Le  Journal  des  Praticiens  n'oublie  pis 
que  M.  Maurice  de  Fleury  l'a  honoré  (pas  assez  souvent,  hélas'l 
de  sa  collai  oratlon  par  un  article  remarquable  paru  dads  s<s 
colonnes  en  1898  sur  le  «  traitement  médical  de  Tépllepsle  ' 
Nous  lui  adressons  nos  plus  chaleureuses  félicilatldns,  ainsi  qn'i 
nos  dislingiiés  colliihoraleurs,  A.  Cot;RT.4DE  (Traitement  ilt.- 
maladies  de  l'oreille/,' C\f,rt\  (Traraut  relatifs  aux  malailus 
de  l'oreille),  Variot  ( Applicationx  de  la  radiographie  h  ii 
clinique  infantile),  Mor.m  (Maladies  proroquées  par  Vinijesiiv» 
des  mollusques)  dont  les  beaux  travaux  ont  été  récompensés  i 
l'Académie  dans  sa  séance  publique  annuelle  du  18  décembre 
1900. 


loaugruration  du  nouvel  amphithéâtre  liéënnec 
à  l'hôpital  Necker.  —  M.  le  D'  Hi  chaud,  en  inaugiirantr« 
nouvel  amphithéiUre  à  l'hôpital  Necker,  vendredi  derHler  14  di^ 
cembre,  a  commencé  ses  leçons  de  clinique  thérapetatl(jué  et  s--} 
consultations  médicales  à  !)  h.  1/2,  et  les  contiiitlèt-il  tons  les  ven- 
dredis à  la  même  heure  (présentation  de  (hx  à  qalnle  maladts. 
discussion  sur  le  diagnostic  et  le  traitement).  Dans  l'andilotre,  et 
remarquait  plusieurs  de  ses  collègues  de  l'Académie  de  mided»*-. 
des  hôpitaux,  de  la  Société  de  thérapeutique  :  MM   les  !>'■  Lt- 

BORDE,    SrvESTRE,    LI-VOSSIER,    BaRTH,    JosIAS,    HiRTZ,    TniBOCLKT ' 

lUHDEt,  Ko(/LOi-MiÉ,  CRtQtY,  M.  DE  Flecry  ;  MM.  les  D"  BtM», 
Carro.n  de  la  Carrière;  Cumbbs,  Desnos,  Krikortz,  Kfiss,  It- 

REDDE,    P.   Li'CAsI'haMPIO.MNIÈRE,    HdCHON-DlîVIBNEAU,  TofRA.Ncn 

etc.  Tous  les  anciens  liilernes  de  M.  Hnchard  (ou  presque  tous 
habitant  Paris,  avaient  tentt  ft  témoigner  par  leur  présence  l'af- 
fectueuse estime  qu'ils  ont  conservée  pour  lèut  chef  d«f  sertict  : 
MM.  les  D"  Weber,  Gili.et,  Macdei.aine,  Flokrshkim,  Deci-i, 
BailI.et,  Miluibt,  Gueniot,  Hamo.nd,  Cmacvead  (MM.  les  D''  P- 
Le  Gendiie  el  Renos,  empêchés). 

Après  avoir  présenté  une  dizaine  de  malades  et  discuté  i  Imr 
snjet  le  diagnostic  avec  le  traitement,  M.  Huchal-d  a  terminé  pu 
quelques  considérations  Sur  la  «  réceptivité  médicamenteuse  >,  rt 
par  des  remerciements  adressés  à  tous  les  auditeurs,  Maîtres  H 
élèveë.  S'adressant  à  ses  collègues  qol  honoraient  cette  taaogtrj- 
lion  de  leur  présence,  il  les  a  suppliés  de  s'nnir  pour  organiser  ' 
solidement  &  l'hôpital,  l'enseignement  de  la  clinique  et  de  la  thé- 
rapeutique, laquelle  a  besoin  d'être  «  débroussaillée  ».  —  «  Mon- 
trons aux  élèves  le  chemin  de  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  cbemls  U 
plus  court  conduisant  à  la  connaissance  de  la  thérapeutique  et  (k 
la  clinique.  Par  l'exemple,  par  la  parole,  par  l'action,  nontroD.^- 
leur  enin  l'importance  absolue,  presque  exclusive  de  VEnS€ig'i'~ 
ment  médical  des  hôpitaux  ».  —  R.  D. 


^ 


^M 


Le  directeor-géraBt  du  Journal  de»  Pntieiens  :  H.  HtCHÀn». 

tkUt.  ~  DfF.  <aâRt.B*  KBLABBIK.  f&7,  BOB  unvr-soaMit. 
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29  Décembre  1900 


CLINIQUE   OBSTÉTRICALE 

D»  la  grossesse  triple. 

P$r  Al.  Boi^jSi^RD,  uci-uucheiir  à  l'hôpital  T^non. 

La  gro.:$esse  triple  qu'il  ne  faut  pas  appeler  trige 
niellaire  est  extrêmement  rare  puisque  les  auteurs 
donnent  comme  chiffre  une  grossesse  triple  sur  8,000 
accouchements  environ. 

Après  avoir  parcpi|ri|  pendant  près  de  10  ans  la 
plupart  des  Maternités  de  Paris,  où  les  cas  les  plus 
intéressants  nous  étaient  signalés,  nous  n'avons  ren- 
contré que  deux  cas  de.  grossesse  triple  :  le  premier, 
dans  le  service  du  D"^  Pinard  (Lariboisière,  1888),  le 
second,  à  la  clinique  du  Di^Tarnier;  le  diagnostic  de 
grossesse  triple  fut  fait  par  le  D*'  Pinard,  dans  le 
premier  cas,  mais  |a  feuiine  mourut  subitement  au 
début  du  travail  ;  l'extraction  des  trois  enfants  vi- 
vant» fut  pratiquée  par  la  sage-femme  de  garde, 
Mlle  H.  Carrier  ;  |e  fait  eut  même  les  honneurs  de  la 
publicité  de  \^  presse  extra-scieatittque. 

ËQ  quarante  ans,  à  la  Clinique  obstétricale  de 
Strasbourg,  on  n'observa  que  deux  cas  de  grossesse 
triple. 

Par  wna  singularité  extraordinaire,  et  par  un  de 
ces  hasards  comme  la  clinique  seule  nous  en  réserve, 
nous  v^QQOs  d'observer  dans  notre  service  à  la  Mater- 
nité de  Tenon  quairecas  de  grossesse  triple  en  moins 
de  18  mois  ;  deux  furent  observés  dans  la  même  se- 
maine; si  dPQC  on  pre>QHU  dans  ce  servicp  des  chiffres 
pour  établir  la  fréquen';e  des  grossesses  triples,  on 
ferait  une  grossière  erreur,  qui  démontrerait  une  fois 
de  plus  la  valeur  qu'ijl  faut  attacher  ttux  statistiques, 
à  moiqs  d'^^dmettre  qu'on  ne  verra  plus  de  grossesse 
triple  à  l'hôpital  Tenon  d'ici  longtemps,  c'est-à-dire 
8  à  9  ans. 

D'après  l'inspection  det'arrière-faix,  on  voit  que  le 
plus  souvent  la  grossesse  triple  résulte  de  la  féconda- 
tion de  deux  ovules,  dont  un  renfermait  deux  vési- 
cules gerrainatives,  ou  a  été  fécondé  par  deux  masses 
chroœatogèues  (polyspermie);  le  plus  souvent,  en 
effet,  quoique  la  masse  place<Btaire  paraisse  unique, 
OB  trouve  par  l'ex<«meo  des  merabraaes,  que  pour 
l'œuf  qui  renferme  deux  fuUus,  le  churion  est  com- 
mun, et  que  dans  cet  œuf  univetellin,  les  fœtus  sont 
du  même  sexe  ;  il  y  a  donc  eu  quelque  sorte  super- 
position d'une  grossesse  simple  à  une  grossesse  double 
ou  vioe^versa,  sans  qu'il  so4(  possible  de  dire  si  la 
fécondation  des  deux  ovules  a  été  simultanée  ou  suc- 
oesssive,  et  de  reconnaître,  dans  ce  dernier  cas,  l'es 
pace  âe  temps  qui  a  séparé  la  première  iiupréga^- 
tion  de  Va  seco9de  ;  la  différence  de  poids  qui  existe 
entre  les  deu$  fœtus  contenus  dans  la  pocho  unive- 
telline  et  celui  renfermé  dans  l'autre  poche  est  par- 


fois considérable,  ce  qui  permettrait  d'admettre  un 
assez  long  espace  4e  temps  ejitro  les  deux  féconda- 
tions, qui,  4éauinoins  ont  eu  Ijeu  daiisla  méiiie  épo- 
que interjiienslruelle  ;  il  y  a  4onc  superfécondation 
et  non  superfœlation  ;  dans  une  de  nos  observations, 
le  plus  gtos  fœtus  pesait  :^/tOO  gr.  et  le  plus  petit 
l.GOOgr. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré  d'ci^ufs  formés  par 
une  cavité  î^mniolique  upique  renfennapt  les  trois 
fœtus,  (nais  le  fait  n'est  pas  impossible  ;  le  plus  sou- 
vent, 11  y  a  trois  cavités  amniotiques,  parfois  depx 
seulement,  deux  fu'tus  étant  contenus  dans  up  même 
sac  âninjotique,  tandis  que  le  troisième  est  renfermé 
dans  l'autre  sac. 

La  disposition  des  (pufs  qui  peuvent  n'avoir  que 
des  rapports  de  coptiguilé  nous  explique  la  possibi- 
lité de  l'ejvpulsiop  prématurée  d'un  des  œufs  (s'uiple 
ou  double),  avec  continuation  de  la  grossesse  qui  se 
termine  à  terme  ou  près  du  ternie  par  l'expulsion  du 
second  u-uf  ;  l'absence  de  communications  vasculaires 
nous  explique  égalemept  la  possibilité  de  la  mort 
d'un  des  produits  de  conception  avec  survie  des  deux 
autres  ;  ce  dernier  <:as  s'est  produit  dans  une  de  nos 
observations;  les  deux  enfants  vivants  pesaient  res- 
pectivement 1,720  gr.  et  1,260  gr.,  tandis  que  l'en- 
fant mort  (fœtus  compressus),  ne  pesait  que  350  gr.; 
le  cordon  présentait  ppe  insertiop  vélqmeuteuse  ;  il 
est  probable  que  la  mort  de  ce  ftetps  a  été  causée  par 
la  compression  des  vaisseaux  rampant  dans  l'épaisseur 
des  mepibranes. 

On  a  rarement  l'occasion  de  faire  le  dlaguostic  de 
grossesse  triple,  moins  par  le  fait  même  de  son  ex- 
trêpie  rareté,  que  par  les  conditions  dans  lesquelles 
les  femmeji  se  présentent  Ip  plus  souvent  à  notre 
examen;  en  effet,  ou  bien,  le  cours  de  la  grossesse 
est  interrompu  dans  les  premiers  mois,  ou  bien  les 
femmes  ne  se  font  examiner  que  lorsqu'efles  sont  en 
travail,  et,  dans  ce  cas,  les  coutractious  utérines 
rendent  l'examep  impossible;  on  ne  fait  alors  à  ce 
moment  que  le  diagnostic  de  grossesse  gémellaire,  et 
la  présepce  du  troisième  fœtus  n'est  reconnue  qu'a- 
près l'expulsion  du  premier  ou  du  deuxième  fœtus  ; 
dans  nos  quatre  observations,  les  faits  se  sont  passés  . 
de  cette  façon  ;  nous  n'avons  pu  examiner  les  fem- 
nies  que  lorsqu'elles  étaient  accouchées,  aucune  ue 
s'étant  présentée  pendant  leur  grossesse;  dans  le 
premier  cas,  la  femme  est  entrée  dans  le  service  alors 
qu'elle  était  en  travail,  la  grossesse  remontant  à  six 
mois  ejiviron;  les  enfants  pesaient  8.">0gc.,  810  gr., 
et  800  gr.;  ces  enfants  n'ont  vécu  que  deux  heures  ; 
dans  le  second  cas,  la  femme,  enceinte  de  près  de 
ii  mois,  se  présente  dans  le  service,  étant  en  travail  de 
puis  plusieurs  heures,  avec  une  dilatation  coniplète  ; 
M.  Chaillou,  mon  interne,  fait  le  diagnostic  de  gro- 
sesse  gémellaire,  et  extrait  successivement  (version  et 
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forceps)  trois  enfants  qui  pèsent  2,400  gr.,  2.040  gr. 
et  1,()00  gr.,  la  mère  ayant  voulu  partir,  malgré  notre 
avis,  le  huitième  jour,  emmène  ses  trois  enfants  vi 
vants  en  bon  étal  et  ne  s'est  jamais  présentée  à  notre 
consultation  externe  de  nourrissons;  dans  le  troi- 
sième cas,  il  s'agissait  d'une  grande  multipare  (10 
grossesse?  antérieures  à  terme),  accouchée  chez  elle, 
le  IH  février  18!M),  et  entrant  dans  le  service  le 
1"  mars,  en  raison  d'accidents  infectieux  graves 
(température  39°).  qui  nécessitent  un  curettage  ;  les 
trois  enfants  pèsent  1,7;)0  gr.,  1,740 gr.'et  l,(i00gr.; 
l'un  des  enfants  meurt  de  broncho-pneumonie,  les 
deux  autres  se  sont  parfaitement  élevés;  nous  leur 
avons  distribué  du  lait  stérilisé  pendant  près  d'un  an, 
et  de  temps  en  temps,  nous  revoyons  encore  la  mère 
avec  ses  deuxtnfants;  quant  à  la  quatrième  femme, 
actuellement  encore  dans  le  service,  elle  s'est  pré- 
sentée en  travail  avec  une  dilatation  de  5  f.;  M.  (]ou- 
dert,  mon  Interne,  fait  le  diagnostic  de  grossesse 
gémellaire  et  extrait  deux  enfants  vivants  du  poids 
de  l,720gr.  et  1,2G()  gr,,  le  troisième  enfant  du  poids 
de  3.'»0  gr.  est  mort  et  macéré  ;  l.'i  jours  après  l'ac- 
couchement, les  enfants  élevés  au  sein  vont  bien  ; 
celui  de  1.720  gr.,  à  la  naissance,  pèse  1,(500  gr., 
celui  de  1,2(>0  gr.  pèse  l,iîiO  gr. 

On  voit  que  dans  aucun  de  ces  cas,  en  raison  des 
conditions  dans  lesquelles  les  femmes  ont  pu  être 
examinées,  il  n'était  possible  de  fairé  le  diagnostic 
de  grossesse  triplé. 

En  général,  l'accouchement  est  facile,  mais  malgré 
la  petitesse  du  fœtus,  il  n'est  pas  rare  qu'on  soit 
obligé  d'intervenir,  soit  daus  l'intérêt  de  la  mère 
(syncope,  suffocation),  soit  daus  l'intérêt  des  enfants 
qui  se  présentent  simultanément  au  détroit  supérieur; 
enfin  les  cas  de  procidence  du  cordon  ou  des  mem- 
bres ne  sont  pas  rares,  et  si  l'on  pratique  l'extraction, 
il  est  nécessaire  de  ne  prendre  qu'un  pied,  pour  ne 
pas  exercer  des  tractions,  après  avoir  saisi  les  'pieds 
appartenant  à  deux  fœtus  différents. 

Malgré  la  fréquence  des  hémorrhagies  (utérus, 
surdistendu),  l'extraction  du  ou  des  placentas  est  en 
général  facile  ;  la  masse  placentaire  est  parfois 
énorme,  1,220 gr.  dans  une  de  nos  observations; 
parfois  la  délivrance  se  fait  successivement  ;  sortie 
du  premier  placenta,  puis  sortie  du  second  quelque 
temps  après  ;  l'important  est  de  ne  pas  se  hâter,  de  se 
rendre  compte  de  ce  qu'on  fait,  et  du  pourquoi  on  le 
fait  ;  l'examen  minutieux  de  l'arrière-faix  est  d'une 
importance  capitale,  tant  au  point  de  vue  de  la  confi- 
guration des  œufs,  qu'au  point  de  vue  des  suites  de 
couches. 

En  raison  de  l'accouchement  prématuré  qui  est  de 
règle  pour  ainsi  dire,  le  sort  des  enfants  est  assez 
compromis,  mais  avec  du  soin,  une  surveillance  de 
tous  les  instants,  ou  peut  arriver  à  des  résultats  sur- 


prenants ;  si  nous  ne  tenons  pas  compte  des  enfants 
pesant  8;)0  gr.,  sur  8  enfants  nés  vivants  dont  le 
plus  petit  pesait  1220  gr.,  sept  sont  partis  vivants  et 
bien  portants  de  notre  service  ;  un  seul  (1,750  gr.i 
est  mort  de  broncho-pneumonie  ;  dans  notre  clientèle 
particulière,  nous  avons  pu  élever  un  enfant  qui. 
pesant  l,240gr.  à  sa  naissance,  était  tombé  à  DlOgr.; 
c'est,  croyon.s-nous,  le  record. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Les  rechtttes  et  les  récidives  de  la  fièvre 
typhoïde 

Par  le  D'  Ch.  Fiessinger, 
Membre  correspondant  de  -l' Académie  de  Médecine 

La  fréquence  et  la  gravité  des  rechutes  dans  I» 
fièvre  typhoïde  semblent  avant  tout  commandées  par 
la  nature  et  la  violence  de  l'épidémie  coexistante. 
Quand  le  germe  typhique  jouit  d'une  virulence  très 
accentuée,  peut-être  celle-ci  n'est-ellepas  épuiséepar 
une  première  atteinte.  Après  quelques  jours  d'apy 
rexie,  la  fièvre  recommence  le  cycle  déjà  parcouru. 
Au  lieu  de  quelques  jours,  il  peut  être  de  plusieurs 
mois,  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  atteintes  fébriles. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  récidive. 

L'épidémie  qui  sévit  sur  la  ville  de  Saint-Claudi' 
nous  a  offert  des  exemples  de  ces  deux  formes  d» 
réapparition  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  rechutes,  au 
contraire  des  faits  généralement  signalés,  se  sont 
parfois  montrées  fort  graves.  Les  récidives  sont  restées 
bénignes. 

Tout  d'abord,  les  rechutes  ont  été  fréquentes  :  sur 
39  malades  traités  par  nous  dans  ces  six  derniers 
mois,  nous  avons  soigné  quïttre  rechutes  et  deus 
récidives,  alors  que  les  années  précédentes  le  retour 
des  accidents  après  période  d'apyrexie  était  demeure 
exceptionnel.  (Moyenne  des  rechutes  dans  les  diverses 
épidémies  :  4  à  5  0/0.) 

Des  quatre  rechutes  que  nous  avons  eu  à  soigner, 
deux  ont  mal  tourné,  le  premier  malade  succombani 
le  13"  jour  de  la  rechute  à  une  hémorrhagie  intesti 
nale  foudroyante,  le  second  malade  étant  emporté 
presque  immédiatement  par  des  accidents  d'intoxica 
tien  générale. 

Ce  dernier  fait  ne  laisse  pas  d'être  suggestif.  La 
maladie  première  avait  parcouru  ses  étapes  d'une  fa- 
çon régulière  :  le  début  brusque,  la  présence  de 
râles  humides  dès  les  premiers  jours  aux  deux  bases 
du  poumon,  l'expulsion  de  quelques  caillots  de  sang 
dans  les  selles  le  13®  et  le  17®  jour  avaient  seuls  mar- 
qué d'une  empreinte  spéciale  la  marche  restée  clas 
sique.  Le  malade,  homme  de  31  ans,  gros  et  calme, 
avait  gardé  sa  lucidité  d'esprit  tout  le  long  des  25 
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jours  qu'avait  duré  sa  période  fébrile.  Du  a  au  12 
octobre,  apyrexie,  la  température»  du  matin  est  au- 
dessous  de  38",  celle  du  soir  atteint38,l  ou  38;2.  On 
commence  l'alimentation  par  des  potages  légers, 
puis  des  œufs  à  la  coque,  le  sixième  jour  de  l'alimen- 
tation, petit  morceau  de  cervelle.  La  température  du 
soir  marque  38,8.  On  remet  à  la  diète  liquide,  on 
administre  une  purgation  saline,  néanmoins  la  fièvre 
monte  le  soir,  les  degrés  autour  de  39  se  maintien- 
nent. Le  matin,  c'est  maintenant  du  14  au  18  octobre, 
une  légère  montée  fébrile  (38  à  38  1/2).  Le  18  oc- 
tobre, le  thermomètre  accuse  le  matin  39°,  le  soir  40,9. 
(>'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  accidents  se  pré- 
cipitent. L'hésitation  du  début  fait  place  à  une  pous- 
sée décisive  vers  l'aggravation  chaque  jour  accrue. 
Alors  qu'à  la  première  atteinte,  la  fièvre  du  matin 
n'avait  jamais  indiqué  40°,  c'est  maintenant  le  degré 
en  permanence  et  dépassé  (Tm.  40,4  —  Ts.  40,6).  Le 
22,  les  selles  deviennent  involontaires,  le  teint  est 
blafard,  le  hoquet  se  déclare,  le  pouls  monte  à  128; 
le  23,  plusieurs  caillots  de  sang  colorent  les  selles 
horriblement  fétides  ;  puis  c'est  la  perte  de  connais- 
sance, le  délire,  les  râles  trachéaux,  et  la  mort  le  24 
octobre,  au  matin.  L'enveloppement  dans  le  drap 
mouillé  avait  été  pratiqué  avec  le  retour  fébrile, 
mais  d'une  façon  irrégulière  et  seulement  le  jour, 
faute  de  personnel. 

La  conséquence  pratique  d'un  tel  fait  est  la  néces- 
sité de  se  tenir  attentif  à  l'allure  de  la  rechute  et  si 
celle-ci  a  tendance  à  la  gravité,  de  lui  opposer  tout 
de  suite  et  sans  attendre,  une  médication  énergique. 
Les  bains  froids  sont  dans  l'espèce  le  seul  traitement 
à  employer  :  bain  à  20°  de  10  à  15  minutes  de  durée, 
tant  que  la  température  rectale  dépasse  39°.  Bien 
souvent  la  famille  hésitera  :  une  première  atteinte  et 
c'est  l'histoire  du  malade  précédent,  a  guéri  sans  les 
les  bains;  pourquoi  les  bains  à  l'occasion-  de  la  re- 
chute? Le  même  traitement  dont  les  effets  favorables 
ont  été  éprouvés  la  première  fois,  ne  réussirait-il  pas 
la  seconde?  On  a  pu  se  passer  de  bains  froids  tout 
d'abord,  on  s'en  passera  bien  par  la  suite. 

Il  faut  avouer,  à  l'appui  de  ces  objections,  que  le 
bain  froid  est  d'une  application  singulièrement  pé- 
nible :  quatre  personnes  sont  nécessaires  pour  donner 
les  bains,  2  le  jour,  2  la  nuit.  Où  les  trouver?  En 
temps  d'épidémie  typhique,  des  équipes  de  baigneurs 
fournis  parla  ville  feraient  merveille  :  de  trois  heures 
en  trois  heures,  il  parcourraient  les  domiciles  des 
malades  et  les  mettraient  au  bain.  Seulement  un  tel 
personnel  n'est  pas  commode  à  trouver,  il  faudrait 
le  payer  cher.  Les  finances  des  villes  d'ordinaire  ne 
sont  pas  prospères  ;  de  telles  mesures  grèveraient  sin- 
gulièrement le  budget. 

Et  puis  la  fièvre  typhoïde  a  un  tort  :  d'être  trop 
commune.    Elle  apparaîtrait  à  de   rares  intervalles 


comme  la  peste  ou  le  choléra,  on  reculerait  moins 
devant  la  dépense,  mais  parce  qu'elle  est  endémique 
dans  une  région,  on  s'y  accoutume.  Le  sentiment  du 
danger  s'atténue  devant  la  vulgarité  de  la  ma 
ladie. 

Le  médecin,  sachant  qu'il  n'est  qu'un  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde,  les  bains  froids  est  tenu  d'y 
renoncer  faute  de  personnel  qui  les  administre.  Dans 
les  familles  pauvres  — r  le  mari  malade,  la  femme 
seule  pour  le  soigner  —  comnient  user  d'une  pa- 
reille médication  ? 

C'est  alors  que  j'ai  utilisé  le  drap  mouillé,  moins 
actif  il  est  vrai,  mais  de  pratique  moins  fatigante  et 
plus  commode.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  posséder  une 
baignoire,  de  la  remplir  d'eau;  couverture  de  laine 
étendue  sur  un  lit,  par  dessus  la  couverture  un  drap 
trempé  dans  l'eau  froide  ;  pas  d'autres  complications 
de  technique.  Le  malade  couché  sur  le  drap  dont  les 
bords  sont  rabattus  sur  lui  est  ensuite  enveloppé 
dans  la  couverture  de  laine  cinq  minutes  de  temps. 
Deux  à  trois  enveloppements  consécutifs  sont  néces- 
saires, si  la  température  dépasse  39  1/2  ou  40°. 

Ce  procédé  de  réfrigération  a  été  à  peu  près  com- 
plètement abandonné  pour  les  bains.  A  la  campagne 
néanmoins,  il  reste  d'un  grand  secours  et  personnel- 
lement nous  en  avons  retiré  d'excellents  résultats. 
Pour  le  malade  précédent  dont  la  rechute  a  entraîné 
une  intoxication  générale  si  profonde  à  la  fois  et  si. 
rapide,  le  drap  mouillé  n'a  pu  être  employé  que  le 
jour.  Les  aides  manquaient. 

Le  second  typhoïdique  que  nous  avons  vu  suc 
comber  à  la  suite  d'une  rechute  n'a  plus  été  emporté 
par  des  accidents  infectieux;  une  hémorrhagie  in 
testinale  a  provoqué  la  mort,  celle-ci  survenant 
inopinément,  alors  que  le  malade  s'était  levé  pour 
s'asseoir  sur  son  vase.  C'était  au  13"  jour  de  la  re- 
chute, chez  un  jeune  homme  de  22  ans.  La  maladie 
première  s'était  poursuivie  sans  incidents,  elle  était 
demeurée  bénigne,  la  température  oscillant  autour 
de  39°,  avec  un  état  général  resté  satisfaisant.  La 
guérison  s'était  effectuée  en  23  jours.  A  cette  date, 
l'apyrexie  se  prolonge  pendant  4  jours;  puis  le  ma- 
lade mange  un  raisin  en  cachette  et  son  imprudence 
fournit  le  signal  du  retour  fébrile.  Ces  écarts  alimen- 
taires se  trouvent  parfois  au  début  de  la  rechute;  on 
les  a  accusés  de  la  produire.  Une  telle  opinion  nous 
semble dillicilement  défendable;  des  rechutes  senion- 
trent  que  ne  justifie  aucune  imprudence  préalable. 
Deux  de  nos  malades  retombent  fiévreux  qui  n'ét:iiont 
encore  nourris  que  de  potages  légers;  le  troisième, 
dont  nous  avons  donné  l'histoire,  n'avait  absorbé  le 
sixième  jour  de  la  période  apyrétique  qu'un  petit 
morceau  de  cervejle  bouillie  sans  pain. 

Plutôt  que  d'attribuer  des  méfaits  graves  à  des 
causes  si  insignifiantes,  que  ne  s'en  prend-on  direc- 
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temenlà  l'agent  infectieux  lui  même?  l'ne  nourriture 
composée  de  potages  divers  et  d'œufs  à  la  coque  à 
peine  cuits  suivie  les  jours  suivants  de  viande  molle 
est  toujours  administrée  dans  la  convalescence  de  la 
lièvre  typhoïde.  Considérer  la  rechute  comme  la  con 
séquence  d'un  éairt  de  régime,  sans  doute  on  le  peut 
toujours,  du  motneut  qu'oïl  range  la  reprise  d'une 
alimentation  plus  suhstantielle  dans  la  catégorie  des 
repas  plus  plantureux,  il  n'est  pds  de  typhique  qui 
ne  commence  à  s'alimenter  quand  sa  lièvre  a  dis- 
parlj.  Parfois,  il  senible  qu'il  se  lance  trop  vite, 
comme  ce  dernier  malade  qui  avala  un  raisin  à  son 
premier  repas.  Peut  on  toutefois  .iflîrmer  que  ce  rai- 
sin a  enti-ainé  le  retour  de  la  fièvre  et  ce  dernier  ne 
se  serait-il  pas  opéré  sans  le  Concours  du  fruit  ?  En 
médecine,  les  coïncidences  abtisent  fréquemmetit. 
Kien  de  malaisé  comme  de  faire  la  part  des  connexiiés 
fortuites  et  des  relations  dfe  cause  a  effet. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  la  rechute  qu'il  pré- 
senta fut  signalée  par  une  diarrhée  abondante  ;  on  la 
coitibattit  par  des  potions  de  bismuth  qui  diminuè- 
rent le  nombre  desselles  sans  les  féduire  totalement; 
la  fièvre  oscilla  autour  de  39".  Les  derniers  jours,  elle 
baissa,  descendit  à  38°4,  tJ8°2.  sans  que  le  sahg  se 
montrât  dans  les  garde-robes  et  sans  que  le  pouls 
faiblit.  La  convalescence  settiblait  s'annoncer.  Le  2S 
septembre,  \Z"  jour,  le  malade  se  lève  pour  se  rendre 
sur  le  vase)  hémorrhagie  subite;  le  vase  est  rempli 
de  sang.  Le  malade  meurt.  Sans  doute  par  détache- 
ment brusque  d'une  eschare  intestinale. 

Pourquoi,  dans  une  rechute,  tel  malade  succombe- 
t  il  a  des  signes  d'intoxication,  un  autre  à  une  hé- 
morrhagie intestinale?  Les  symptômes  de  la  maladie 
première  règlent-ils  ceux  de  la  rechute?  Nullement. 
Nos  deux  malades,  dans  l'atteinte  prehiière  qu'ils 
avaietït  subie,  n'avaient  nullement  été  incommodés 
par  les  troubles  qu'ils  offrirent  par  la  suite.  L'un 
avait  gardé  toute  sa  lucidité  d'esprit.  Il  la  per- 
dit dans  la  rechute  ;  les  symptômes  intestinaux  du 
second  avaient  d'abord  été  très  atténués.  Ils  s'accen- 
tuèrent fortement  a  la  seconde  atteinte.  Notons  tou- 
tefois chez  le  premier  la  tendance  constante  aux 
hémorrhagies  ;  quelques  caillots  sanguinolents  dahs 
les  deux  atteintes  successives. 

On  a  encore  accusé  les  bains  froids  de  favoriser  les 
rechutes  ;  aucun  de  nos  malades  n'avait  été  baigné. 
Ceux  qui  le  furent  n'offrirent  pas  une  seconde  prise 
à  la  maladie.  Nos  chiffres  ne  sont  pas  assez  fournis 
pour  permettre  d'établir  une  statistique  décisive  — 
néanmoins  nous  croyons  injuste  d'attribuer  aux  bains 
semblable  méfait. 

Hien  de  particulier  à  noter  au  sujet  de  nos  deux 
rechutes  tet-minées  par  guérison  :  l'une  a  été  béni- 
gne et  n'a  duré  que  3  jours  avec  des  degrés  de  38 1/2 
à  39  \/t  ;  ta  seconde  a  suivi  une  fièvre  typhoïde  par- 


ticulièrement grave,  ce  qui  indique  que  la  gravité 
première  ne  met  pas  loujdlifs  à  l'abri  des  retours 
fébriles.  35  jours  de  fièvre  fôi-te  aVëfc  potils  faible  et 
rapide,  eschares  saci'éés  Venaient  d'adcablér  Une  jeune 
fille  de  23  ans;  suivent  (>  jours  d'îi|)jTeXie.  puisre 
chute  avec  iO",  complications  iii-iiuiii-és.  cystite.— Là 
guérison  s'opéra  lé  13"  jour  de  là  rëdhtlte. 

Lefe  récidives  de  la  fièvre  typhoïde  sOht  ëxdèptidli- 
nelles  ;  nous  aVoiis  ti'aité  déiix  ItphîtjiiM  qill  ftirent 
frappés  à  '1  mois  et  à  deiix  aiis  de"  diâtan'ôe. 

L'un,  employé  dé  chériiiïi  de  fe^  aVâlt  eu  uhe  pre- 
mière fièvre  typhoïde  eii  ûovèinb^e  ISiHl,  t\iiï  dura  un 
mois.  C'était  un  homme  de  2fl  ans,  f^éle,  mais  bien 
portant  d'habitude. 

Le  7  juin  1900,  il  se  plaint  d'une  faiblesse  géné- 
rale et  de  maux  de  tête.  La  raté  et  le  foie  sont  gros, 
la  température  dé  39"  lé  matin,  atteint  40*  les  soirs 
suivants;  il  y  a  dé  la  diarrhée,  quelques  tache*  rosées 
couvrent  le  ventre.  Là  convalésbéftcé  s'établit  le  18' 
jour  sans  incidents. 

Le  secoiid  malade  était  une  fillette  de  14  ans;  une 
première  fièVre  typhoïde  se  proloiigeàflt  pendant  cinq 
semaines  l'avait  alitée  en  1898. 

Le  28  juin  1900  langue  blanche,  épl^taXls,  fièvre; 
la  rate  est  grosse,  la  diarrhée  se  liiOfttre,  la  tempé- 
rature riiarque  39°  le  matin.  39".')  à  40"  le  soir.  (îué- 
rison  le  12juillet,  quatorze  jours  ap^è9  le  début. 

Ces  deux  malades  avaient  gagné  àë  lëitf  première 
infection.  typhoîdiqUe  ùiie  Oertaine  Immunité  ;  les 
symptômes  restèreiit  atténués,  là  triftladlë  guérit  dans 
le  second  ei  le  troisième  se'ptéiiaire.  AUtOùf  d'eux,  au 
conti-aire.  se  groupaient  des  forfiifeS  tfès  graves  et 
suivies  de  mort.  Le  (Juaftiët-  où  ils  habitaient  était 
celui  te  plus  éprouvé  par  là  fièvfe  ;  depuis  quatre  ans 
les  typhique.s  s'aCCumulaiént  daits  lô^  logements  cir- 
conVoisiiis.  La  fontaine  où  ils  s'abrCuVaient  était  dii 
reste  àbsolunieiit  cohtafrililéé  |)à^  le^  fcoll  bacilles,  et 
là  où  il  y  a  coli-bacillefe,  éU  tèhips  d'épidémie  typhaïdi 
qUe,  lé  bacille  d'Ebehh  n'est  j)âs  loiil. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Le  syndrottid    migi'àUië  bphtaliilot>lé£tiqa« 

domme  ptéxhiètë  iti&iiifé«tàtldi!k 

daxis    Un    cas    dtt    syphilis   oérébritle 

Par  M.  II.  LaMy 
.  L'observation  clinique  sUivatite,  qUe  noUs  aVotis 
faite  à  la  consultation  extefne  de  l'hôpital  Tenon, 
nous  a  paru  intéressante  à  Uti  doUblé  tifrt.  Elle 
montre  une  fois  dé  plus  qUé  le  s^tidrOrtie  mltjMine 
op/italmoplégk/ué  peut  être  le  prôdfome  d'uht!  af- 
fectioii  oi'gaiiiqUé  dé  l'encéjjhàle  ;  elle  lioU^  apprend 
d'autre  part  que  la  syphilis  cérébrale  peiii  S'éitnon 
cer  par  un  tel  Synd^Ome. 
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Mme  V...,  vingt-six  ans,  vient  nous  trouver  à  la 
consultation  externe  de  l'hôpital  Tenon,  le  25)  mai 
1900,  accompajfnée  de  sa  mère.  Elle  présente  une 
chute  complète  de  la  paupière  supérieure  à  droite,  et 
se  plaint  de  douleurs  violentes  dans  la  ré(i;ion  tem- 
porale du  môme  côlé.  La  pupille  droite  est  dilatée  et 
à  peine  sensible  à  la  lumière;  les  mouvement»  du 
globe  oculaires  sont  conservés.  Voici  plusieurs  jours 
que  la  malade  est  dans  cet  étal.  Elle  présente  en  ou- 
tre un  affaiblissement  de  mémoire  considérable,  au 
point  qu'elle  a  gratid'peine  à  nous  conter  son  his- 
toire; elle  est  dans  un  état  nauséeux  perpétuel  et  sa 
démarche  est  incertaine.  Nous  constatons  que  l'œil 
gauche  est  normal,  que  la  pupille  de  ce  côté  réagit 
bien  à  la  lumière  et  à  l'accommodation  —  que  le 
réflexe  rotulien  du  côté  droit  est  plus  faible  que  du 
côté  gauche.  La  malade  nourrit  encore  un  enfant  de 
huit  mois  environ,  qui  est  vigoureux  et  sain.  Elle  a 
déjà  un  enfant  de  trois  ans  bien  portant.  C'est  une 
femme  solidement  bâtie,  et  elle  rie  présente,  semble- 
til,  dans  ses  antécédents,  rien  d'autre  que  ce  qui  rap- 
porte à  l'affection  actuelle. 

Celle-ci  n'est  pas  d'emblée  arrivée  du  point  que 
nous  constatons  aujourd'hui.  La  maladea  cohimencé, 
après  sa  dernière  couche,  il  y  a  environ  six  mois,  h 
avoir.de  temps  à  autre  des  migraines  très  violentes, 
localisées  autour  de  l'œil,  accompagnées  de  nausées 
et  de  vomissements.  Celles-ci  sont  bientôt  devenues 
fréquentes,  presque  journalières  offrant  ceci  de  par- 
ticulier qu'elles  passaient  d'un  côté  à  l'autre.  Elles 
s'accompagnèrent  bientôt  d'un  phénomène  nouveau 
la  chute  de  la  paupière  supérieure  du  côté  où  siégeait 
la  douleur.  Cette  ptôse  palpébrale  durait  autant  que 
la  migraine;  elle  se  produisit  à  un  moment  donné 
presque  tous  les  jours,  parfois  pendant  peu  de  temps 
(quelques  heures  seulement),  toujours  avec  des  alter- 
natives d'un  côté  à  l'autre.  Un  jour  qu'elle  était  en 
proie  à  une  de  ses  violentes  migraines,  la  malade,  se 
trouvant  à  table,  eut  un  éblouissement  et  perdit  con- 
naissance pendant  quelques  minutes.  Elle  revint  à 
elle  sans  autre  incident  ;  mais  la  migraine  avait  com- 
plètement disparu.  Elle  fut  tranqirille  pendant  une 
quinzaine  de  jours  ;  puis  la  céphalée  unilatérale  re- 
vint plus  violente  que  jamais,  toujours  avec  le  même 
caractère  et  variant  d'un  côté  à  l'autre  plusieui-s  fois 
par  jour. 

A  ces  crises  passagères  succéda  alors  une  chute 
permanente  de  la  paupière  droite  qui  dura  un  mois. 
Ensuite  les  deux  paupières  furent  atteintes  pendant 
quinze  jours  ;  l'œil  gauche  s'ouvrit  alors  et  le  droit 
resta  fermé  ;  enfin  les  crises  d'hémicrattie  alternante 
reparurent  comme  auparavant.  Il  ne  se  passe  actuel- 
lement presque  pas  un  jour  sans  qu'uJi  œil  ou  l'au- 
tre se  ferme,  parfois  très  peu  de  temps.  C'est  cepen- 
dant le  côté  droit  qui  est  le  plus  souvent  atteint,  et. 


comme  nous  l'avons  dit,  lorsqu'elle  se  présenta  à  la 
consultation,  la  malade  offrait  une  ptôse  complète  de 
la  paupière  supérieure  droite. 

En  dehors  des  phénomènes  nerveux  signalés  plus 
haill,  notre  malade  ne  piésente  pas  d'autre  trouble 
de  la  santé,  si  ce  n'est  une  soif  intense,  une  polyurie 
nocturne  et  diurne>  Il  n'y  a  rien  d'anormal  dans  les 
urine,  l'appétit  est  plutôt  exagéré. 

Il  nous  reste  à  mentionner  une  particularité  im- 
portante :  c'est  l'exacerbation  nocturne  de  l'hémi- 
cranle.  Aux  approches  du  soir,  elle  prend  Une  inten- 
sité très  grande  et  l'insomnie  est  absolue. 

be  toute  évidence,  ce  syndrome  «  mighaine  ophtal- 
nii(}ue  accompagnée  »,  joint  à  la  perte  de  mémoire,  à 
une  obnubilation  cérébrale  très  accentuée,  indiquait 
une  lésion  organique  cérébrale  ;  et  nous  avons- songé 
à  la  possibilité  de  la  syphilis,  bien  que  rien,  dans  les 
antécédents,  ne  permit  d'en  afjfirmer  l'existence. 

La  malade  fut  admise  à  l'hôpital  à  quelque  temps 
de  là  et  séjourna  successivement  dans  les  services  de 
Mm.  h.  .Martin,  et  Launois.  Mes  collègues  admirent 
aussi  la  possibilité  de  la  syphilis,  et  un  traitement 
mixte  énergique  fut  prescrit.  Il  eut  un  succès  com- 
plet, car  au  bout  de  plusieurs  jours,  la  céphalée  dis- 
parut avec  la  paralysie  de  la  paupière;  la  mémoire 
revint  et  la  malade  réclama  Sa  sortie.  Nous  l'avons 
revue  depuis,  revenue  à  la  santé,  'toutefois  elle  avait 
abandonné  le  traitement  iodo  mercuriel,  et  depuis 
quelques  jours  la  mémoire  était  moins  nette,  les  cé- 
phalées avaient  tendance  à  reparaître  le  soir.  Elle  est 
rentrée  depuis  quelques  jours  (octobre),  dans  le  ser- 
vice de  M.  H.  .Martin  et  a  été  soumise  de  nouveau  au 
traitement.  L'améliorktion  se  maintient  ;  mais  la  pu- 
pille droite  est  toujours  paresseuse.  I)e  plus  elle  pré 
sente  une  parésie  évidente  de  l'oculo-moteur  externe 
du  côté  opposé,  qui  se  caractérise  par  uiie  insuffi- 
sance musculaire  évidente  dans  la  direction  du  globe 
oculaire  vers  la  gauche.  Il  en  résulte  un  strabisme 
momentané  et  de  la  diplopie  dans  cette  attitude  du 
regard.  La  mémoire  reste  très  affaiblie. 

En  résumé  :  accès  migraineux  survenant  tout  à 
coup  chez  une  femme  de  vingt  six  ans,  auparavant 
indemne  d'accidents  de  ce  genre  —  localisation  péri- 
orbitaire  de  la  douleur,  chute  de  la  paupière  accom- 
pagnant la  crise  de  migraine  et  cessant  avec"  elle  — 
alternanec  des  accès  d'un  côté  à  l'autre  :  telle  est  la 
première  partie  de  l'histoire  de  notre  malade. 

I)an3  une  seconde  phase,  apparition  de  phénomènes 
cérébraux  graves,  perte  de  mémoire,  obnubilation 
cérébrale,  ictus,  céphalées  nocturnes  terribles  ;  puis 
plosis  permanent  à  droite,  et  plus  tard  parésie  de  la 
sixième  paire  à  gauche.  Ici  les  accidentsde  syphilis 
cérébrale  se  confirment  et  les  résultats  du  traitement 
viennent  à  l'appui  du  diagnostieâporté. 
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Avant  même  que  les  choses  en  soient  arrivées  à  ce 
point,  il  était  à  penser  que  nous  n'étions  pas  en  pré- 
sence d'une  migraine  simple,  mais  bien  d'une  de  ces 
«  fausses  migraines  périodiques  »,  comme  les  a  appe- 
lées G.  Ballet,  symptoniatiques  d'une  lésion  orga- 
nique. Déjà,  ('liarcot,  J'.  Marie  et  l'arinaud  avaient 
signalé  les  paralysies  à  récidives  du  moteur  oculaire 
commun,  survenant  au  cours  des  méningites. ou  tu- 
meurs cérébrales,  bien  distinctes  de  la  migraine 
ophtalmoplégique  vraie.  On  doit  donc  tenir  pour 
suspects  les  accidents  de  ce  genre  (même  quand  ils 
surviennent  par  accès  francs,  comme  chez  notre  ma- 
lade au  début),  lorsqu'ils  apparaissent  tout  à  coup  et 
se  répètent  fréquemment  chez  un  adulte  que  n'avait 
jamais  été  migraineux  auparavant. 

Dans  les  faits  connus  de  migraine  ophtalmoplé- 
gique, la  paralysie  de  la  troisième  paire  se  montre 
complète  durant  l'accès;  en  outre,  celui-ci  siège 
toujours  du  même  côté  ((J.  Ballet).  11  est  à  noter  qye 
dans  notre  cas,  la  paralysie  était  partielle,  et  que  la 
migraine  avec  son  cortège,  passait  alternativement 
du  côté  droit  au  côté  gauche. 

Si  l'existence  d'une  lésion  organique  de  la  base  ne 
saurait  faire  de  doute  ici,  il  faut  admettre  en  outre 
un  trouble  circulatoire  passager  (sans  doute  un  spasme 
artériel  localisé)  pour  expliquer  l'intermittence  et 
l'alternance  des  phénomènes  paralytiques. 


Consultation  Thérapeutique 

Comment  traiter  les  crises  gastriques  du  tabès 

KXPOSÈ     CLINigiE 

l'ne  malade  de  32  ans  entre  dans  mon  service  de 
Thôpital  Necker  pour  des  douleurs  gastriques  extrê- 
mement intenses  avec  vomissements  alimentaires  et 
voniituritions  répétées.  Ces  douleurs  sont  survenues 
tout  d'un  coup,  elles  ont  acquis  très  vite  un  haut  ca- 
ractère d'acuité;  elles  existent  non  seulement  au 
creux  de  l'estomac,  mais  dans  le  dos,  à  la  région  r^- 
chidieune,  et  un  cercle  de  fer  parait  enserrer  la  base 
de  la  poitrine  avec  quelques  douleurs  à  l'épaule  rap- 
pelant de  loin  l'angine  de  poitrine.  Assise  sur  son 
lit,  pliée  en  deux,  l'angoisse  peinte  sur  son  visage 
pAle,  la  voix  entrecoupée,  elle  peut  à  peine  répondre 
tant  elle  souffre;  les  extrémités  sont  refroidies,  le 
pouls  est  serré,  concentré,  à  peine  sensible... 

En  m'appuyant  seulement  sur  ['intensité  dvs  dou 
leurs,  sur  leur  apparition  noiuhiinc,  je  pense  de  suite 
à  une  violente  crise  gastrique  du  tahes.  et  la  malade 
m'apprend  qu'effectivement,  elle  est  atteinte  de  cette 
dernière  affection  depuis  trois  ans,  les  douleurs  gas- 
triques ayant  apparu  depuis  deux  ans  et  se  manifes- 
tant toujours  par  accès  d'une  durée  de  deux  ou  trois 


jours,  avec  retour  complet  dans  leur  intervalle  à  l'état 
normal  des  fonctions  digestives. 

Rappelons  tous  ces  caractères,  et  lorsqu'ils  seront 
bien  présents  à  notre  esprit,  lorsqu'il  s'agira  surtout 
de  tabétiques  ignorés,  entrant  dans  le  tabès  par  une 
crise  gastrique,  lorsque  ces  crises  se  manifesteront 
pendant  la  période  prœataxique,  nous  pourrons  dé- 
pister rapidement  le  diagnostic.  Ces  caractères  cli- 
niques sont  les  suivants  : 

î"  Rapidité  d'apparition  ;  2»  Rapidité  de  disparition 
du  syndrome;  3"  Rapidité  d'augment  des  douleurs; 
4"  Intensité  de  ces  douleurs;  5"  Reprise  des  accidents 
gastriques  sous  forme  d'accès  ;  G°  Retour  assez 
rapide  à  l'état  normal  des  fonctions  digestives  après 
les  accès. 

En  un  mot,    il  s'agit  le  plus  souvent  de  douleurs 

ftdfiurantes  de  l'estomac,    et   celles-ci  comme  les 

douleurs  fulgurantes  des  membres,  apparaissent  et 

disparaissent  promptement  pour  revenir  par  accès. 

La  malade  souffrait  d'une  façon  intolérable,  et 
comme  une  injection  de  morphine  avait  été  inelTicace, 
j'eus  l'idée  de  prescrire  (pour  des  raisons  que  j'indi- 
querai plus  loin)  des  alcalins  à  haute  dose,  le  bicar- 
bonate de  soude  jusqu'à  30  gr.  par  jour,  et  prompte- 
ment les  accidents  se  sont  amendés.  Le  même  fait 
s'est  reproduit  deux  fois,  de  sorte  qu'on  ne  peul 
croire  à  la  disparition  spontanée  de  ces  douleurs. 

Cellesci  prennent  parfois  une  intensité  extrême 
jusqu'à  produire  des  accidents  graves  de  collapsuset 
elles  font  commettre  bien  des  erreurs  de  diagnostic, 
puisqu'on  a  pu  croire  à  des  coliques  hépatiques  ou 
néphrétiques,  à  l'étranglement  interne,  à  l'ulcère  do 
l'estomac,  à  une  gastralgie,  à  un  accès  d'byperchlo 
rhydrie,  à  '  un  empoisonnement,  au  choléra,  à  l'an 
gine  de  poitrine.  A  ce  sujet,  je  reproduis  ici 
l'exemple  que  j'ai  cité  dans  mon  «Traité  des  maladies 
du  ca'ur  »  (tome  IJ,  1900,  page  50)  : 

J'ai  observé  en  18H0,  un  tabétique  sujet  à  desdou 
leurs  gastriques  d'une  violence  extrême,  avec  refroi- 
dissement des  extrémités,  état  syiicopal,  angoisse 
considérable,  sensation  de  constriction  thoracique, 
etc.  Ces  symptômes  ont  été  même  si  accusés  et  les 
douleurs  ont  toujours  revêtu  chez  le  malade  un  tel 
caractère  de  gravité,  qu'on  a  pu  croire  tour  à  tourà 
un  empoi.sonnemenl,  à  une  attaque  de  choléra  nos- 
tras,  à  une  embolie  pulmonaire,  et  :nôme  à  une  an 
gine  de  poitrine.  J'ai  pu  me  convaincre  à  Londres,  où 
je  fus  appelé  à  le  voir,  que  cette  sensation  de  cons 
Iriction  thoracique  rappelait  seulement  de  loin  les 
douleurs  angineuses...  Au  sujet  de  ce  même  malade, 
les  mêmes  erreurs  de  diagnostic  ont  clé  commises  à 
des  crises  ultérieures,  de  sorte  que  Charcot  appelé 
ensuite  à  le  voir  en  consultation  avec  moi,  lui  avait 
plaisamment  conseillé  de  porter  toujours  sur  la  poi- 
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frine  une  petite  pancarte  indiquant  nettement  la  na- 
ture de  la  maladie. 

En  dehors  des  six  caractères  cliniques  que  nous 
avons  ?numér»''s,  ces  trises  peuveni  se  présenter  sous 
cinq  formes  dilTérenies  : 

1"  ForlTie  romitioe  avec  intolérance  parfois  absolue 
pour  tout  aliment,  pour  tout  liquide  pendant  la  du- 
rée de  la  crise  (un  a  3,  5  ou  8  jours  au  maximum)  i 
—  2"  Vorme  f/aslratgifjue  avec  douleurs  extrêmement 
vives  au  creux  épigastrique  el  dans  les  parties  voi- 
sines avec  ou  sans  vomissements  ;  —  >  Forme  sérrê- 
toii^  avec  accès  d'hyberchlorhyclrife  èl  d'hypersécré- 
tion gastrique  inte^mutente;  —4"  fonnétlatïi'leMe, 
bien  observée  par  Kourniei*,  avfeti  pt'odiicuoii  coiisi- 
dél-àble  de  gaz  datlS  l'estomac,  éfuclatlons  gazeuses 
Ihcessahtes,  etc.;  —  ")•*  Kbfmb  ùnoi'e.rh/Uê,  relative 
ment  rare,  ilidiquée  également  par  FoUi-niér  el  carac 
t'éHsée  par  Une  Inappélfence  absolue  et  inviiicible. 


1nDI«:AT10.\S   THÈRAPKI.Tigl  KS  ;  TllAITEMKXT 

Fournier  a  dit  avec  raison  qu'il  s'agit  là  de 
«  symptômes  éminemment  rebelles,  presque  absolu- 
ment rétractairésà  toute  intervention  thérapeutique», 
et  que  seules,  les  injeclions  de  morphine  à  haute 
dose  soulagent  les  malades  d'une  façon  ai;tiGciclle 
toute  passagère. 

Oui,  cela  est  vrai,  lorsque  la  douleur  est  le  phéno- 
mène prédominant,  lorsque  les  vomiaaements  sont 
incessants,  et  il  est  à  noter  que  Varitipyrine,  le 
chloral  ou  d'autres  médicaments  similaireSj  sont  dans 
ceë  cas,  des  médicaments  insuflisants.  Mai6«  il  y  a  des 
indications  thérapeutiques  qui  s'imposent,  parfois 
dans  les  formes  flatulente  et  secréloire.  Je  m'ex- 
plique. 

En  188"),  Sahli  (de  Berne)  a  fait  la  remarque  que 
parfois  les  crises  gastriques  du  tabès  sont  constituées 
par  Utt  véritable  état  hypcrchlot-hydriquc  de  l'esto- 
mac. Soupaull  (Revue  de  médecine  1893)  publie 
l'obsei-valtolt  d'un  alaxtque  atteint  d'hypérséôrétioii 
gastrltjlie  Intermittente.  La  tnôme  anhée,  Hobin,  dans 
une  clinique  SUf  la  forme  aiguë  de  l'hypersthénie 
gastrique,  parle  de  Six  ataxIquôS  sUr  sept  chez  les- 
quelsil  a  constaté  un  état  hypercblorhydrifjiife.  Enfin, 
en  181)6,  à  la  Sotîiété  de  Ihérapeuliqm!,  j'ai  publié 
l'observation  de  crises  gastriques  aVec  cfiiinièine  slo- 
inacal  tariable,  caractérisées  tantôt  par  une  exagé- 
ration, taiitôtpar  Une  diminution  de  la  sécrétion 
gastrique,  de  sorte  que  l'indication  thérapeutique  était 
naturellement  subordonnée  à  ces  variations  dans  l'état 
duchimisme.QuantàlamaladequejevieUsd'dbservpr, 
elle  présentait  une  hyperacidilé  gastrique  considé- 
rable, ce  qui  m'avait  conduit  à  instituer  Une  médica- 
tion alcaline  intensive. 

Voilà  les  faits.   Sans  doute,  leur  fréquence  a  été 


contestée,  et  Bouveret  a  eu  raison  de  dire  que  la  crise 
aslrique  des  tabétiques  est  plus  souvent  un  accès 
e  gastralgie  qu'une  accès  a  hypersécrétion.  Sans 
doulc,  comme  Babon  l'a  démontré  en  isitfi,  dans  «on' 
exct^llenle  thèse  inaugurale,  «  l'état  Jfasiriqut'  dos 
ataxiques  ne  présente  que  rarement  le  type  hyper- 
pepiique  »,  et  on  rencontre  même  plus  souvent  l'hy- 
popepsie.  Mais,  en  m'appuyant  sur  le  chitnisme  ra- 
riahïe  âe  l'estomac»  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  j'es- 
liiiie  quMl  faut  faire  une  distinction  entre  l'bypo 
pepsie  habituelle  du  tabétique,  et  l'accès  d'hyper- 
pepsie  chez  Ift  même  tabétique  en  état  de  crise 
gastrique. 

C'est  pour  cette  raison  que  s'impose  parfois  (je 
ne  dis,  ni  Souvent,  ni  toujours)  l'indication  de  la 
niédicittion  ai-alinc  intcnsirc.  Ou  doit  prescrire  à 
ces  malades,  le  hirarlionale  de  suitdr,  pai-  cuillerées  à 
café  (cinq  à  six  par  jour  et  nuhnc  davantage,  dans 
de  l'eau  de  Vais  ou  de  ViChy),  et  cela  sans  craindre 
avec  Hayem,  que  ces  fortes  doses  puissent  créer  ou 
augmenter  un  élnl  hyperpeptique.  Cela»  je  he  l'ai 
jamais  observé. 

Cette  médication  alcaline  intensive  réussit,  non 
seulement  dans  laformb  secrétoire,  mais  aussi  dans 
la  forme  douloureuse  ;  elle  n'agit  pas  seulement 
sur  l'élément  hyperchlorhydrique,  elle  agit  encore 
presque  dir6(;temeilt  sur  Iti  douleur  par  la  production 
d'aeide  carbonique  qui  arrive  ainsi  à  insensibiliser  la 
muqueuse  gastrique.  Donc,  les  alcalins  à  haute  dose 
sont  indiqués  dans  les  deux  cas. 

bans  la  variété  flatulente,  rare,  il  est  vrai,  cette 
médication  peut  avoir  des  iiiconvénientsi  eïle  peut 
accentuer  les  accidents  douloureux,  puisque  la  pro- 
duction médicamenteuse  des  gaz  contribue  à  aug- 
melitersa  production  pnthOlogiquei  Albi-s»  il  importe 
de  modifier  Ih  prescHplIoii,  et  tout  t»li  prescrivant 
des  alcalins  d  haute  dose,  oit  doit  dittliituer  la  ({uaiitilé 
de  bicarbonate  de  soude.  fctJinilif  dons  éetttt  formule  : 

Phospliaié  neutre  de  sbhJe. ...       60  grammes 

Bitai'bohalfe  de  iiittdfe .W      — 

Craie  jjrt'lJitèb lo       — 

tJiie  litttllerëe  d  bafé,  cinq  du  6ix  foU  (tai'  jour.  —  CObtl-e  Ih 

cdnatipaUooi  pffeiWHre  bu  luMUf  âlcàllii  :  deux  i\  trdlk  Oùlllerèei 

à  desaert  ou  it  oefô  de  magnéïiè  lourde. 

Pour  calmer  la  douleur,  on  peut  encore  avoir  re- 
cours aux  injeclions  de  inorpliina,  aux  pulvérisations 
de  chlorure  île  méthyle  sur  le  creux  épigastrique,  à 
l'application  de  poi nies  de  /'eu  sur  la  colonne  verté- 
brale. Mais,  ce  sont  là  des  moyens  bien  infidèles, 
sui'tout  le  dernier,  parce  qu'ils  s'iuspireut  seulement 
d'une  médication  symplomatique,  iion  palhogé- 
nique. 

Dans  les  crises  intenses  avec  menace  de  collapsus. 
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il  importe  d'agir  énergiquement  et  rapidement,  parce 
qu'on  a  vu,  sous  l'influence  même  de  l'intensité 
atroce  des  douleurs,  survenir  des  phénomènes  de 
collapsus  inquiétant,  avec  lipothymies,  syncopes, 
refroidissement  des  extrémités,  affaiblissement  des 
contractions  cardiaques,  effacement  du  pouls  radial, 
et  mort  consécutive.  Dans  ces  cas,  rares  à  la  véfité, 
une  médication  d'urgence  s'impose  :  il  faut  de  bonne 
heure  relever  la  défaillance  cardiaque  et  vasculajre 
par  des  injections  sous  cutanées  de  spai'téine,  de  ca- 
féine, de  camphre;  remonter  l'état  général  par  des 
injections,  d'étlier,  et  relever  la  tension  artérielle  par 
des  injections  sous-cutanées  de  chlorure  de  sodium. 

Mais,  encore  une  fois,  rarement  ces  phénomènes 
de  collapsus  acquièrent  une  telle  intensité,  surtout  si 
on  a  su  les  prévenir  de  bonne  heure  par  la  médica- 
tion pathogénique. 

J'ai  démontré  ainsi,  et  par  des  exemples  et  parle 
raisonnement,  que  si  les  graves  crises  gastriques  des 
tabétiques,  sont  souvent  caractérisées  par  une  «  résis- 
tance opiniâtre  à  toute  action  médicatrice  »,  comme 
on  l'a  dit,  on  aurait  grand  tort  de  s'immobiliser  à 
leur  égard  dans  la  thérapeutique  des  bras  croisés. 

H.    HUCHARD. 


Formulmire  tÊu  Prmttolen 


Traitement  de  là  ménopause  et  de  ses  ac- 
cidents. —  Dans  le  livre  sur  le  «  Traitement  des 
maladies  des  femmes  »  (analysé  plus  loin)  par  A.  Ro- 
bin et  Dalché,  ce  dernier  auteur  formule  ainsi  ce 
traitement  que  nous  résumons  : 

l»  Hygiène  de  la  ménopause.  —  Il  faut  alors  à  la 
femme  du  calme  et  de  la  tranquillité  ;  pas  de  veilles 
prolongées  ou  répétées,  pas  de  fatigues,  mais  un  exer- 
cice modéré  et  au  grand  air. 

2°    TllAITEMENT     DES    ACaDENTS     GÉNÉRALX.      A    la 

ménopause,  l'élément  fluxionnaire  se  trouve  à  l'ori- 
gine d'un  grand  nombre  de  complications.  A  ce  point 
de  vue,  la  régularisation  des  fonctions  intestinales 
est  importante.  Contre  les  poussées  congestives  de  la 
tête,  des  poumons,  du  foie,  etc.,  on  n'hésitera  pas  à 
recourir  à  quelques  cinissions  sanr/tiines  {sangsues  à 
l'anus,  au  périnée,  an  bas  ventre,  aux  cuisses  ou  aux 
genoux;  hitins  de  sirr/c,  bains  de  pieds  si  napi ses. 
ventouses  s<>fhes  ou  scnri/iées).  Si  la  malade  ne 
porte  pasd'hémorrhoïdes,  l'hypérémie  du  foie  dimi- 
nue sous  l'influence  du  catomel,  administré  suivant 
cette  formule  : 

Calomel \  ai  Q        >'0 

Itésine  de  scammomée ) 

Mâlez  exactement.  En  un  cachet,  à  prendre  le  matin  à  jeun. 


Pourdes  raisons  analogues,  certaines  ménorrhagies 
méritent  d'être  respectées. 

Il  ne  suffît  pas  de  traiter  les  poussées  congestives. 
il  faut  encore  les  prévenir,  en  recommandaut  aux 
femmes  d'éviter  \e  froid.  Tous  les  excitants  (boissons 
alcooliques,  etc.)  doivent  être  défendus,  et  il  faut 
supprimer  tous  les  aliments  sujets  à  produire  avec 
facilité  des  fermentations.  Par  conséquent,  l'absorp- 
tion quotidienne  d'une  certaine  quantité  de  lait  est 
d'un  bon  usage. 

3"  Traite.me.nt  des  accidents  GÉNiTAiix.  —  Nous  ne 
pouvons  traiter  ici  toute  la  thérapeutique  de  cesacci 
dents  exposée  au  sujet  des  métrorrbagies,  de  la  leu- 
corrhée, etc.  Nous  insisterons  sur  quelques  points 
particuliers.  Disons  cependant  que  la  leucorrhée  «si 
quelquefois  avantageusement  modifiée  par  l'emploi 
de  Vacide  lactique,  comme  Dalché  l'a  démontré  de 
1898  à  la  Société  de  thérapeutique;  de  préférence 
lorsqu'elle  est  d'origine  fluxionnaire,  et  qu'elle  tra- 
duit un  état  plus  ou  moins  marqué  de  congestion 
utérine.  —  Après  une  toilette  rigoureuse  des  voies 
génitales,  à  l'aide  du  spéculum,  on  porte  au  niveau 
du  col  un  ou  plusieurs  tampons  d'ouate  imbibés  de 
ce  mélange  : 

Acide  lactique 3  grammes 

Glycérine 100      — 

F.  s.  a.  mixture.  —  Le  tampon  est  laissé  en  place  pendant  u 
jour  et  on  recommence  tous  les  huit  jours.  Dans  l'intervallf, 
grandes  irrigations  d'eau  chaude. 

Dans  les  cas  de  prurit  vulvaive  souvent  fort  pé- 
nible et  rebelle,  on  obtient  un  soulagement  notable 
en  saupoudrant  la  région,  du  mélange  suivant  : 

Poudre  d'orlhoforme 

—  de  dl-lodoforme 

—  de  talc 

D'une  façon  générale,  dans  le  traitement  des  mé- 
trorrbagies, il  faut  se  rappeler  que  celles-ci  «  n'ai 
ment  pas  Yergot  de  seigle  »  et  qu'il  est  préférable 
d'avoir  recours  à  l'opium  et  aux  sédatifs,  lorsque 
les  accidents  relèvent  de  l'hypertension  artérielle.  On 
peut  encore  avoir  recours  au  tamponnement  à  l'aide 
de  la  solution  gélatinée. 

Enfin,  l'hygiène  et  la  thérapeutique  de  la  méno- 
pause et  de  ses  accidents  rencontrent  encore  un  pré 
cieux  auxiliaire  dans  Vopothérapie  ovarienne  doni 
nous  parlerons  dans  un  prochain  artiqle.  —  H.  H. 

SoloUon  claire  de  cocaïne  et  de  ■abliai6  eorrottlf  po"' 
inJecUooa  hrpoderiniqaea . 

Chlorhydrate  de  cocaïne 10  ce. 

Bichlorure  de  mercure 20   — 

Chlorure  sodlque 75   — 

Glycérine 7  grammes 

Eau  stérilisée Q.  s.  p .  20  ce. 
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Nature  et  traitement  du  goitre  exophtalmi- 
que. —  Dans  un  article  sur  la  «  quinine  et  la  vaso- 
conslriction  »  {Journal  des  Praticiens,  8  décembre 
1900),  j'ai  rappelé  l'opinion  de  MM.  Reynier  et  Pau- 
lesco,  sur  la  nature  du  goitre  exophtalmique.  D'après 
les  recherches  de  ces  auteurs  en  lHt)8,  «  le  principal 
«  trouble  de  cette  affection  autour  duquel  gravitent 
«  tous  les  autres  symptômes,  est  évidemment  une 
«  vasodilatation  active,  primitive  ou  réflexe,  des 
«  vaisseau.v  du  cou  et  de  la  tête.  Il  en  résulte  l'ex- 
«  citation  cérébrale  et  le  tremblement,  l'exophtal- 
«  mie  et  le  goitre.  La  congestion  active  du  corps 
«  thyroïde  qui  constitue  ce  goitre  détermine  à  son 
«  tour  une  hypersécrétion  de  cette  glande.  Le  pro- 
ie duit  de  cette  sécrétion  déversé  en  excès  dans  le 
«  sang  engendre,  comme  toujours,  la  tachycardie, 
<(  l'amaigrissement  et  certains  autres  signes  de  moin- 
«  dre  importance.  » 

Il  est  juste  de  rappeler  que,  dès  1896,  un  de  nos 
éminents  oculistes,  Abadie,  a  fait  au  Congrès  de 
chirurgie  une  communication  où  il  affirme  la  même 
pathogénie.  Depuis  cette  époque,  à  l'Acadéaiie  de 
médecine  et  à  la  Société  de  médecine  de  Paris 
(1897),  il  est  revenu  encore  sur  la  même  question  et 
la  même  affirmation.  «  Dans  le  goitre  exophtalmique, 
dit  il,  tout  se  comporte  comme  s'il  y  avait  une  exci- 
tation permanente  des  fibres  vaso  dilatatrices  seules 
du  grand  sympathique  cervical  ou  de  leurs  noyaux 
d'origine...  Dans  le  goitre  exophtalmique,  l'hyper 
trophie  thyroïdienne  n'est  donc  pas  primitive  :  elle 
est  consécutive  à  la  vasodilatation  des  artères  thyroï- 
diennes qui  fournissent  à  la  glande  un  apport  nu- 
tritif trop  considérable.  »  Il  résulte  de  cette  patho- 
génie, que  le  traitement  de  choix  n'est  pas  l'ablation 
plus  ou  moins  complète  du  corps  thyroïde,  mais  la 
simple  section  pu  tout  au  plus,  l'excision  d'une  petite 
portion  du  sympathique  cervical.  Abadie  conteste 
les  guérisons  obtenues  par  l'extirpation  partielle  du 
goitre,  et  il  fait  remarquer  qu'après  cette  opération, 
le  reste  de  la  glande  s'hypertrophie  de  nouveau.  Quant 
à  l'exophtalmie,  à  la  tachycardie,  elles  ne  subissent 
aucune  modification,  ce  qui  prouve,  une  fois  de  plus, 
leur  lndép.endance  vis-à  vis  de  la  glande  thyroïde. 

Dans  un  livre  des  mieux  documentés  sur  la  «  chi- 
rurgie du  grand  sympathique  et  du  corps  thyroïde,  » 
(Lyon  1900),  Jaboulay  nous  apprend  qu'il  a  pratiqué 
neuf  fois  la  section  ou  la  résection  de  la  portion  cer- 
vicale du  nerf  sympathique,  et  que  cette  opération 
simple,  sans  danger,   a   été  suivie   d'une  constante 


amélioration.  D'après  lui,  la  section  du  sympathique 
cervical  a  une  influence  qui  peut  devenir  curatrice, 
en  modifiant  la  circulation  encéphalique  et  bulbaire. 
Hé  bien,  la  notion  pathogénique  indiquée  par 
Abadie,  les  résultats  obtenus  par  Jaboulay  à  la  suite 
de  la  section  du  sympathique  cervical,  donnent  raison 
au  traitement  médical  du  goitre  exophtalmique  par 
les'préparations  de  quinine.  Parmi  ces  préparations, 
je  donne  la  préparation  au  bromhydrate  et  aussi  à  un 
nouveau selquinique.leglycérophosphate  de  quinine, 
à  des  doses  variant  de  0,  î»0  à  0.75  centig  ,  un 
gramme  et  même  i  gr,  oO.  J'ajoute  que  le  traitement 
médical  doit  toujours  précéder  le  traitement  chirur- 
gical, d'autant  plus  qu'avec  le  premier,  j'ai  obtenu 
desaméliorations'et  même  des  guérisons. 

H.  HucH.xnu 

'  Traitement  du  coryza  et  des  bronchites  chez 
les  tuberculeux.  —  Les  bronchites  chez  les  tuber- 
culeux ont  une  très  grande  tendance  à  la  chronicité; 
aussi  il  convient  de  les  traiter  activement. 

Voici  la  façon  de  faire  préconisée  par  Knopf.  Le 
phtisique  sérieusement  enrhumé  doit  garder  le  lit. 
On  lui  applique  des  ventouses  sèches  sur  la  poitrine 
et  dans  le  dos  ;  on  lui  fait  prendre  des  limonades 
chaudes,  du  sulfate  de  quiniive.  L'application  de 
compresses  échauffantes  est  indiquée  dans  les  bron- 
chites aiguës,  mais  il  faut  prendre  soin  de  frictionner 
le  thorax  à  l'alcool  ou  à  l'eau  fraîche  après  l'enlève- 
ment de  la  compresse  jusqu'à  ce  que  la  peau  devienne 
sèche.  Dans  le  coryza,  l'application  locale  de  cocaïne 
(1  gramme  dans  25  grammes  d'eau  distillée)  avec  un 
pinceau  procuie  souvent  du  soulagement.  On  peut  se 
servir  aussi,  après  que  la  période  aiguë  est  passée,  de 
la  poudre  suivante  qu'on  fait  priser  : 

Soos-nitrate  de  bismuth /,,    ^ 

Poudre  de  talc ^  * 

LiHClose /,,/A       ,, 

_        .  ,  ilA  'lO  cenllgr. 

Camphre ' 

Les  aspirations  de  vapeur  d'iode  et  d'ammoniaque 
ou  de  menthol  font  aussi  du  bien.  La  broncho-pneu 
monie  nécessite  le  repos  absolu  au  lit.  On  appliquera 
des  révulsifs,  et  on  donnera  des  expectorants  tels  que 
le  kermès,  l'acétate  d'ammoniaque.  Contreles  quintes 
de  toux  et  la  douleur,  on  pourra  donner  par  cuille 
rées  à  soupe  toutes  les  trois  heures  la  potion  sui- 
vante : 

Eau  de  fleurs  d'oranger 109  grammes 

Sirop  de  chloral (  \-  v\      

Sirop  de  morphine ^ 

Elau  de  laurier-cerise 10      — 

S.  R 
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Traitement  du  muguet.  —  II  n'y  a  pas  de  pe- 
tites choses  en  médecine  !  Quand  une  mère  est  trop 
pusillanime  pour  badigeonher  la  bouche  de  sort 
enfant  atteint  de  muguet  avec  la  solution  de  glycé 
rine  boratée,  on  peut  lui  proposer  d'après  Escherich 
de  préparer  une  sucette  avec  un  tampon  d'ouale  sté- 
rilisée, enveloppé  d'une  batiste  fine  et  d'imbiber  le 
tout  avec  la  solution  suivante  :  biborate  de  soude 
4  gr.,  glycérine  neutre  15  gr»;  il  n'y  qu'à  mettre  la 
sucette  dans  la  bouche  du  bébé. 

Kurt  (de  Vienne),  remplace  la  sucette  par  une  tétine 
en  caoutchouc  bien  baignée  dans  la  mémo  solution. 
On  la  met  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  dans  la  bouche 
du  nourrisson,  dans  les  cas  graves  plus  souvent, 
jusqu'à  12  fois.  La  petite  quantité  de  borax  sufllt 
pour  faire  guérir  un  muguet  de  moyenne  intensité 
en  moins  de  24  heures  (  Wiener  Klin.  Rundschuu). 
—  Bt>. 


Comment  enlever  les  taches  d'acide  picrique? 
—  Dernièrement,  une  de  nos  clientes  s'était  brûlé  la 
main  avec  de  l'eau  chaude;  comme  il  était  tard,  elle 
envoya  sa  domestique  chez  le  pharmacien,  qui  lui  (it 
remettre  une  solution  d'acide  picrique  à  emjiloycr  en 
compresses  ;  comme  dit  fut  fait,  mais  on  oublia  l'im- 
perméable, et  le  lendemain  matin  au  réveil,  la  malade 
se  trouva  bien  désagréablement  surprise  en  voyaht 
ses  draps,  sa  chemise,  sa  figure,  etc.,  colorés  en 
jaune  Ni  l'eau,  ni  le  savdn  né  purent  rien  Contre  les 
taches  ! 

Elle  nous  fit  prier  de  passer  cher  elle,  plus  à  cause 
de  la  coloration  jaune  que  do  la  brûlure  légère.  Pris 
au  dépourvu,  nous  lui  conseillâmes  l'alcool  afin  de  ga- 
gner du  temps  pour  nous  documenter  :  mais  tous  nos 
manuels  étaient  muets  !  Enfin  M.  Hrynk,  premier 
élève  à  la  pharmacie  Lasnier  et  Martignac,  nous  tira 
d'embarras  avec  la  formule  suivante  : 

Acide  borique 20  grammes 

Benzoate  de  soude. .  I    i         5      — 

EaudlsUllée 500      — 

Grâce  a  cette  solution  nous  triomphâmes  facilement 
des  taches  picriquées  de  notre  'cliente.  —  B». 


CLINIQUE    MÉDICALE 


Les  portes  d'entrée  naso-pharyngées  de  la 
tuberculose.  —  Les  deux  principaux  modes  de 
pénétration  du  bacille  tuberculeux  dans  l'organisme 
.sont  l'infection  respiratoire  et  l'infection  digeslive. 
Habituelleihent,  c'est  dans  les  parties  où  la  circula 
tion  est  moins  active  et  la  stagnation  plus  facile  que 
le  bacille  s'arrête  ;  ainsi  se  développe  une  tubercu 
lose  primitive  du  poumon  ou  de  l'intestin.  Mais  la 
tuberculose  peut  hus.si  se  localiser  primitivement  sur 


les  parties  supérieures  des  voies  respiratoires  etdi 
gestives,  .si  elle  y  a  rencontré  des  conditions  favo- 
rables Jk  son  développement.  Avant  d'arriver  au  pou 
mon.  le  bacille  tuberculeux,  inhalé  par  les  voies 
respiratoires,  peut  (Urearr«^tépar  les  poils  des  narines, 
les  cils  vibrailles  et  le  iluicus  de  l'épilhélium  des 
fosses  nasales,  par  les  parois  pharyngées,  ou  par 
l'athygtlale,  surtout  si  ce  det-nlei'  organe  est  hyper- 
trophié. .\lnsi  se  produit  une  tuberculose  primitive 
nasale,  pharyngée  ou  amygdalienne. 

.Vbsorbë  avec  les  aliments,  le  bacille  tuberculeux 
se  trouve  d'abdrd  en  contact,  pendant  un  leiiips 
très  court,  il  est  vrai,  avec  les  parois  buccale  et  phii 
ryngée.  SI  quelque  obstacle  à  la  déglutition  relarde 
le  passage  du  bol  alimentaire,  si  quelque  anfracliio 
site  retient  des  parcelles  d'aliments  bacillifèi-es,  si 
quoique  ulcération  favo.-ise  l'inoculation,  le  bacille 
tuberculeux  s'arri^le  dans  la  golgeel  dohne  naissance 
à  une  tuberculose  primitive  bucco-pharyngée.  sou- 
vent à  une  locali.saiion  purement  amygdalienne. 

Ainsi,  la  bouche  et  le  naso  pharynx  peuvent  Mre 
la  première  localisation  de  la  tuberculose  dans  l'or 
ganisme  el  le  point  de  départ  de  la  généralisation 
tuberculeuse. 

Les  inoculations  de  laboratoii-e,  les  éludes  clini- 
ques, montrer.t  la  rivalité  de  ce  mode  de  généralîsjition 
delà  tuberculose.  Des  recherches  précises  pei-meltcnl 
d'en  apprécier  la  fréquence  et  de  déterminer  lès  cou 
ditions  favorables  à  celte  inoculation. 

Fossi^s  nasales.  —  Les  recherches  bactériologi 
ques  de  Straus  avalent  montré  que  sui*  20  individus 
séjournant  à  l'hôpital,  9  hébergeiiieut  le  bacille  de 
Koch  dans  leurs  fosses  nasales.  Mais,  ainsi  que  l'a 
montré  M.  Lermdyez,  Straus  puisait  les  mucosités, 
non  dans  les  fosses  na.sales,  mais  dans  les  fosses  nari 
nés  qui  dppat-tiennent  à  la  peaU  el  Uon  au  nez.  La 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  fôSseS  nasales 
elles-mêmes  par  M.  Lermoyez  a  donné  des  résultais 
constamment  négatifs.  Il  en  a  été  de  même  dans  les 
rechei'ches  de  Liaras  (Thèse  de  Bordeaux,  1898)  :  IS 
inoculations  de  inucUS  nasal  recueilli  asëptiquenienl 
dans  les  fosses  nasales  de  malades  el  d'infirmiei-s,  ont 
été  toutes  négrittves. 

Ainsi,  les  bîicilles  tuberculeux  que  contient  l'air 
inspiré  s'arrêtent  dans  les  narines  qui  constituent  un 
véritable  filtre  pour  les  pou.ssières  el  Ifes  microbes, 
(jrôce  à  cette  filtration,  bien  peu  parviennent  dans 
les  foSsbs  nasales  et  le  dkngei'  n'est  pas  aussi  gnuai 
qu'on  aurait  pu  craindre  après  les  expériences  de 
Straus. 

De  l'observation  de  ceHaIns  faits  cHrii(|Uës,  il  séni 
ble  résulter  que  la  tuberculose  peut  se  développer  nri 
mitiveinent  dans  les  fosses  nasales  pour  ehvahirde  l.'i 
la  peau,  la  fhce  et  les  cavités  muqueuses  Voisines.  Dti- 
breuilh,  Moure,  Mëneëu  et  Frèche  croient  à  l'origine 
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nasale  du  lupus  de  la  face.  Dubois-Havenith,  Arnozan 
ont  établi,  en  1891,  que  les  lésions  des  fosses  nasales 
pouvaient  donner  lieu  à  des  dacryocystiles  tnbercu 
leusesqui,  en  s'ouvrantà  la  peau,  sont  susceptibles  de 
l'inoculer  et  de  produire  le  lupus  de  la  face.  Audry, 
en  1806,  déclarait  qu'en  examinant  méthodiquement 
les  fosses  nasales  de  malades  atteints  de  lupus  de  la 
face,  on  trouverait  toujours  des  lésions  de  la  mu- 
queuse et  des  cornets. 

Dubreuilh  a  dé  nouveau  insisté,  en  ISOS,  sur 
l'existence  d'un  catarrhe  tuberculeux  chronique  des 
fosses  nasales  sans  tendance  néoplasique,  correspon- 
dant au  coryza  scrofuleux  des  anciens  auteurs,  qui 
expliquerait  l'origine  en  apparence  primitive  de 
certains  lupus  du  pharynx,  de  la  conjonctive  et  de 
la  face,  et  donnerait  la  raison  du  début  fréquent 
du  lupus  au  coin  des  narines  ou  à  l'angle  de  l'œil. 

Pour  résoudre  cette  question,  Liaras  a  recherché  le 
bacille  de  Koch  chez  diverses  catégories  de  malades. 
Chez  les  sujets  atteints  de  lupus  de  la  face  avec  co- 
ryza chronique,  il  n'a  eu  qu'un  seul  résultat  positif 
sur  6  expériences. 

Ces  résultats  négatifs  ne  doivent  pas  être  regardés 
comme  une  preuve  certaine  de  l'absence  du  bacille  de 
Koch  :  ils  peuvent  s'expliquer  par  la  faible  quantité 
de  mucus  inoculé  à  chaque  expérience  et  peut-être 
aussi  par  la  virulence  très  atténuée  des  bacilles  tuber- 
culeux de  ces  coryzas.  On  sait  que  le  cobaye  n'est 
pas  toujours  assez  sensible  pour  révéler  la  présence 
du  bacille  de  Koch  et  que  l'inoculation  de  produits 
tuberculeux  atténués,  comme  des  fragments  de  lupus, 
peut  ne  pas  lui  donner  la  tuberculose. 

Le  mucus  du  coryza  atrophique  purulent  des  sujets 
strumeux  et  des  sujets  sains  a,  dans  toutes  les  inocu 
lations  au  cobaye,  donné  des  résultats  négatifs. 

Enfin,  le  pus  des  coryzas  atrophiques  existant  chez 

les  tuberculeux  (laryngite  tuberculeuse,  tuberculose 

■  pulmonaire  ou  tuberculose  de  l'amygdale)  n'a  donné 

par  l'inoculation  au    cobaye   que  des  résultats  né- 

ga  tifs. 

Liaras  a  fait  en  outre  des  recherches  statistiques 
d'où  il  conclut  que  le  coryza  atrophique  ozénateux 
ne  paraît  pas,  d'une  fa(^-on  évidente,  favoriser  l'in- 
fection tuberculeuse  par  inhalation,  bien  qu'il  altère 
la  muqueuse  et  amène  l'élargissement  des  fosses 
nasales. 

De  ces  études,   il   résulte  (|ue  les  fosses  nasales  ne 
sont  pas  fréquemment  le  point  de  départ  de  l'infec 
tion    tuberculeuse,  que  les  coryzas   chroniques    no 
sont  pas  souvent  tuberculeux   et  ne   favorisent    pas 
notablement  l'éclosion  de  la  tuberculose. 

Cependant,  l'infection  tuberculeuse  nasale  est  pos- 
sible, il  faut  compter  avec  elle  et  ne  pas  négliger  le 
traitement  désaffections  nasales  qui  peuvent  être  un 
point  d'appel  pour  la  tuberculose,  soit  en  propageant 


cette  infection  des  cavités  nasales  aux  bronches  et  aux 
poumons  comme  Tardieu,  Moisiel,  Demme,  Riehl, 
KuauU  en  ont  cité  des  exemples,  soil  en  entretenant 
un  catarrhe  bronchique  sur  lequel  le  bacille  de  Koch 
se  greffe  avec  facilité,  comme  Brindel  et  Moure  l'ont 
observé,  soit  en  détruisant  les  moyens  de  protection 
habituels  qu'offre  la  muqueuse  nasale. 

Amygdales.  —  Le  bacille  tuberculeux  peut  péné- 
trer par  la  bouche,  s'arrêter  dans  la  cavité  bucco- 
pharyngée  et  surtout  au  niveau  des  amydales.  Il  est 
rare  qu'il  soil  apporté  par  un  objet  contaminé,  un 
miroir  laryngoscopique  par  exemple  (Oppenheimer); 
habituellement  il  est  véhiculé  par  les  aliments  ou 
par  l'air. 

Dieulafoy,  Schlenker,  Scheibner  admettent  que 
malgré  la  durée  très  courte  du  contact  entre  les 
aliments  bacillifèreii  (lait,  viandes  tuberculeuses)  et 
les  amygdales,  la  contagion  peutcependant  s'effectuer. 
Des  expériences  en  démontrent  avec  certitude  la  pos- 
sibilité. Chaudreau  a  pu  reproduire  la  tuberculose 
amygdaliennne  en  nourissant  des  animaux  avec  des 
aliments  infectés  par  le  bacille  de  Koch;  Orth,  Raum- 
garten,  Cadéac  ont  obtenu  les  mêmes  résultats  chez 
des  cobayes.  Enfin,  Marcel  Labbé  dans  des  expériences 
faites  en  collaboration  avec  Baup  (Th.  Paris,  1900) 
est  arrivé  à  reproduire  dans  quelques  cas  la  tubercu- 
lose amygdalienne  chez  des  lapins;  mais  les  résultats 
expérimentaux  ne  sont  pas  constants  et  il  ne  semble 
pas  très  facile  de  tuberculiser  l'amygdale  :  tantôt 
on  ne  produit  qu'une  irritation  simple  de  l'amyg- 
dale, e(  la  tuberculose  ne  se  développe  que  dans  les 
ganglions  du  cou.  tantôt  on  dépasse  le  but  et  on  pro- 
duit une  tuberculose  intestinale  par  ingestion  des 
matières  bacillifères  ou  une  tuberculose  généra- 
lisée. 

Dans  d'autres  cas,  le  bacille  est  apporte  par  l'air 
respiré  et  s'arrête  dans  les  anfracluosités  de  l'amyg- 
dale (Uoth,  Dieulafoy,  Oppenheimer).  Ainsi  s'explique 
la  tuberculose  des  végétations  adénoïdes  rétropharyn- 
giennes.  L'hypertrophie  des  amygdales  et  du  tissu 
adénoïde  pharyngien  favorise  cette  infection. en  for- 
çant les  sujets  à  respirer  par  la  bouche  et  en  multi- 
pliant l'étendue  des  surfaces  au  niveau  desquelles  les 
bacilles  peuvent  s'arrêter. 

Le  plus  souvent,  ainsi  que  Marcel  Labbé  et 
Cil.  Lévi  l'ont  soutenu  (Gcr*.  Jck  HC>i).,  17  fé- 
vrier l9()tH,  les  végétations  adénoïdes  et  les  amyg- 
dales hypertropiiiées  sont  infectées  secondairement 
par  le  bacille  de  Koch,  mais  il  est  des  cas  où  le  ba 
cille  est  la  cause  primordiale  des  hypertrophies  adé- 
noïdiennes;  M.  Lermoyez  a  démontré  l'existence  de 
ces  tuberculoses  hyperirophiques  du  tissu  adénoïde 
pharyngien  comparables  aux  tuberculoses  hyperiro- 
phiques des  ganglions  étudiées  par  Duclion,  par  Fier- 
ger  et  F.  Bezançon,  et  aux  splénomégalies  tubercu- 
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leuses    étudiées    par  Ueudu    el    Widal,  Achard    et 
Caslaigne,  etc. 

Ainsi  les  faits  expérimentaux  et  les  faits  cliniques 
prouvent  que  l'amygdale  peut  servir  de  porte  d'entrée 
au  hacillc  de  Koch. 

Connue  depuis  les  travaux  de  Schlenker  (IHDo)  de 
M.  l-ermoyez  (I8U4)  et  du  l'^  Dieulafoy  (181)".)  étu- 
diée ensuite  par  l'iuder.tîhappell,  W.  Petit,  Lermoyez 
et  Macaigue,  Scheibner,  Brindel,  la  tuberculose 
primitive  de  l'amygdale  a  passé  longtemps  ina- 
perçue ;  c'est  qu'elle  est  loin  d'être  fréquente. 

Dieulafoy,  pour  en  déterminer  la  fréquence,  ino 
cula  à  des  cobayes  des  fragments  d'amygdales  hyper- 
trophiées et  de  végétations  adénoïdes  :  sur  (51 
cobayes  inoculés  avec  des  amygdales,  8  deviennent 
tuberculeux  ;  sur  '15  cobayes  inoculés  avec  des  végé- 
tations adénoïdes,  7  deviennent  tuberculeux.  La  pro- 
portion de  ta  tuberculose  serait  d'après  cela,  de 
12  O/O  pour  les  amygdales  hypertrophiées  et  de 
20  0/0  dans  les  végétations  adénoïdes. 

Mais,  ainsi  que  le  fit  remarquer  le  V  Cornil,  le 
bacille  tuberculeux  peut  être  à  la  surface  de 
l'amygdale  et  non  dans  le  tissu  même  ;  pour 
prouver  la  nature  tuberculeuse  des  hypertro- 
phies adénoïdes,  il  ne  .suHIt  pas  d'inoculer  des 
fragments  de  tissu  au  cobaye,  il  faut  encore  exami- 
ner ces  tisus  histologiquement  et  y  démontrer  la 
présence  des  éléments  tuberculeux.  C'est  ce  que 
firent  Wright,  et  tticardo  iJoley  :'  avec  ces  précau- 
tions la  tuberculose  des  amygdales  apparaît  infini- 
ment plus  rare,  h'atlleurs,  la  fréquence  de  la  tuber- 
culose primitive  des  amygdales  est  impo.ssible  à 
établir  précisément,  car  on  ne  peut  pas  toujours 
faire  le  départ  exact  des  cas  d'infection  secondaire 
el  des  cas  d'infection  primitive. 

Il  nous  suHlt  de  savoir  qu'elle  existe,  et  quelle  peut 
être  le  point  de  départ  de  généralisations  secondaires. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas.  la  tuberculose  de 
l'amygdale  se  propage  aux  ganglions  lymphatiques 
du  cou  (H.  Petit,  Cruckmann).  La  similitude  de  tissus 
entre  l'amygdale  et  les  ganglions  qui  sont  tous  deux 
des  organes  lymphoïdes,  les  nombreuses  comniuni 
cations  lymphatiques  qui  existent  entre  ces  deux 
organes  expliquent  la  propagation  facile  de  l'un  à 
l'autre.  Dmochowski  a  surpris  le  passage  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  lymphatiques  allant  de  l'amygdale 
aux  ganglions  cervicaux. 

La  tuberculose  primitive  de  l'amygdale  peut  encore 
donner  lieu  à  des  tuberculoses  secondaires  des  ver 
lèbres  'Huge)  de  l'oreille  moyenne  ((îotlstein)  et 
même  du  poumon,  par  l'intermédiaire  des  ganglions 
bronchiques  (lUige,  Dieulafoy).  Elle  peut  expliquer, 
d'après  Marfan,  Scheibner.  Seifert,  certaines  ménin- 
gites tuberculeuses  eu  apparence  primitives. 

En  dehors  de  l'amygdale,   le  reste  de  la  muqueuse 


buccopharyngée  peut  encore  être  le  siège  d'une  lu 
berculose  primitive,  mais  beaucoup  plus  rarement. 
Cependant  les  dents  cariées  ont  été  accusées  par 
Stark  de  servir  de  porte  d'entrée  au  bacille  de  la  tu- 
berculose qui,  par  là,  irait  infecter  les  ganglions  du 
cou. 

l'ne  conclusion  pratique  ressort  de  cette  élude 
c'est  qu'il  faut  toujours,  en  cas  d'adénite  tubercu- 
leuse cervicale,  explorer  avec  soin  la  bouche  el  les 
amygdales  afin  de  découvrir  et  de  traiter  la  lésion 
primitive.  C'est  aussi  qu'il  ne  faut  pas  négliger  el 
laisser  sans  soins  les  ulcérations  de  la  bouche,  les 
dents  cariées,  les  hypertrophies  amygdalieunesetles 
végétations  adénoïaes,  porte  d'entrée,  toujours  ou 
verte  au  bacille  de  Koch.  —  M.  Labbé. 


L«g  coU(|ttM.  — La  questioti  db  l'origine  des  dou 
leurs  dans  les  coliques  hépittiques  ou  néphrétiques 
n'est  pas  tranohée.  II  y  a  différetttes  explications, 
parmi  lesquelles  celle  de  la  migration  du  calcul  et  de 
i'irrittitiôn  mécanique  est  Itt  plus  géuémleinenl 
admise.  Une  observation  de  Luke  (  Wiener  Klin. 
Wochenschrifl)  plaide  pour  une  ftuti-e  interpréU 
lion  :  un  malttdë  opéré  d'une  cholécystlte  suppurée 
avec  une  vésicule  fistulisée  éprouvait  régulièrement 
des  douleu^s  de  colique  quand  on  injectait  du  liquide 
dans  la  Vésicule  et  quand  ce  liquide  ne  refluait  pa$ 
facilement.  Les  coliques  seraient  donc  plutôt  duesi 
une  tension  intra-vési(;ulaire  exagérée.  Quand  un 
calcul  obture  le  canal  cholédoque,  la  musculature  se 
contracte  pour  faire  progresser  le  calcul  et  augmente 
la  tension  de  la  bile  ;  la  colique  naît.  La  douleur  se- 
rait donc  comparable  k  celle  que  provoque  une  io 
flammation  ou  un  abcès  avant  son  débridemenl.et 
qui  disparaît  dès  qu'une  soustraction  sanguine  a  per 
mis  aux  tissus  de  se  dégorger.  —  Bb. 


Température,  ôclairement  et  maladies  infec- 
tieuses. —  La  vieille  notion  clinique  d'après  la 
quelle  le  nombre  des  maladies  dépend  des  influences 
météorologiques,attend  toujours  sa  consécration  scien 
tifique.  Le  laboratoire  a  démontré  l'inlluencedurefroi 
dissement  sur  l'éclosion  et  sur  l'évolution  de  certaines 
maladies,  mais  en  pratique  la  morbidité  ne  suit  pas 
la  marche  du  thermomètre;  les  maladies  a/rigoir 
sont  toutes  microbiennes,  et  il  fautdonc  tenir  coraple 
non  seulement  de  l'hôte,  mais  aussi  du  parasite.  L;i 
flore  bactérienne  eclogène  subit  également  l'iiifluencp 
du  vent,  de  la  pluie,  de  l'humidité,  des  rayons  so 
laires.. 

Ruhemann  qui  s'occupe  depuis  longtemps  de  ces 
questions  vient  de  démontrer  d'une  façoii  évidente 
la  dépendance  du  nombre  des  maladies  de  refroidis 
sèment  de  l'intensité  de  l'éclairement  solaire  (Zii(- 
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chriftf.  dUvt.  u.phî/s.  TÂerajo.j.  Ces  deux  facteurs 
sont  en  l-aJson  iitvehâe  :  à  urt  nombre  de  Jours  eîiso- 
leillés  cort-espond  un  pelil  nonibre  de  maladies  afvi- 
fjore,  et  une  série  de  jouts  dUftgeiiX  augmente  le 
nombre  de  ces  maladies.  Parfois,  le  parallôUsme  est 
un  peu  eti  retard  :  les  germes  ont  besolii  d'une 
période  de  latence  pour  acquérir  la  virulence  et  le 
déveldppeméill  nécessaires  pour  nuire.  L'éclttirethent 
intense  qui  règne  pendant  l'été  détruit  Uti  grand 
nombre  de  Inicrobes;  aussi  les  transitions  de  tempé- 
rature de  l'équinoxed'autdmbe  provoquent  moins  de 
maladies  que  celles  du  printemps.  Les  maladies  ex- 
cluslrenlenl  Iransmlssibles  par  contagion,  telles  que 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  varicelle  he  suivent  pas 
dette  règle. 

Voidi  deux  exemples  suggestifs  pris  dans  le  travail 
de  Ruhemann  :  du  17  au  t.\  février  1895  le  soleil  a 
brillé  k  Berlin  pendant  %  h.  50  et  il  y  eu  19U  cas  de 
maladies  des  Voies  respiratoires;  dans  la  seinaine 
cot-respondante  en  1896  il  y  a  eu  28  h.  30  d'éclalre- 
ment  solaire  et  seulement  82  cas  des  mêmes  ma- 
ladies. 

De  1889  à  1896,  le  nombre  des  entrées  dans  les 
hôpitaux  de  Berlin  pdU^  phtisie  pulmonaire  corres 
pond  en  sens  Invet-se  au  tracé  des  heures  d'illumina- 
tion solaire  annuelle.  —  Bd. 


MÉDECINE 


Vaccine  inoculée  dans  l'oèll.  —  l'n  homme  de 
43  ans  vint  se  présenter  à  la  clinique  du  P'  Laqueur 
avec  un  œil  gauche  très  douloureux,  larmoyant  et 
avec  un  œdème  palpébral  considérable.  La  conjonctive 
des  paupières  et  du  bulbe  était  fortement  injectée  et 
un  peu  chémotique  ;  danS  le  cul-de-sac  donjdnotival 
inférleut"  il  y  avait  une  plaque  arrondie,  blanche,  et  à 
l'angle  interne  de  l'œil  une  seconde  plaque  toute  pa- 
reille. La  coruée,  le  bulbe,  étaient  intacts,  les  fonO- 
tions  visuelles  normales.  Une  glande  préauriculaire 
du  volume  d'une  noisette  était  très  douloureuse  [Klin. 
therap.  Wochanschrijï). 

Tout  tKiUmatisme  et  toute  brûlure  étaient  exclues. 
Il  ne  s'agissait  pas  de  syphilis,  car  un  chancre  aurait 
été  induré  et  les  plaques  ne  l'étaient  pas.  Dans  la 
diphtérie  de  l'œil  l'œdème  est  dur,  ici  il  ne  l'était 
pas.  On  penSa  Ji  une  infection  vaccinale,  et  effective- 
ment cet  homme  donnait  des  soins  à  son  enfant  vac- 
ciné trois  semaines  auparavant;  les  pustules  s'étaient 
ulcéfées  et  formaient  plaie  sur  le  bras.  L'évolution 
corillrhia  eè  diagnostic  ;  au  bout  de  quelqUe*  jours 
des  pustules  vaccinales  éclorent  Sur  la  paupière  et 
sur  la  joue  du  malade.  En  trois  semaines  tout  guérit. 
Le  traitement  avait  consisté  en  lavages  fréquents  à 
l'éau  boriquée   et  en  InsùillatiOns  d'iodoforme.  Les 


caustiques   donneraient    des    résultats    déplorables 
d'après  l'auteur. 

II  faut  retenir  de  ce  fait  que  la  vaccine  de  la  con- 
jonctive des  paupières  n'est  pas  co'nstituée  par  une 
pustule,  mais  par  une  simple  plaque  blanche  et  plate; 
la  minceur  de  la  conjonctive,  son  adhérence  in- 
time avec  le  tissu  du  tarse,  et  la  consistance  ferme  de 
celui  cl  ne  permettent  pas  la  formation  d'une  cloque» 
La  guérifion  survient  sans  laisser  de  cicatrice, —  Bo. 


■'■>*• "-^ 


THÉRAPEUTIÛUE  CHIRURGICÂLÉ 


Traitement  de  la  coxalgie  fistuleuge.  —  La 

thérapeutique  est  plus  ditlicile  à  cette  période  car  la 
flstule  s'éternisant  dans  la  plupart  des  cas,  le  foyer 
s'infecte,  l'état  général  s'altère.  Ces  fbtules  se  fer- 
ment, se  rouvrent,  de  nouveaux  abcès  se  forment, 
aboutissant  à  de  nouvelles  fistules. 

Pour  Kirmisson  et  Calot,  les  principales  indica- 
tions sont  alors  de  dilater  les  trajets,  d'y  injecter 
chaque  jour  de  l'iode,  du  chlorure  de  linc,  du  naph- 
tol,  de  l'eau  phénlquée,  de  les  curetter  au  besoin  ;  ils 
proscrivent  la  résectioH.  Sans  doute,  c'est  là  qu'elle 
est  la  plus  mauvaise,  les  résultats  lointains  laisseront 
à  désirer,  mais,  comme  le  fait  remarquer  Morestin, 
ce  qu'il  faut  d'abord,  c'est  conserver  l'existence  à  oes 
malades  qui  marcheront  comme  ils  pourront.  Ici  le 
cas  presse  et  il  faut  intervenir  ;  on  fait  une  opération 
de  nécessité  et  la  résection  trouve  alors  sa  plus  sûre 
indication  comme  le  disent  MM.  Menard  et  Phocas. 

Dans  les  coxalgies  récemment  fistuleuses,  pauci- 
fistuleuses,  avec  bon  état  général,  ce  serait  trop  par- 
fois de  faire  d'emblée  la  résection.  Le  drainage  trans- 
tranchantérien  de  Delagénière  trouvera  quelques 
indications  dans  ces  cas  relativement  favorables.  Mais 
pour  que  ces  demi-mesures  réussissent,  il  faut  que 
le  malade  soit  en  bon  air  et  bien  nourri. 

Les  résections  dans  les  coxalgies  fistuleuses  sont 
souvent  difficiles,  à  cause  des  déformations  de  l'arti- 
culation des  lésions  acétabulaires,  des  abcès  pelviens, 
de  la  transformation  scléreuse  des  tissus  péri-articu- 
laires>  De  plus,  en  raison  de  l'état  du  malade,  l'inter- 
vention est  sérieuse  et  comporte  une  mortalité. 

Quant  à  la  technique  elle  est  variable  suivant  les 
cas  et  les  opérateurs. 

L'écUell  de  cette  opération,  c'est  l'état  de  la  cavité 
cotyloïde  et  de  l'os  iliaque  dans  le  voisinage.  (Test  là 
la  grande  cause  d'infériorité  de  la  résection  de  la 
hanche  sur  celle  de  toutes  les  autres  articulations  des 
membres.  On  ne  peut  répondre  d'aller  jusqu'au  bout 
des  lésions,  cela  est  matériellement  impossible  dans 
un  très  grand  nombre  de  oas.  Il  faut  enlever  ce  qui 
est  malade,  et  si  l'on  peut  tout  ce  qui  est  malade. 
Souvent  le  cotyle  est  perforé  et  il  existe  des  abcès 
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pelviens,  on  a  souvent  à  extraire  l'os  acétabulaire, 
ou  le  cartilage  en  Y.  Si  l'on  ne  veut  pas  perdre  com- 
plètement le  bénéfice  de  l'opération,  il  vaut  mieux 
ne  pas  réunir.  Peut-être  le  flambage  conseillé  par  M. 
Félizel  peut-il  premettre  d'être  moins  rigoureux  à 
cet  égard.  Dans  tous  les  cas,  ce  peut  être  un  adjuvant 
utile  que  de  promener,  comme  le  fait  ce  chirurgien, 
la  flamme  du  chalumeau  dans  tous  les  coins  de  la 
plaie.  Des.  moyens  énergiques  permettent  seuls  en 
effet  la  désinfection  d'un  foyer  où  croupissent  depuis 
si  longtemps  des  sécrétions  purulentes  et  où  se  sont 
développées  depuis  longtemps  des  associations  mi- 
crobiennes. On  peut  utiliser  encore  le  fer  rouge, 
l'eau  bouillante,  employés  par  Jeannel  et  Bauby  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  locales,  ou  le  chlorure 
de  zinc  en  solution  forte, 

De  beaux  succès  suivent  parfois  ces  résections,  mais 
les  soins  consécutifs  doivent  être  très  minutieux  ; 
l'opération  n'est  rien,  si  l'on  apporte  la  moindre  né- 
gligence aux  pansements,  ou  si  l'on  oublie  de  sur- 
veiller l'attitude.  L'extension  continue  sur  le  mem 
bre  placé  en  abduction  légère  est  le  meilleur  adjuvant 
pendant  toute  la  durée  de  ia  cicatrisation.  On  em- 
pêche ainsi  l'ascension  du  fémur,  on  épargne  des  dou- 
leurs au  malade  et  on  peut  bien  plus  facilement  sou- 
lever l'opéré.  Et  lui-môme  peut  se  soulever. 

Malheureusement,  ces  résections  échouent  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ;  d'autre  part,  quelques  opérés 
meurent  peu  après  l'intervention. 

Parmi  ceux  qui  survivent,  un  assez  grand  nombre 
ayant  bien  supporté  l'opération  donnent  d'abord  les 
meilleures  espérances,  mais  ne  guérissent  pas  com- 
plètemet.  Ils  conservent  des  fistules  et  reviennent  en 
somme  au  statu  quo  ante.  Ils  bénéficient  toutefois 
d'une  amélioration  temporaire  pendant  laquelle  l'étal 
général  se  remonte.  Mais  ils  déclinent  de  nouveau 
tôt  ou  tard  et  sont  emportés  par  une  complication, 
ou  meurent  lentement  par  cachexie. 

Des  interventions  secondaires  telles  que  grattage, 
débridements,  évidements.  résections  de  nouvelles 
étendues  d'os  peuvent  encore  être  tentées  utilement, 
mais  souvent  aussi,  c'est  peine  perdue,  le  plus  sou- 
vent même.  Quelque  ingrate  que  soit  cette  chirurgie, 
il  ne  faut  pas  se  décourager  avant  d'avoir  épuisé 
toutes  les  ressources,  mais  tenter,  au  contraire,  avec 
una  convietion  patiente,  les  moyens  médiocres  à  dé- 
faut de  bons  moyens,  et  par  ci  par-là  l'on  sauvera 
quelque  existence.  Abandonnées  à  elles  mêmes  les 
coxalgies  fistuleuses  meurent  en  effet  presque  sans 
exception. 

.Mais  si  en  dépit  de  la  résection,  des  débridements. 
des  drainages,  la  situation  s'aggrave,  l'enfant  dépérit 
tous  les  jours,  que  doit-on  faire? 

Pour  certains,  incapables  de  supporter  une  nou- 
velle et  grave   nitervention,  on  ne  peut  rien  faire  ; 


pour  d'autres,  plus  résistants,  on  peut  tenter  la  dé- 
sarticulation de  la  hanche.  C'est  une  opération  grave, 
néanmoins  Ménard  qui  l'a  pratiquée  plusieurs  fois  la 
conseille  beaucoup. 

Malheureusement,  le  bassin  reste  et  c'est  là  sou- 
vent le  siège  des  lésions  les  plus  étendues.  Cependant 
ces  lésions  mises  à  nu  par  la  désarticulation  sont 
susceptibles  deguérir,  grâce  à  un  traitement  appliqué 
directement  ;  tout  cela  est  long,  difficile,  mais  la  gué- 
rison  définitive  peut  être  obtenue. 

En  cas  d'insuccès  d'une  large  résection  on  a  été 
plus  loin,  on  a  proposé  la  suppression  de  l'os  iliaque 
seulement  en  laissant  le  membre  inférieur,  ou  bien 
la  désarticulation  inter-iléo  abdominale,  mais  ce  sont 
des  opérations  très  graves  que  l'on  aura  très  rare 
ment  l'occasion  d'entreprendre. 

En  somme,  dans  la  coxalgie  fistuleuse,  le  malade 
peut  bénéficier,  dans  une  large  mesure,  d'un  traite- 
ment opératoire.  Il  ne  saurait  être  question  ici  des 
résultats  fonctionnels.  La  fonction  est  une  préoccupa- 
tion secondaire  quand  il  s'agit  de  sauver  l'individu. 
Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  il  ne  soit  pas  indiqué  d'essayer  d'abord, 
longtemps  et  avec  patience,  un  traitement  conser- 
vateur. 

Au  contraire,  tant  qu'il  n'y  a  point  de  fistule,  on 
ne  saurait  être  trop  résolument  conservateur.  Tant 
que  la  coxalgie  est  fermée,  il  faut  se  garder  de  l'ou- 
vrir ;  c'est  là  une  règle  générale  qui  comporte  peu 
d'exceptions.  —  J.  H.  M. 

SYPHILIGRAPHIE 


L'albuminurie  et  la  oylindrurie  par  la  sy- 
philis et  le  mercure.  —  La  néphrite  syphiliti- 
que ne  se  distingue  par  aucun  symptôme  ni,  dans  la 
plupart  des  cas,  par  ses  lésions,  de's  autres  néph 
rites.  Ce  n'est  que  très  rarement  qu'on  trouve  des 
lésions  spécifiques,  telles  que  des  gommes  ou  des 
lésions  vasculaires  identiques  à  celles  des  vaisseaux 
du  cerveau.  Très  vraisemblablement,  le  rein  granu 
leux  unilatéral  doit  être  considéré  comme  spécifique 
d'après  M.  Welander  (de  Stockolm). 

Pendant  la  vie,  on  ne  peut  poser  qu'un  diagnostic 
de  probabilité  et  on  a  toujoure  le  droit  de  se  de- 
mander, si  la  néphrite  au  cours  d'une  syphilis  n'est 
qu'une  simple  coïncidence. 

H  est  clair  que  la  nature  spécifique  d'une  néphrite 
devient  d'autant  plus  probable  qu'elle  coïncide  avec 
d'autres  manifestations  syphilitiques.  Mais  le  fait 
qu'elle  n'est  pas  améliorée  par  le  mercure  ou  l'iode 
ne  doit  pas  être  considéré  comme  une  preuve  de 
non  -  spécificité  ;  elle  peut  être  para-syphilitique. 
D'autre  part,  l'amélioration  produite  par  le  traite- 
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meut  spécifique,  n'est  pas  non  plus  une  preuve  de 
spécificité,  puisqu'on  prescrit  en  même  temps  le 
régime  lacté. 

EIn  analysant  les  urines  de  384  syphilitiques  33fois 
M.  Welander  trouve  plus  ou  moins  d'albumine. 

«  Dans  un  cas,  au  moins,  il  a  pu  faire  le  diagnostic 
de  gomme  d'un  rein.  L'urine  devint  subitement 
épaisse,  d'une  couleur  brun  sale,  avec  une  grande 
quantité  de  globules  rouges  et  des  cylindres  san- 
guins. En  quelques  jours,  les  urines  devenaient  de 
nouveau  normales,  sans  trace  d'albumine  et  ceci 
coïncidait  avec  la  disparition  d'une  gomme  cutanée. 
Dans  deux  autres  cas,  le  diagnostic  de  gomme  ré- 
nale était  très  vraisemblable.  » 

L'examen  des  sédiments  urinaires  de  la  seconde 
moitié  de  l'urine  d'une  miction  après  centrifugation, 
donne  des  résultats  intéressants.  M.  Welander  re- 
marque qu'il  y  a  très  rarement  des  cylindres,  qui, 
s'ils  existent,  sont  ou  hyalins  ou  finement  granu- 
leux. Le  virus  syphilitique  ne  parait  que  très  rare- 
ment produire  de  l'irritation  rénale. 

L'albuminurie  et  la  cylindrurie,  quand  il  y  en  a, 
dépendent  du  traitement  mercuriel,  même  très  mo- 
déré. 

FiJrbringer,  au  congrès  de  médecine  de  Wiesbaden 
en  1885,  rapportait  cent  cas  de  syphilis  secondaire, 
qui  n'avaient  pas  subi  un  traitement  mercuriel.  Huit 
de  ces  malades  devenaient  albumiuuriques  par  le 
traitement  mercuriel.  En  général,  l'albuminurie 
commençait  dans  la  deuxième  semaine  du  traite- 
ment. 

M.  Welander  a  lui  même  observé,  dans  son  service 
d'hôpital,  14  cas  d'albuminurie,  causée  par  le  traite- 
ment mercuriel.  L'albuminurie  ne  se  montrait  que 
quand  le  malade  avait  subi  le  traitement  mercuriel 
pendant  trois  ou  quatre  semaines. 

«  Dans  presque  tous  les  cas  où  je  continuais  le 
traitement  mercuriel,  dit  il,  l'albuminurie  augmen- 
tait. Elle  disparaissait,  au  contraire,  dans  les  cas  où 
je  cessais  ce  traitement.  Dans  les  cas  où  j'ai  dosé  la 
quantité  de  mercure  dans  l'urine,  je  l'ai  trouvée 
très  forte,  quand  il  y  avait  de  l'albumine.  Quand 
l'élimination  de  mercure  diminuait,  l'albumine  dimi- 
nuait aussi. 

«  L'albuminurie  aussi  bien  que  la  cylindrurie,  ne 
prouvent  pas  que  le  traitement  mercuriel  a  été  trop 
intense.  C'est  la  prédisposition  individuelle  qui  fait, 
que  même  un  traitement  modéré  peut  provoquer  de 
l'albuminurie.  S'il  n'y  a  pas  de  prédisposition  indi- 
viduelle, même  un  traitement  très  intense,  n'aura 
pas  cet  effet. 

«  J'ai  trouvé  l'albuminurie  après  un  traitement 
mercuriel  dans  deux  cas,  où  il  n'y  avait  pas  de 
syphilis. 

<(  Quand  on  voit  combien  l'éiipiination  de  mer- 


cure peut  irriter  un  rein  sain,  on  arrive  naturelle- 
ment à  se  demander  si  l'on  peut  entreprendre  un 
traitement  mercuriel  énergique  chez  une  personne, 
qui  souffre  de  néphrite  chronique. 

«  L'ne  de  mes  observations  prouve  pourtant  que 
les  reins  n'en  souffrent  pas  nécessairement.  En  tous 
cas,  il  faut  bien  surveiller  l'effet  du  mercure  sur  des 
reins  malades. 

«  On  peut  se  demander  aussi,  si  les  avantages  d'un 
traitement  mercuriel  énergique  sont  si  grands,  qu'on 
a  le  droit  d'y  avoir  recours,  malgré  son  mauvais  effet 
sur  les  reins.  J'y  réponds  catégoriquement  :  oui,  et 
cela  d'autant  plus  que  l'albuminurie  et  la  cylindrurie 
qui  en  résultent  sont  presque  toujours  transitoires. 
Il  semble  bien  aussi  qu'un  rein,  qui  a  subi  l'irrita- 
tion du  mercure,  n'est  pas  pour  cela  plus  suscepti 
ble  dans  l'avenir  qu'un  rein  n'ayant  pas  subi  cette 
irritation.  Autrement,  on  trouverait  bien  plus  sou- 
vent des  néphrites  chez  les  anciens  syphilitiques.  » 
—  S.  R. 

Sociétés  Savantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séonce  publique  annuelle  consacrée  à  la  lecture  des 
prix  décernés  en  l'année  1900. 

M.  Debov  prononce  l'éloge  de  M.  Charcot  (/8  dé- 
cembre). 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Anvine  «le  vinoeat.  —  M.  Letulle.  Cette  affection  dé- 
crltç  par  M.  Vincent,  il  y  a  deux  ans,  est  une  angine  aiguë, 
aaiygd»lienne,  à  début  fébrile  ou  subFébrile  avec  douleur 
d'ordinaire  légère  et  troubles  fonctionnels  modérés. Elle  se 
caractérise  par  une  inflammation  ulcérative,  membrani- 
forme,  pulpeuse  ou  ulcéro-membraneuse  d'une  amygdale, 
rarement  des  deux,  et  de  la  muqueuse  a  voisinante  ;  la  par- 
ticipation des  ganglions  sous-maxillalres  est  minime,  jamais 
inquiétante.  L'état  général  est  peu  touché,|malgré  l'haleine 
fétide  et  l'état  gastrique  qui  accompagnent  les  premières 
heures,  sinon  les  premiers  jours  de  cette  Infection  bucco- 
pharyngée.  ' 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  Il  est  impossible  de 
trouver  parmi  les  antécédents  du  sujet  une  raison  quelcon- 
que, locale  ou  générale,  pouvant  expliquer  l'apparition  de 
cette  lésion  de  la  muqueuse  buccale  ni  justifier  la  ténacité, 
les  recrudescences  ou  l'extension  d'un  travail  destructif, 
atonique  ainsi  circonscrit. 

Lorsque  l'on  n'intervient  pas,  ou  lorsque  l'on  intervient 
mal,  la  lésion  persiste  atonique,  et  demeure  souvent  sta- 
tionnaire,  si  môme  elle  ne  s'étend  pas.  L'  ulcération  se 
creuse  une  loge  assez  profonde  dans  l'amygdale  et  se  rem- 
plit de  détritus  grisâtres,  sans  odeur  gangreneuse,  que  le 
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tampon  d'ouaU,  ch«rg^  de  teiplurq  d'iode,  diUcère,  eQ 
faisant  saigoer  U»  tissu;  spus-jaceats-  Les  bords  apparais- 
sent taillés  à  pic,  un  peu  bQUi'souilés, voire  mâme  échaqcrés 
de  place  en  place,  par  |9  processus  subsjgu  néoro^iotique 
aypnl  entamé  le  tissu  réticulé  do  l'atnygdalp 

Alors  surviennent  les  ptase»  d'am^liQratioa  bourgeoo- 
neants  et  de  réinfeptioa  locale  sur  la  iqème  amygdale  o^ 
sur  les  deux,  sur  les  piliers  du  voile  ou  Ja  luette,  SHt  la 
sertissure  gingivale  d'ufte  dernièpe  molaire,  pt  piâqie  par- 
fois fur  la  muqueuse  génienae  qu  labiale. 

Enfin,  après  une  séfle  de  ppuss^es  hpuy^IN,  !?  ipalad'fi. 
ulcéro  njembranifQrwe  dans  toute».  se|.  .«puifest^tioRs 
buoco-pharyngées,  s'iteipl  sur  plM?  S  U  sq  prodM'*  PPP 
réparation  végélaB^e  et  complet*  4p  la'B>Hq»««ïe,  L'éVB" 
lution  de  la  msladia  auN  duré  dp  1Q  à  31).  W>,«t  70  jours  et 
mdme  plus.  La  guérisoo  est  la  règjp  ei  Iça  OQRipUcatioRS 
ganglionnatrea,  rénales  ou  séreuses  sopl  iq(jpni)i|ss  Le 
iraltemapt  oônsisle  prinpipaleanent  en  levages,  de  la  hpq- 
•che  avec  l'eau  slérilis*»  et  cautériaalipps  locales  quoti- 
diennes à  la  teinture  d'iode.  ... 

De  même  que  M.  Vincent,  M.  LetuUe  a  rencontré  dans 
les  détritus  pulpeux  des  ulcérations  un  spirille  f  usiforme, 
analogue  au  bacille  fusiforme  de  Vincent,  mais  qui  ne 
paraît  pas  avoir  de  spécificité  particulière,car  on  la  rencon- 
tre dans  diverses  lésions  ulcératives  de  la  gorge. 

Misralaa  •pbtntnK»pl«ciq«0  •(  •yphUI*  e#rèlir«l0.  — 
M.  Lamy  (Voir  page  852). 

Hairorniation  conir«nil«|e  da  cœur.  —  M.  Duflocq 
présente'  un  sujet  de  19  ans,  atteint  de  rétrécisseiiwnt  con- 
génital de  l'artère  pulmonaire  et  d'innocclusion  du  septum 
ventriculaire,  caractérisés  par  les  symptômes  suivants  : 
cyanose  des  extrémités  et  crises  de  palpitations  Boqa  l.'in- 
fluenee  des  efforts,  de  la  fatigue  ;  frémissement  caUiresur 
une  zone  se  dirigeant  de  la  pointe  du  cœur  vers  le  bQT<l 
gauche  du  sternum  au  niveau  des  3'=  espace  et  V  çspaoçs 
intercostaux  :  souffle  systolique  râpeu)L,  vibrant  d^ni  |a 
même  région.  Les  autres  oganes  sont  sains  ((4  4iceml>re]. 


TraiH^^ent  V>^fl)5^l  ^»  maladies  des  rcmqies,  par  A. 

KoitiN,  delAcadémie  de  médecine,  et  Paii.  I)au;iié,  médecin  de» 
bApila'ux  de  l'iirls  (un  vol.  grapd  ln-8"  de  504  pages.  Paris,  1900, 
HuefT,  éditeur). 

Vo|là  un  livre  bien  attendu  et  qui  vient  à  son  heure  pour  dé- 
montrer que  le  traitement  de  toutes  les  maladies  dti  femmes  ne 
rentre  pas  dans  le  domaine  exoiusti  de  la  chirurgie.  Comme  le 
disent  et  le  prouvent  les  autaora.  Il  s'adre^e  aux  étudiants,  sur- 
tout aux  praticiens  qui,  A  notre  époque,  (jPtvent  coqnaUre  la  gy- 
ijéoologie  au  ro.è«e  lUre  que  les.  autre»  branches  de  la  patho- 
logie. 

M.  A-  Hel»'».  dont  l'ardeur  est  infatigable  et  |e  labeur  inces- 
sant, a  rédigé  le?  chapitres  suivants:  Indiralmist  gMniles  du 
diiigvo.-<tic  des  /(/««)>■«.«  uiérineg;  IndiciiHons  générales  de  leur  Irai- 
temeiil;    Traitement  hydro-minéral   des  tnaladies  des  femmfs. 


{)ans  ces  divers  chapitres,  on  retrouve  tqujoMrs  l«S  q«elUi( 
maîtresses  de  qolre  savant  oollàgue  :  l'esprit  d'observ^tipa,  \t 
sens  pratique  au  plus  haut  degré,  une  sage  thér«peotlqiK  qui  » 
déjà  rendit  (aqt  de  Bervic««  eux  pralioiens. 

La  part  résf^rvée  k  son  collaborateur  n'est  pas  moins  impar- 
tante :  Etiologie  et  patho<j4nie  géné-alex  des  fa.uiises  (((uriner; 
Fauxses  iitérinex  et  affections  den  voies  digestives,  de  l'appareil 
circvlatoire,  des  reins,  du  système  nerveux  ;  La  menstruation  et 
nés  accideiits,  hygiène  et  thérapeutique;  Thérapeutique  mééictle 
des  inaladies  des  femmes  (de  ia  vulve  et  du  vagin,  de  l'utérus,  dtt 
dépluceinenls  et  déviation*  de  la  matrlde,  de*  fibromes,  du  eao- 
cmr,  des  phlegmasles  péri-utérines,  de  l'ovarite,  des  salpingites, 
,elo),  -^  Dans  l»  r^^daoHon  dp  toqs  ces  obapllras,  M-  miohé  »'«* 
.igqntré  ^  la  ha4teu{-  de  l'cpuvrç;.  lui  aH.ssi  est  un  clinicieq  hors 
ligne,  un  thérapeute  de  g^and  talent  i]qi  ponUniH!  di^qeq^eqt  les 
,lradUip;)S'  familiales  du  regretté  (>'  Gallard.  Npus  tenons  à  lui 
adresser  nps  (élicitations  et  nos  remerclemeots  les  plus  slncèra  ; 
car,  la  jeclure  iç  tous  ces  chapitres  nous  a  beaucoup  appris  et 
beaucoup  intér^rsé. 

Ce  livre  est  appelé  à  uniras  grand  succès,  et  cela  pour  deux  raisons: 
1«  première,  c'est  parce  qu'il  émane  de  deux  savants  médecins 
qui  veulent  toqjours  al|ler  la  thérapeutique  et  la  clinique;  lu 
seconde,  c'est  parce  qu'Us  ont  toujours  démontré  que  riplervea- 
Uon  sangjaqte  n'est  pas  iQuj'oyrs  Vullima  ratio  du  iraftenienl. 
Il  Par  d«4  soins  minutieux,  disent-ils,  le  n^édecin  peut  rendre  les 
plus  grands  services  à  nombre  de  malades,  et  souvent  il  icnr 
éviter»  de  gfaves  opération^;  mais  saqs  perdre  en  hésilatloBs on 
tçmps  précieux,  il  doit  savoir  uuss|  leur  Imppspr  une  InterveatloD 
chirurgicale  dès  que  celle-ci  devient  nécessaire.   » 

Tel  est  le  but,  telle  est  la  pensée  de  ce  livre  qui  va  faire  époqie 
dans  l'élude  de  la  gynécologie  niédicale.  Il  n'est  donc  pas  seule- 
ment utile  aux  :médeoins,  11  rendra  les  plus  grands  services  im 
ohipurgiens.  —  H.  Huchabb. 

L'arUkrIte  rhroniqne,  par  le  professeur  R.  Massalongo  (de 
Padoue),  avec  préface  du  U'  de  Giovanni.  —  Un  vol.  delSp. 
MlUa  laOQ. 

Ce  travail  éerii  en  langue  italienne  mériteratt  les  boitBqarsik 
la  tradMotion  franQaiSf^t  ea^  i\  est  très  iqstrnatlf.  Il  s«  dlT's**" 
trois  grands  chapitres  ;  \'  L'arthropathtc  cl^rpqif^ye  en  général, 
(artlirqpathle  Infectieuse,  p.$euda-rliumat(sme  infeptlçux.  artbro 
natbig.s  dysprasiqne,  nerveqse,  ta(iétique,  cérébrale,  etc.;  2*  t'ar- 
thropathie  du  rhumatisme  articulaire  chronique  avec  ses  diffé- 
rentes variétés  ;  3'  La  thérapeutique  générale  de  l'arthrite  chro- 
nique'. Cette  dernière  partie,  comme  les  deux  autres  du  reste,  etl 
très  étudiée,  et  les  lecteurs  qui  s'intéressent  à  cette  qsetUon 
s'unirent  à  nous  pour  léliolter  t'ayteur,  déjà  bien  oonnn  en 
Vrunee  par  des  travaux  conaelencleux  et  fort  intéressants.  — 
H.  H. 

Avi^  4e  rA<lB|!nl.i»trat|oD  ~  Lç  second  YPllMne  de  Memeiilos 
thérapeutiques  ne  paraîtra  qu'à  la  On  de  l'année  t9&1  . 

Le  premier  volume  (900  pages),  que  possèdent  déjà  beauconp 
de  nos  lecteurs,  ayaqt  paru  à  la  lin  de  1900,  n'est  pas  eqoore 
épvlsé.Naus  rappelons  à  tous  nos  Ipctçurs  qu'Uspenvept  lerfWr«r 
à  titre  Kraluit    aux    bureaux   du    Journal  (3s,    boulevard  des 


épuisé.Nau»  rappel' , .    ...    .     ,^  ,-  -^^   -  ; 

à  titre  gratuit    aux    bureaux   du    Journal  {38,    Douleyard  f 
Invalides),   ou    le    demander  par  lettre  avec  0,60  centiiiK* 
timbres-postes    pour  frais  d'envol.   Ce  volume  est  offert  à  la 
nos  aijonni'»,  anclep.s  ej  nouveaux,  à  titre  de  prine  gratylte. 


Le  directeur-gérant  dn  Journal  des  Praticiens  :  H.  HccBABp. 
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Abcès.  —  T.  CerT«let,  Coxalgie,'  Foie.  — 
A...  pelvieoBBpiMBdioulaires,  par  Dblan- 
GLAPB,  398.  —  Traitement  des  A...  rétro 
-pharyngiens,  par  Diocr,  102. 

Abdomen .  —  Kystes  hydatiqnes  de  l'A ... ,  par 
MioHON,  481. 

Abdominale.  —  V.  Hystérectomie. 

Académie  de  médeolna.  —  29,  46,  «,  78, 

8£,  126,  148,  169,  173,  190,  20«,  221,  288, 
26»,  270,  287,  801,  817,  868,  866,  881,  396, 
412,  429,  446,  461!  477,  491,  610,  627,  644, 
572,  591,  6T1,  687,  ÎOl,  716,  782,  760,  769, 
795,829,  845,  8«8. 

Accidenta.  —  Y.  Dantltion, 

Aooonohement.  —  Les  A,.,  ioconscicat* «t 
BMiB  doulsar  Vï  point  de  vne  madico>l<gaI, 
par  CoLiRB,  206,  —  Ocolasion  intefttinale 
opété»  34  hMits  après  l'A...^  pw  HoRB»- 
TIB,  468.  —  V.  Chancre  syphilitique,  Uté- 
rus, Vagin. 

AotlARD.  —  V>  Albumiirati*,  Bleu  de  méthy- 
lène, Capsules  «utrénales,  Ladrerie,  Beia. 

Âoholuriqne.  —V.  lotir». 

Acide  Ohlorbytlriaiie.  —  V.  Alimentation. 
Emploi  de  l'A...  dana  Isa  affections  otaeases 
du  conduit  auditif,  par  Bcll,  72  —  Yaltur 
de  l'A. . .  dit  combiné  0,  par  FBtxoiTT,  171. 
—  V.  Zona. 

Acide  oliromique.  —  V.  stomotite. 

Acide  piorique.  —  Comment  onJerer  IM  taches 

d'A...,  858. 

Acidité.  —  V.  Arthrltisme,  Tnberculoas  pal- 
monaire. 

Acné.  —  V.  Ohlure.  —  A...  in&mmatoirc, 
288.  —  Traltament  de  l'A . . .  nécrotique,  par 
SAROURAro,  60. 

AOromâgaUe.  —  a...  «vw  tameur  du  oorps 
pitaitaif»,  par  &ArAirT,  228. 

Aotinomycose.  —  De  l'A...  humaine  pen- 
dant ces  dernières  années,  par  PoiraÉr   nt 

BliRARD,  233. 

Adénite.  —  "V.  Appendloita. 

Adénotdieime.  —  V.  infection*. 

Adénoméçalie.  -^  V.  Cirrhose. 

Adénopatnie.  —  Les  A.  .  oMtnrgicain  tu- 
bercateotia,  par  Bocvrt,  Milhist,  816.  — 
Les  A...  *  distano*  dans  les  oanocrs  viscé- 
ranx,  par  M.  LàBsft,  406.  —  A...  lus  olavt- 
ciilaire  gauche  «t  axilUire,  par  Tbotmbb,  480. 

Administration.  —  V.  Bbocq, 

AdxUte.  —  V.  JSntéro-coUte^  Péritonite. 

Aérienne.  —  V.  Embolie. 

Aerothérapie.  —  V.  Phtisie. 

Affaire.  —  V.  Beaujon. 

Affections.  —  A...  coogénitalee  :  t.  Coeur.  — 
NoureUe  méthode  de  traitement  des  A... 
nfMales  et  naso-pbaryngiennea  par  le»  appli- 
cations d'air  chaud,  par  LRitMOvEZ  etMAnu, 
633. 

AffO.  —  V.  Tuberculose. 

A&.  ■»  A. ..  chaud  :  ▼.  Affections. 

Aire.  —  V.  Oanur. 
,  Albarran.  —  V.  Rein,  Vléthre. 

AlbaminoUM.  —  De  la  valear  «to  <fnel<in«s 
préparatioBa  A...,  par  AcutBAcn,  BimBir- 
mxu  BbncB,  184. 


Albuminurie.  —  A...  intermittente  des  jeu'- 
nés  sujets,  par  GilLLET,  549.  —  A. . .  orthos' 
tatiqoe,  par  BouROt,  417  ;   par  AoHABO  «t 

LœPBB,  WIDAL,  SIBBDST,  R«IfDB,  SbVBS' 
TBB,  448  J     par   MKRKLBlr,    AOHARD,    MlL* 

LABD,  461.  — V.  SyphiUs. 
Aloool.  —  Les  méfaits  de  l' A. . . ,  par  ToTii  88. 
Alcoolique.  —  v.  Cœur. 
Alcoolisme.   -^L'A...    et    son   remède,  par 

Beillb,  Tôt,  267.  —  Statistique  da  l'A. . ., 

par  Fbrnbt,  818. 
Algérie.  —  V.  Variole. 
Alimentaire.  ■»■  v.  Empoisonnements,  Qlyco- 

anrie.  Intoxication,  Vanille. 
Alimentation.  -^  Inflaenee  de  l'A. ..  sor  la 

sécrétion     de      l'aciie     chlorydriqoe    che» 

l'homme,  par  JnnGMsBB,  668.  —  V.  laslt, 

Tuberculeux. 
Aliso».  -r-  V.  Grippe. 
Allaitement.  —  L'A. . .  attifioicl,  par  Jaqobi, 

HKOBNEtt,  UOBTI,  JonAKNBBSBN,  VARIOT, 
685. 

AllivK.  — V.  Ecsema. 

Altérations.  —  A...  deatalres  :  V.  ICorphi* 
nomanes,  Syphilis. 

Alvéolaires.  —  V»  Kystes  liydatique». 

AlTeolo-dentair«.  —  V.  Arthrite. 

Amnios.  '-  V.  MalformatioDS. 

AUTgdalita.  ~-  A....  chronique  :  V.  Trou- 
bles digestifs.  •»  V.  Bndocaidites. 

Amyotrophien.  —  BsoheroheS  expérimentales 
sur  les  A...  d'origine  artienlaiie,  par  Uart- 
Mahn,  m  allt,  itiaB0T,287.— V.  Tuberculore 
pulmonaire. 

Analgrésique.  —Y.  CBii. 

Analyse.  —  Y.  Pouls. 

Anaphrodisiaque.  —  Cachets  A.,  102. 

Anastomose.  -^  Y.  Cancer. 

Anémie.—  A...  des  nourrissons  dyspeptiques 
et  son  traitement,  par  OoMBT,  878. 

Anémiques.  —  Y.  Ocear. 

Anesth^le.  —  Y.  Coo^ne. 

Anévrysme.  —  A...  de  l'aorte,  par  Labob- 
RtADZ,  896.  —  ^ymptomatologis  inaolite 
d'an  A  . .  de  l'aorte  descendante,  par  Lbbi- 
MANN,  749,  —  A...  diffus  de  la  tibiale  pos- 
térieure,  par  Chaput,  Vbhon,  786.  —  Ca- 
ractères cliniques  des  douleurs  anérrysmati» 
qucs,  par  HucBASD,  Bbitdd,  Lyon,  HAran, 
143.  —  Traitement  des  A.,  par  la  gélatine  en 
injections  aons-catanéas,  par  Larcbrbavx, 
477.  —  Les  obserratione  cliniques  sur  le 
traitement  des  A—  par  la  gélatine  en  injec- 
tions sous-cutanées,  par  GlotoDBiBiirBt  628. 
A. ..  de  l'iliaque  externe,  ligature  de  l'aorte, 
par  TiLLACX,  308.  —  A...  d«  la  soDo-ola- 
rière  et  du  tronc  ihnonine  guéri  par  la  mé- 
thode de  Brasdor,  par  Lb  DBnTD,  Q6rard- 
Marohant,  610.  —  Sar  un  volumineux 
A. . .  aorto-aMominal  guéri  par  l'emploi  in- 
terne de  lu  gélatine,  par  WRnBLKs,  718.  — 
A . . .  do  l'artère  iliaque  externe,  par  Hou- 
TIKR,  528.  —  Y.  Coeur, 

Angine.  —  Deux  cai  d'A...  pneumocoocique 
simulant  la  diphtérie,  par  Troiichbt,  26.  — 
Des  A...  ulcero-membraneaaes,  par  B0NHC8 
et  Dbodt,  306.  —  V.  8cuiatiBe.  —  A... 
de  Vincent,  par  LetcUB,  663, 

Angiooliolltes.  —  Des  A...  anictériques,  i>ar 


Oilbbrt  et  LBBEBoui<i<aT,  303.  —  Y.  Cho 

lecjrstostomie. 
Angiomes.  —  traitement  des  A...  par  l'élec- 

trolyss,  par  GuiLBAbD,  13. 
Aniotériquea.  ~-  V.  AsgîochoUtos. 
Aniline.  —  Eapoisonnementâ  non  profession* 

nels    par   l'A...,    par    Lahdouzt    et    G. 

Bbouaudel,  491. 
Aaimaujc.  —  Y.  Ylxnde. 
AnhequiV. —  Y.  Yaricocèle. 
Annexes.  —  Y.  Utérus. 
Anomales  •  —  V.  Respirations , 
Anomalie.  —  Y.  Organes  génitaux. 
Antbelminthique.    -■  Sur  l'emploi  de  quel- 
ques A..., pur  HBLonir,  43. 
Antidiphtérique.  —  V.  6emm. 
Antisepsie.  —  A...  des  voies  respiratoires, par 

Laboboh,    Laoboix,   446.  —  y,   Hydrar» 

Îyre. 
sepUque.  —  Y,  Iode,  Phtisie,  Serrice. 
Aatitnsaine.  —  Y.  Coquolnche. 
Aktont.  —  Y.  Aphasie. 
Ahschots.  —  Y.  Heaochromatoss. 

AntUi*.  -^  L'A...  par  taxé»  de  botasens  aqueu- 
ses, par  FiaesiKOKR,  183.  —  A.,  complète 
de  7  jours,  ssss  urémie,  chez  na  ttolade  at- 
teint de  Uthiaae  rénale,  de  ramoUiaaement 
cérébral  et  protubéraatiel,  de  ciirlnMe  iiépa* 
tiqn*,  de  myooaidite  et  dluirtite  ohroniqtnk 
parRBNotr,  126. 

Anus.  -'  A...  contre  naturs  :  V.  Intestin. 

Aorte.  —  Y.  AnéTrytstn.  -—A...  descen- 
dante :  Y.  Anévrysae.  —  L'aortlte  pnou'* 
uoniqns,  par  Oollabd,  126. 

Aortite.  —  Y.  Aorte,  Anurie. 

Aorto-abdominale.  —  Y.  Anévry«me. 

Aphasie.  —A...  traitée  par  Ut  réèduentian, par 
Antony.  610. 

Apophyse  mastoïde.  —  V.  Oreille. 

Application.  —  Y.  Affections,  Quinine. 

Appendicite.  —  Adénite  dans  l'A...,  par 
GfiRABD-MAROBABT,  80.  —  QnelqMs  ré- 
flexions à  propos  de  la  oottts  uao^^DMabrB' 
ncnse  et  de  l'A...  qui  se  produit  au  ODura  de 
cette  maladie,  par  BsvKRitR,  81.  ->  Ding- 
nostic  de  l'A. . .,  par  BODTibB,  49.  -^  Qund 
peut-on  dire  qu'on  opirv  une  A. . .  b  froid  t 
par  RCTNIIB,  «38  —  A...  et  grossesse 
par  Pikabd,  178.  -^  Indioaliagss  thérspenti- 
ques  dans  l'A. . .,  par  JalAOUIEr,  687.  — 
L'opération  de  l^A. . .,  par  XilfUBT,  4é7.  — 
Des  para-A...,  par  Baxt,  NtMtSR,  112;  par 
BouTlKR,  Dblbbt,  141.  —  A.  I .  perforante, 
goériion,  par  Sohwabtk,  224.  —  A.. .  araC 
péritonite,  par  Tdffibb,  Jeanmb,  111.  —  V. 
Péritonite.  —  A...  suppurée,  par  KiRlllB- 
80N,Veroh,  612.  —»  Traitement  de  l'A..., 
par  Bevnibr,  5>7.  —  Des  troubles  diges- 
tif.s  dans  l'A...  chronique.  Bôle  de  l'infection, 
et  (les  opiploites,  par  WALTHCn,  182.  —  Sur 
202  Ciis  d'A.. . ,  par  MicobATSBS  et  Tsct.,  781 . 
L'A . . .  i>endant  la  gestation,  la  partnrition 
et  les  couches,  par  Omar  Sbhb,  714. 

Appendiculaire.  —  Y.  Abeès,  Péritonite 
Pleurésie. 

Arachnoïde.  —  V.  Cocaïne. 

Argent.  —  V.  Bleanerrba$ie. 

Armée.  —  Y.  Empoteonatoents. 

ARK.vfi>.  —Y.  Capïules, 
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Arrêt  de  développement.  —  V.  Malforma- 
tions . 

Arsenic.  —  V.  Chlorose,  Incompatibilité.  — 
LocalÏBation,  élimination  et  origine  de  l'A... 
chex  les  aolmaiix,  par  Qautibb,  110.  — 
Bôle  de  l'A...  dans  l'économie,  par  QA.V- 
TICR,  544. 

Arsenicale.  —  V.  Melanodermies. 

Artère.  —  V.  Anévrjsme.  —  Maladie  des 
A..  .,  par  WSBBR,  SOHRSTTKR,  129.  —  A... 
palmonaire  :  Y.  Embolie,  Peumon. 

Artérielle.  — V.  Hypertension 

Artériosoléeox .  —  V.  Polyurie. 
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